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Introduccion

La presente investigacion pretende dar cuenta de la multidimensionalidad de los
procesos psicosociales y los factores de gestion y organizacion de la red
asistencial de salud, vinculados con el tratamiento de la enfermedad renal

cronica y en espera del trasplante de rifidn.

Si bien, existen estudios previos asociados al tema sobre los tratamientos
relevantes a este trasplante, no deja de ser interesante abrir un campo de
exploracion para las Ciencias Sociales que permita mostrar el contexto real que
rodea, a la persona enferma, como usuario en salud y a todo su sistema familiar

en relacion a la enfermedad, su tratamiento y la posibilidad de un trasplante.

Este trabajo busca aportar desde el enfoque cualitativo a evidenciar la existencia
de factores que influyen en la realizacién del trasplante de rifién, los que se
movilizan y afectan, desde la dinamica familiar en los aspectos cognitivos como
culturales en la aproximacion a la enfermedad renal cronica, hasta los factores de

gestién institucional del &rea de salud, en los aspectos asociados al tema.

Esta investigacion serd sustentada por la recoleccién de informacion y de datos
empiricos acopiados a través de diversas entrevistas en profundidad a usuarios
de salud, representantes de equipos técnicos y a la revisibon de material
documentado referente al tema. La informacion extraida de este trabajo, sera
defendida por un sustento tedrico y referencial incorporado en el documento, con
el objetivo de respaldar los hallazgos y dar soporte a la investigacion, para
posteriormente aportar a la mejoria de la calidad de vida de la poblacién que

vive a la espera de un trasplante.

El trasplante de érganos y tejidos es un método terapéutico que permite prolongar
la vida de pacientes con algun tipo de enfermedad crénica y es una opcion
meédico-quirdrgica que sugiere mayores posibilidades de mejoraria de la calidad de
vida de estas personas. No obstante, la accion de donar 6rganos en nuestro pais
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sigue siendo un tema complejo debido al escaso conocimiento de la poblacién
sobre los temas que rodean a esta terapia médica.

En Chile, la Ley 19.451 establece las normas sobre trasplante y donacion de
organos y tejidos. Una de las normas generales que contempla esta Ley, es que
los trasplantes de 6rganos solo deben realizarse con un fin terapéutico y que las
intervenciones quirurgicas solo se deben llevar a cabo en los recintos de salud
debidamente acreditados por los organismos ministeriales vigentes. (Biblioteca del
Congreso Nacional; 2013; a)

De aqui surge ademas, la exclusividad del uso de recintos hospitalarios ya que no
toda la Red Asistencial de Salud Publica, es decir, no todos los hospitales de
atencion secundaria de salud cuentan con la autorizacion sanitaria al respecto
para poder llevar a cabo este tipo de intervencion; es en este sentido que esta
Red Asistencial realiza un trabajo constante y coordinado en relacién a los
sistemas de provision y tratamiento para las enfermedades de alta complejidad.

En relacion a los procesos de avance cientifico de la medicina moderna, estos
resultan trascendentales en la explicacion acerca de los nuevos modos para el
tratamiento y cuidado de la salud. Sin embargo, estos métodos modernos también
reclaman una definicién desde el punto de vista ético hacia la comunidad usuaria,
en el sentido de entender los procesos, tanto clinicos o médicos como los
derivados del proceso de adaptacion a la enfermedad de parte de los usuarios y

sus familias. (Dolcini, Yansenson; 2004).

Estatalmente, los recursos asociados a tratamientos complejos podrian resultar
ser insuficientes para el Servicio Publico de Salud en el pais, lo que plantea un
desafio constante para el gobierno central. Sin embargo, el cuidado y promocién
de la salud, tienen su origen en factores socioculturales a nivel mundial, lo que
condiciona los estilos de vida que permitan mantener sana a la poblacion y libre
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de enfermedades, ademas de mantenerse en un medio ambiente también

compatible.(Ibid)

Contextualizando el tema que aborda este documento, es preciso sefialar
antecedentes concretos sobre la terapia del trasplante. En términos generales, lo
que mas se conoce es acerca del trasplante de 6rganos como el corazéon o los
rinones. Por otro lado, el trasplante de tejidos, como por ejemplo la piel, corneas,
valvulas cardiacas, o musculos esqueléticos (huesos y tendones) son utilizados en
general para mejorar la calidad de vida de los pacientes y no para salvar vidas,
como en el caso de los érganos. (ASODI; 2012)

En Chile, la relacion que existe entre donante fallecido v/s trasplante es clara.
Entre los afios 2008 y 2012 fueron 581 personas donantes, con lo cual se
pudieron realizar 1522 trasplantes. El promedio de donantes en Chile durante los
afios 1993 y 2012 es de 115 personas que anualmente fueron donantes de tejidos
u érganos; mientras que el promedio de trasplantes renales en el pais, durante el

mismo periodo, ascendiod a casi 200 personas. (lbid)

En relacién a las listas de espera para trasplante de érganos, se estima que 1.370
personas estan en esta base de datos y que adicionalmente hay mas de 1.000
personas esperando un trasplante de tejidos como corneas, huesos, piel y/o
valvulas cardiacas. Las listas de espera son encabezadas por el requerimiento de
rifién, seguido por el higado, el de pulmény finalmente por el de corazon. (Ibid).

Cabe sefalar que el trasplante de rifion es el mas frecuente y confiable, esta
intervencidn quirdrgica no es considerada vital, porque el tratamiento de dialisis
es una alternativa accesible para las insuficiencias renales cronicas, pero en
estado terminal, el trasplante es el Unico tratamiento que permite a los enfermos

llevar una vida casi normal.

Los rifiones son dos organos con forma de frijoles, aproximadamente del tamafio
del puiio de una mano. Estan ubicados cerca de la linea media de la espalda,
8



justo debajo de la caja que conforman las costillas. Dentro de cada rifidon hay
aproximadamente un millon de estructuras diminutas, llamadas nefrones, que
filtran la sangre, estos, eliminan los productos de desecho y el exceso de agua,

los que se transforman en orina.

Existen diferentes tipos de trastornos renales, entre ellos esta el cancer al riiion,
quistes y tumores renales, nefritis, pielonefritis, glomerulonefritis y la insuficiencia
renal, que se produce cuando los riflones funcionan de forma deficiente,
perjudicando el funcionamiento organico normal del paciente. Esta enfermedad se
puede presentar en tres formas o fases distintas: la insuficiencia renal aguda, la
cronica y la terminal. Para las dos ultimas fases, el paciente va desarrollando un
deterioro progresivo de su salud, requiriendo finalmente el trasplante del 6rgano
afectado.

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC en adelante) y de caracter terminal, es una
pérdida progresiva e irreversible de las funciones renales y como consecuencia,
los rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orinay
conservar los electrolitos en la sangre. Los sintomas de un deterioro de la funcién
renal son inespecificos y pueden incluir una sensaciéon de malestar general y una

reduccion del apetito.

A menudo, la enfermedad renal crénica se diagnostica como resultado del estudio
en personas en las que se sabe que estan en riesgo de problemas renales, como
aquellos pacientes con diagnostico de Hipertensiéon Arterial y Diabetes y aquellos
con historia o0 antecedentes genéticos relacionados con enfermedad renal cronica.
La insuficiencia renal cronica también puede ser identificada cuando conduce a
una de sus reconocidas complicaciones, como las enfermedades

cardiovasculares, por ejemplo. (Ibid).

Segun la Guia Clinica del Ministerio de Salud del pais, la IRC de caracter terminal,
es un problema de salud publica mundial, con una incidencia y prevalencia
9
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crecientes y con pronostico pobre y de alto costo. El tratamiento de la
insuficiencia renal depende de sus causas, por lo que si se produce una
insuficiencia renal terminal, puede realizarse un trasplante de rifidn, o recurrir a la
terapia de la dialisis, que consiste en que una maquina realice las funciones del
rifidn. Este tratamiento es indoloro y tiene que realizarse en forma periddica,
asistiendo el usuario dos o tres veces por semana a someterse al control de la

magquina a un recinto de salud publico o privada del pais. (MINSAL; 2005)

Existen dos formas de didlisis; la dialisis peritoneal, que se practica en el hospital,
en casos de insuficiencia renal aguda; y la hemodialisis, que se efectia de forma
ambulatoria con un rifién artificial, una maquina distinta de la anterior, que filtra la
urea de la sangre. Ambos tratamientos son una alternativa previa al trasplante de
rifidn y su temporalidad variara de acuerdo a la condicion de salud de la persona

enferma.

El trasplante de rifidn, gracias a los avances en la técnica quirlrgica y a nuevas
drogas inmunosupresoras se ha consolidado como el tratamiento de eleccién para
la mayoria de los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal. Sin embargo
existen algunas condicionantes que dificultan esta intervencién las que se asocian
principalmente a las caracteristicas de morbilidad, tanto del enfermo como del

posible donante.

Sin embargo, se podria sostener que la poblacion que requiere de un trasplante
de rifién, no siempre tiene a su alcance la posibilidad de realizar la intervencién, ya
sea por su condicién de salud o por la probabilidad de incompatibilidad con el
donante. En algunos casos, los pacientes presentan mas de una patologia
conjuntamente, para estos casos, se requiere asegurar el mejor estado de salud

posible en la consideracion a la opcion del trasplante.
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Por otro lado, los tratamientos de salud de alta complejidad que acompafian estas
patologias, son caracterizados por hospitalizaciones reiteradas y procedimientos
invasivos para los pacientes. En algunas ocasiones, un porcentaje del tratamiento
a seguir se realiza en el domicilio del mismo usuario, esto corrompe, se quiera o

no, la dinamica familiar y calidad de vida de este. ASODI (op.cit.)

Tomando estos antecedentes, es que a continuacion se presenta una
investigacion que permitira caracterizar algunos de los factores asociados al
contexto situacional que, rodea al paciente con diagnostico de IRC terminal y en
espera de un trasplante renal, su dindmica familiar asociada a este contexto y al
proceso institucional abordado desde el ambito de la gestidon y organizacién para

la realizacion de esta terapia.
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1. Planteamiento del problema.

La presente investigacion plantea una problematizacion que hace referencia a los
factores asociados al proceso previo de la terapia de trasplante de riiidn para
personas con diagnéstico de insuficiencia renal cronica terminal. El trabajo,
plantea el problema de forma segmentada, en donde se basa el analisis de tipo
psicosocial y por otro lado, el factor de gestidon y organizacion, ambos presentes

durante el periodo previo al trasplante.

Los factores que se asocian al contexto psicosocial que enfrenta, tanto la persona
enferma como su sistema familiar, y que podrian condicionar la terapia de
trasplante, suponen una situacion de crisis que provoca el diagnéstico de una
enfermedad grave en uno de los integrantes de la familia; las expectativas de vida
de la persona enferma en relacion al cuidado y la proteccion familiar; los
componentes culturales y mitos asociados a los temas de donacion y trasplante
de drganos para la familia; la activacion, el uso y el mantenimiento de las redes
sociales en funcién del apoyo psicosocial que la persona enferma y su familia

requieran durante el proceso previo, e inclusive, en el proceso post trasplante.

A su vez, el anadlisis del documento plantea como un problema, la propia
respuesta institucional del area de salud, los procesos de gestion y organizacion
previos al trasplante de rifidn, en relacion a: el diagndstico oportuno de la
enfermedad renal y la activacion del plan de salud asociado; seguimiento y
activacion del protocolo de la adherencia al tratamiento médico por parte del
equipo de salud; el trabajo y la gestibn de la red asistencial de caracter

multidisciplinario frente al diagnostico de una patologia de alta complejidad.

Estos dos componentes, uno de tipo psicosocial y otro acerca de la gestion y
organizacion institucional, plantean diversas problematicas que afectan
directamente la calidad de vida de las personas, tanto de aquellas diagnosticadas
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con una enfermedad cronica y terminal, como de aquellas que rodean el circulo

mas proximo al individuo, como por ejemplo, su familia.

La crisis en si misma que afecta al sistema familiar cuando un hecho de caracter
grave, como una enfermedad de uno de sus integrantes, compromete
directamente el comportamiento en este sistema. El intercambio de informacion y
la interaccién entre los nodos, es decir, entre los sujetos que componen este
sistema cambia. La situacion de la familia reestructura sus funciones en relacion al
cuidado y la proteccion hacia uno de sus miembros, estableciendo otra dinamica,
la que predomina de acuerdo a la capacidad de resiliencia que el sistema familiar

pueda mantener frente a esta crisis.

Durante el proceso previo a la intervencion, el paciente debe seguir un estricto
plan de estilo de vida, lo mas saludable posible y procurando su mejor estado de
salud al momento del trasplante. Esta situacion genera un ajuste especialmente en
los habitos alimenticios de la familia. Para lograr esto, el sistema debe adaptar su
capacidad econdémica en relacion a los gastos asociados a la nueva dieta y para
lograr este objetivo, los integrantes podrian: ver afectados su situacion y ritmo
laboral; comenzar a distinguir entre los alimentos saludables y los no aptos para
el enfermo y comprender de alguna manera la nueva cultura alimenticia que se

comienza a forjar en el sistema gracias a este importante evento.

Para algunas familias, los estilos de vida saludable se demuestran en la ausencia
de algun tipo de enfermedad y en la manifestacién de sus sintomas, dejando de
lado la condicién de salud fisica y las patologias asociadas a la obesidad, como la
hipertension arterial y la diabetes.

Siguiendo este tema, desde el abordaje psicosocial y la crisis planteada a causa
de la enfermedad, la angustia que genera el diagnéstico, tanto para el paciente y
la familia, ponen en incertidumbre al sistema en relacion a los temas asociados a
la donacion y trasplante de 6rganos. Culturalmente, pueden reconocerse en los
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espacios cotidianos, distintos mitos respecto del tema, y discursos construidos
culturalmente y arraigados en la idiosincrasia familiar, lo que sumado a la falta de
entrega de informacion al respecto, provocan mayor grado de inseguridad para la

poblacién con un diagnostico asociado a un trasplante de érgano.

La desproteccién del cuidado familiar y la capacidad de reinsercién, ya sea laboral
0 escolar, son un aspecto que podria aparecer como una amenaza clara y real
para la persona enferma. Esta situacion generaria un problema vehemente, el que
se puede abordar no solo en el proceso previo al trasplante, sino que es una
realidad constante y que acompafa todo el proceso, desde el diagnostico de la
enfermedad, hasta el transcurso de recuperacion y reinsercion de la persona que

se ha sometido a esta terapia.

En este sentido es que las redes sociales cumplirian un rol fundamental. La
activacion de la red de la persona enferma y su familia desde el diagnostico, el
tratamiento médico, la intervencion quirirgica y el proceso post trasplante cumple
una funcion mediatica que conecta la realidad del sistema con las diferentes
organizaciones afines, como la red de instituciones publicas de salud,
organizaciones privadas dedicadas al tema de didlisis y trasplante; organizaciones

sociales funcionales y territoriales, entre otras redes.

Para el caso contrario, es decir, cuando existe escaso o0 nulo aporte de una red
social para el sistema familiar, el problema tenderia a agudizarse dadas las
menores 0 escasas probabilidades del sistema para sociabilizar su realidad y de
ese modo, generar los espacios de encuentro en funcién de obtener algun tipo de

asistencia y apoyo.

Finalmente, podria decirse que los factores relacionados a la organizacién y
gestion institucional previos al trasplante asociados a los protocolos de atencion,
condicionantes para la ubicacion del paciente en la lista de espera, la adherencia
al tratamiento, el trabajo en red que se desarrolla con otros centros hospitalarios,
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sistema de procuramiento, entre otros, son todos aspectos que influyen de manera

directa en los tiempos de espera en la realizacion de esta terapia (trasplante).

La dificultad de afrontar este proceso previo, tanto para el paciente, su familia y el
sistema de salud a nivel nacional, plantea un trabajo de apoyo y monitoreo
constante con el fin de asegurar una atencion de salud de calidad,
multidisciplinaria y con estandares conforme los desafios de un pais en constante

crecimiento y desarrollo.
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2. Preguntas de Investigacion.

1. ¢ Cual es el contexto psicosocial del paciente con I.R.C. y su familia durante el

proceso previo al trasplante de rifion?

2. ¢Existe relacion entre los habitos alimenticios del paciente y su familia y el

gasto econdmico asociado, previo al trasplante de rindn?

3. ¢El paciente y su familia durante el proceso previo al trasplante de rifion
hicieron uso de las redes de apoyo?

4. ¢;Cuales son los sistemas de provision, acceso y tratamiento de salud para

pacientes con |.R.C. previos al trasplante?

5. ¢Qué caracteristicas posee el servicio que entrega de la Red Asistencial de

Salud para la realizacion del trasplante renal?
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3. Objetivos de la Investigacion.
Objetivo General 1

e Caracterizar factores psicosociales asociados al proceso previo del

trasplante de rifidbn en pacientes con I.R.C. y su familia.
Objetivos Especificos

e Describir la dinamica familiar del paciente y su familia en relacién al

afrontamiento del diagnostico de I.R. C.

e Determinar la relaciébn entre los habitos alimenticios del paciente y su

familia y el gasto econdmico asociado, previo al trasplante de rifidn.

¢ Identificar el uso de redes de apoyo para el paciente y su familia durante el

proceso previo al trasplante de rifion.
Objetivo General 2

e Caracterizar factores de Gestion y Organizaciéon de la Red Asistencial de
Salud asociados al proceso previo al trasplante de rifion en pacientes con
I.R.C.

Objetivos Especificos

e Describir los sistemas de provision, acceso y tratamiento de salud para

pacientes con I.R.C. previos al trasplante.

e Describir la importancia de la continuidad del tratamiento médico en

pacientes con I.R.C. y su familia previo al trasplante.

e Describir el servicio que entrega de la Red Asistencial de Salud para

pacientes con I.R.C previo al trasplante.
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4. Hipotesis

El contexto psicosocial del paciente con I.LR.C. y su familia, y la adecuada
adherencia al tratamiento médico, son factores que condicionan la realizacion

del trasplante renal en Chile
5. Estrategia Metodolégica

5.1 Tipo de Estudio

El tipo de estudio que se realizara para esta investigacion, es de caracter
Exploratorio Descriptivo, ya que el propésito de la investigacion es describir
sucesos y casos reales; se indica como se manifiesta el fenomeno en relacién a

una realidad determinada. (Hernandez, Collado, Lucio, 1998).

A su vez, es de caracter exploratorio, ya que no existen estudios referentes a este
tema que sean de caracter retrospectivo. Este estudio es de caracter No
Experimental, ya que se analiza el fendbmeno tal como se observa en la realidad,
por tanto, no existe manipulacion de las variables y se observara el fenémeno
desde una realidad ya determinada. El trabajo a su vez, sera un estudio de tipo
transversal, ya que se recogeran datos en un tiempo Unico y espacio

determinado.

El enfoque de investigacion cualitativo, permite el desarrollo del analisis de la
informacién con una orientacion hacia las cualidades del acontecimiento
estudiado, analisis las que se realiza a partir de la observacion del mismo hecho,
en donde inductivamente se logra deducir el concepto del cual el fenémeno o

hecho real se hace parte.
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5.2 Universo del Estudio.

Familias chilenas que entre sus miembros exista algun integrante de género
femenino o masculino, con diagndstico de enfermedad renal cronica, que reciban
atencion de salud en establecimientos de la Red Asistencial de Salud Publica de la
Regidn Metropolitana, que hayan hecho uso de la terapia de trasplante renal.

5.3 Unidad de Andlisis

Integrantes de un sistema familiar, con un miembro diagnosticado con
Enfermedad Renal Cronica, que haya sido trasplantado de rifidbn al menos dos

anos antes al momento de la entrevista.
5.4 Muestra

La muestra seleccionada segun el enfoque designado a esta investigacion es la
muestra de tipo no probabilistica. Para cumplir con el criterio de heterogeneidad
del estudio, se ha designado una muestra que pueda representar distintos puntos

de vista del fenémeno estudiado.

Para los estudios con enfoque cualitativo, el tamafio de la muestra no resulta
importante; principalmente se destaca que la importancia de la muestra es que
represente en su totalidad lo que realmente se necesita investigar,
independientemente de su tamafio: cantidad de sujetos, organizaciones, eventos,

etc. (Hernandez et al, op. cit)

La muestra se referird a personas que hayan recibido un trasplante de rifién al
menos dos afos atrds al momento de la entrevista realizada; algun familiar de la
persona trasplantada involucrado en el proceso previo al trasplante; alguna figura
0 personaje significativo para la persona trasplantada involucrada en el proceso

previo al trasplante.
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5.5 Técnica de Recoleccion de Datos

Se considera pertinente desarrollar las siguientes técnicas de recoleccion de

datos:
e Entrevista Cualitativa individual y/o grupal.
e Biografia e Historia de Vida.
e Observacion Participante.
e Documentos, Registros, Materiales.
5.6 Técnicas de andlisis de los datos

La metodologia en que se basara el analisis de los datos en el documento
expuesto, supone el andlisis de contenido, el que resultard de la lectura de los

datos que aportara nuestra muestra.
Naranjo y Torres (2008) cita a Pérez (1994:116):

..."Es una técnica que suele utilizar para el analisis sistémico de
documentos escritos, notas de campo, entrevistas registradas, diarios, memorias,
planes de centros, etc. Tiene aplicacion diversa al campo de la educacion y se
muestra cada vez mas sugerente para el estudio de las comunicaciones tanto a

nivel latente como manifiesto...”

El andlisis de contenido ofrece la posibilidad de investigar sobre la naturaleza del
discurso. Es decir, proporciona un analisis en profundidad de lo que exponen los

sujetos, referido a su discurso real y verdadero sobre un tema planteado.
5.7 Variables de la investigacion

Ver anexo
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CAPITULO |

LA SALUD DESDE SU DIMENSION CULTURAL

El objetivo basico de este capitulo es contextualizar la construccién y los
fundamentos tedricos a la base del concepto de salud. En su contenido, se
presentan algunas definiciones de lo que se entiende como salud. Estas
definiciones basan principalmente su significado en la evolucidén historica y en

caracteristicas culturales para cada contexto sefialado.

Cabe destacar, que las definiciones no se presentan de acuerdo a un orden
cronoldgico como tal, sino que mas bien, el contenido es expuesto de acuerdo a la
necesidad de dar coherencia al significado del término, pues este trabajo

investigativo, no es de tipo cronoldgico ni tampoco sucesivo.
1. Historia del concepto de salud.

El significado acerca del concepto de salud pudo haber sido el resultante del
trabajo racional del ser humano acerca del discernimiento entre comprender el
significado de bienestar y otro estado opuesto, el de malestar. Sin embargo, en el
siglo XXI, se puede sostener la tesis de que el concepto de salud radica no sélo y

Gnicamente en la ausencia de estados de malestar. (Guerrero, Ledn; 2008)

Para el filésofo griego Platon (469-399 a. C.), la concepcién de salud, de
bienestar, radica en la comprension del ser humano como un todo, el que se

compone de un cuerpo y un alma, e indica:

“...Nunca intentaras curar el cuerpo sin curar el alma, ésta es la
razén por la que los médicos de la Hélade desconocen la cura de muchas
enfermedades, pues ignoran el todo, que también debe ser estudiado. Este es el
gran error en nuestros dias en el tratamiento del cuerpo humano: los médicos

separan el alma del cuerpo...” (Contreras; 2002: 72)
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Se evidencia una critica hacia la forma de mirar, de comprender y diagnosticar
(medicamente) a un ser humano, critica que se relaciona directamente al
“tratamiento del cuerpo”, es decir, ya se reprochan de alguna forma a los modelos
de la medicina para aquella época. El analisis anteriormente expuesto permite dar
a conocer la inquietud por descubrir, 0 mas bien, por definir el concepto de salud
para el ser humano, basado en la comprension de éste como un todo, compuesto

de un cuerpo (carne) y de un alma (espiritu). (Ibid)

Para Platon, su pensamiento le propuso preocuparse del cuerpo humano como
una conjuncion entre dos fuerzas asociadas a cumplir diferentes tareas para la
sociedad, construyendo asi, la idea de concebir al hombre en dualidad, es decir,
considerarlo en mente y cuerpo —dualismo- planteado como una fuerza y una
debilidad. (Ibid)

Se puede deducir que existe una relacion lineal entre el concepto de salud y el
significado de bienestar. A simple vista se concluye que parecieran sinbnimos
seleccionados para una definicién, que mas bien radican en la causa/efecto de lo

gue produce la carencia o existencia de lo que se define como salud.

Por otro lado, la definicion que presenta la Real Academia, indica al concepto de
salud como: “estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus
funciones”; “condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un
momento determinado; “libertad o bien publico o particular de cada uno”; “estado
de gracia espiritual”’; “consecucion de la gloria eterna, salvacién”, “inmunidad del

gue se acoge a lo sagrado”. Guerrero (et al, op.cit)

Algunas de las definiciones sobre salud que se exponen anteriormente vendrian a
plantear un concepto que se relaciona mas bien a dogmas religiosos, basados en
definir la salud como una oportunidad o posibilidad de acceder a una eterna
salvacioén, a un “cielo prometido” por el solo hecho de estar sano. No obstante esta

definicion surtiria al concepto de un dmbito espiritual antes no expuesto.
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Uno de los origenes en la creacion del concepto de salud, tiene su comienzo
bésico en la vision ayurvédica en la India, en el primer periodo védico en torno al
siglo XV a.C., en donde ya se extirpaban tumores y se realizaban cirugias
plasticas; este modelo de medicina antiguamente era considerado como la

“ciencia de la vida”. (Ibid)

Siguiendo la linea anterior, es que se busca a través de la historia dar cuenta de
como surgen distintos tipos de solucién a los distintos tipos y estados de
enfermedad a los que la sociedad ha estado expuesta. Es asi que prosperan
diferentes tipos de medicina también, tales como la oriental o alternativa, la
tradicional o aborigen, la medicina occidental, la medicina popular, entre otras.
Para efectos de esta investigacion, se indagara exclusivamente en la comprension
del concepto de salud acerca de la Medicina Occidental, la que a continuacién se
describe.

2.Salud y Medicina Occidental

La ciencia médica occidental ha sido desarrollada y practicada de forma oficial
durante los ultimos doscientos afios en paises industrializados, conocidos como

“Occidente”.

El origen del desarrollo de esta ciencia médica fue la respuesta a diversas
interrogantes de un pasado de cambios sociales ocurridos en el siglo XIX. Estos
cambios se basaron principalmente en nuevas influencias que incluian una
secularizacion progresiva de la sociedad, con la perdida de la fe cristiana, nuevas
creencias sobre la muerte y lo que ocurria después de este evento. Por otro lado,
se visualizé una mayor participacion de los médicos en el diagnostico de
enfermedades basados en el estudio de patologias demostrables a través de la

ciencia medica. (Poter; 2002)
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La medicina moderna, cientifica o también conocida como biomedicina, basa su
desarrollo en cualquier forma de aplicacion del estudio médico, en donde sus
propios meédicos y pacientes puedan considerar el conocimiento cientifico, el
método o la practica. La medicina cientifica valora la observacion de manera
precisa y en la medida exacta. Su enfoque esta dirigido a la observacion constante
y materialista, en donde esta permitido el aislamiento del tratamiento, dividiendo
su objeto de estudio, para aislarlo y analizarlo por segmentos. Por lo anteriormente
expuesto es que la medicina cientifica moderna es a menudo criticada por ignorar

al paciente y centrarse por sobre todo en la enfermedad. (Ibid)

La medicina occidental rechaza de forma absoluta el concepto de “vitalismo”, las
creencias de fuerzas espirituales o vitales en la explicacion de fendmenos
naturales. Estos fendmenos son, para la biomedicina, atribuidos a procesos
netamente fisicos y quimicos. Este planteamiento difiere a las distintas opciones

en la medicina, como las terapias alternativas o la medicina oriental.

La medicina cientifica estd orientada principalmente hacia el progreso. Se
entiende entonces su fuerte conexién con el modelo capitalista que fue surgiendo
en el contexto de desarrollo de Ila modernidad después de la revolucion
tecnologica en Europa (Siglo XVI-XVII), al vender y proclamar, hasta el dia de hoy,

su desarrollo y constante perfeccionamiento.

El inicio de la ciencia médica occidental debe su nacimiento a distintos eventos
auténticos a lo largo de la historia. Sus comienzos se pueden remontar a la
Revolucién Cientifica (1550-1700) que produjo una trasformacion del pensamiento
acerca de la naturaleza y el mundo fisico. A su vez, las arraigadas tradiciones de
los antiguos griegos Yy del Islam fueron sustituidas por lo descubrimientos de la

ciencia moderna. (Ibid)
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Otro aspecto relacionado con la revolucion cientifica que aporté a la ciencia
moderna de la medicina occidental, fue la idea del cristianismo, o mas bien, la idea
de un Dios cristiano como creador y juez. La discusion extensa en la historia de la
humanidad en torno a este tema, mantuvo y ha mantenido una discusion

constante y permanente.

Los argumentos teoldgicos fueron utilizados en el diagnéstico y tratamiento por la
mayoria de cientificos y doctores cristianos creyentes, al menos hasta mediados
del siglo XIX. Estos argumentos sin embargo, eran utilizados en complemento al

razonamiento y estudio cientifico de la enfermedad.

Las nuevas actitudes hacia la ciencia moderna en medicina, plantearon modernas
teorias o pensamientos que trataban de justificar la conexidn entre los eventos que
dafiaban al hombre y su cura. Para este proceso se han necesitado muchos siglos

para ganar el terreno a la teoria y practica de la medicina. (Ibid)

La teoria que influia con poder fue la de los “humores”. Esta proponia que la tierra
se componia de cuatro elementos: tierra, aire, fuego y agua, las que se
pertenecian a las cuatro sustancias mayores del cuerpo: sangre, flema, bilis
amarilla y bilis negra. ElI temperamento del hombre dependia de uno de estos
humores en predominio, y la enfermedad del hombre suponia un desequilibrio
entre ellos. El objetivo médico planteaba la restauracién de la proporcion entre

estos humores. (Ibid)

El diagnéstico meédico también ha desarrollado una evolucién constante.
Antiguamente, el examen fisico no era necesariamente importante o
trascendental, como lo seria mas tarde en la historia de la practica médica; mas la
observacién externa y la atencién de la apariencia en general eran suficientes en
la creacion de un diagnéstico. Fue sino hasta el siglo XIX, que el examen clinico,
apoyado y hasta suplantado por el laboratorio, los rayos X, el escaner TAC y por
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otras maquinas y métodos cientificos, los que avalaron el futuro diagnéstico
médico. (Ibid)

Se puede establecer entonces que el contexto historico social va determinando las
caracteristicas de la medicina occidental moderna. A si mismo, estos avances en
la bioguimica se deben al resultado de la revolucion industrial y a los nuevos

modos de vida de la sociedad.

Dentro de este nuevo enfoque, el de asimilar una sociedad en movimiento, es que
surgieron nuevas creencias para las personas en relacion a la cura de
enfermedades y su relacién con un Dios cristiano. Los comentarios, cada vez mas
escépticos y mas antirreligiosos de la prensa generaron el surgimiento del ateismo

y agnosticismo en la nueva ciudad.

Por otro lado, el traslado de cada vez mas conjuntos de personas a la ciudad,
provocé también nuevos prototipos de enfermedades o patologias. Este nuevo tipo
de vida en la ciudad, hace posible el desarrollo de hospitales, los que logran
proporcionar los medios para el estudio, conocimiento y tratamiento de estos

“nuevos y modernos padecimientos”. (Ibid)

La ciencia moderna y la “actitud cientifica” que se comenzé a desarrollar en el
siglo XIX, fueron sucesos que se desplegaron en paralelo a las ideas de Darwin
sobre la evolucion humana, las que eran a menudo enfrentadas y en conflicto a las
ensefianzas religiosas. En este sentido, es que la medicina occidental intentd
buscar las “causas” de las enfermedades, ademas de comenzar a aplicar las

estadisticas a las situaciones médicas.

Posteriormente la medicina occidental y sus médicos, empezaron a centrar su
estudio en la relacion a la enfermedad y la muerte, ya que este evento, dejo de
ser un suceso asociado al pecado, al juicio final o al infierno. La gente comenzé a
considerar la muerte como una cuestion medica, en donde el médico desarrollaba
el diagnostico de acuerdo al examen fisico y de acuerdo a las caracteristicas de
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los sintomas. Fue entonces que la participacion de los médicos (autodenominados
“‘doctores”) cobro relevancia y su estatus cobro prestigio entre quienes se
dedicaban a la sanacion hasta entonces. La profesion médica reconocio la
necesidad de ser eficaz, pues el “doctor” formaba parte del orden social
establecido. (Ibid)

3. El desarrollo de los hospitales.

El desarrollo de los hospitales modernos presumio un cambio radical en el cuidado
de los enfermos, inicid, apoyd y principalmente, promociond el progreso de la

medicina “cientifica”.

El hospital, anteriormente a esta época sefialada, era refugio para enfermos
moribundos y su accién y mision era netamente ligado a la caridad en su funcion
de ayuda hacia los pobres, mas su gestion no involucraba un quehacer cientifico
en la atencion. No obstante y en un futuro no tan lejano, el hospital llego a ser

fundamental para la medicina.

El movimiento del desarrollo de los hospitales tuvo su origen en Paris, en el siglo
XVIII. Durante el mismo siglo, en Gran Bretafia, junto con la expansion de la clase
media fueron creados muchos hospitales generales ademas de los especializados.
(Ibid)

La idea de desarrollar hospitales que centraran la investigaciéon de la enfermedad
dentro de un mismo lugar, surgi6 después de la Revolucién Francesa y la
revolucién politica y tecnoldgica que la acompafié. Se comenzaron a aplicar
técnicas y conceptos anteriormente desconocidos. La autoridad de los libros fue
reemplazada por el estudio directo del paciente, comparando entre ellos los
sintomas y entendiendo a la enfermedad como un suceso comun y no individual

para cada sujeto que la padecia.
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Se cre0 entonces un sistema que estaba basado en la observacién, en el examen
fisico, en las estadisticas, en la anatomia patolégica y en el concepto de lesion. La
lesion es un cambio enfermizo (causado por una enfermedad) en el cuerpo y que
es la responsable de la causa de la enfermedad; la lesion se convirtié en el objeto

de investigacion para los diagndsticos. (lbid)

La investigacion de la lesion, a mediados del siglo XIX., no solo se aplicaba a
pacientes vivos. Los doctores diseccionaban los cuerpos, para el cultivo de los
tejidos en laboratorios para poder explorar en alguna causa comun que podria

conducir al paciente hacia la muerte.

El papel de los hospitales en los siglos XIX. y XX cambid; la instruccion y el
estudio se han hecho muy transcendentales. En la actualidad, el hospital es una
institucion dotada de alta tecnologia, en donde se investigan y tratan
enfermedades, existe atencibn de urgencia a pacientes, se llevan a cabo
procedimientos de alta complejidad para salvar vidas en condiciones que cada

vez son mas seguras y confiables. (lbid)

El marco institucional que ofrecié el desarrollo de los hospitales, permitio el trabajo
en conjunto de los médicos, para poder clasificar y agrupar a pacientes. Sin
embargo, el problema de la infeccidn y las “enfermedades intrahospitalarias” eran
con frecuencia mortales en las salas quirdrgicas. El hallazgo de distintas
enfermedades asociadas a este modo de contagio, dio origen al descubrimiento
de la técnica antisepsia (Joseph Lister 1827-1912), que gradualmente dio lugar a
la asepsia, que es considerada actualmente como la base en el control de
gérmenes en cirugia. Es necesario precisar que las instituciones de salud dan
lugar a espacios en donde los enfermos, los doctores y otros profesionales
asociados a la medicina reciben ensefianzas y generan aprendizajes. Es en esta
instancia, en donde la elite médica adquiere su estatus profesional y en donde

existe mayor relacion y comunicacion entre el enfermo y el médico.
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Las ciencias elementales sobre las cuales se funda la medicina moderna
occidental se desarroll6 exclusivamente durante la primera mitad del siglo XIX. Sin
embargo, durante el siglo XVIII e incluso antes, existi6 una “nueva” clase de
cientificos amateur que desarrollaban su investigacidbn en sus propias casas,
transforméndolos en laboratorios y que claramente carecian de la prueba cientifica

como tal. (Ibid)

El desarrollo de las ciencias elementales tuvo profunda influencia sobre la
medicina occidental. La estructura y las funciones del cuerpo humano tendrian
ahora un nuevo entendimiento desde las ciencias basicas como la quimica y
fisica, pues los signos patologicos podian correlacionarse ahora con los cambios

de estructura y las funciones del cuerpo.

Se comienza a desarrollar entonces la idea de que la enfermedad se debia a
defectos en la “arquitectura” del cuerpo humano, a esto, se sumo la nocién de que
las medidas relacionadas a la enfermedad debian resultar en cambios en la
funcién corporal de esta “arquitectura”, tales como los latidos del corazon, la
temperatura corporal, la respiracion y la circulacion de la sangre. Esta nueva forma
de estudio de la funciéon corporal fue el comienzo de la ciencia médica de la

Fisiologia.

En relacion a lo anteriormente expuesto, es que se comenzaron a desarrollar
diferentes instrumentos para medir estas funciones en el cuerpo humano. Esto
permitié la trasformacion del monitor subjetivo de la funcién corporal, como la
naturaleza del pulso y la contraccibn muscular, a datos concretos, medibles y
cuantificables, ya sea en graficos o en instrumentos como el termometro, por

ejemplo.

Fue asi como las funciones fisiologicas se convirtieron en cientificas y subyugaron
a la acaparadora y utilizada técnica de “mirada fija”, concepto desarrollado por el
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filosofo francés Michael Foucault que atendia la observacion directa de los
pacientes para lograr un diagnostico preciso y consecuente. (Ibid)

4. Medicina de Laboratorio

Durante el siglo XVI, la quimica habia sido utilizada en el diagnostico medico,
época en la que los médicos otorgaban gran importancia al diagnostico de
acuerdo al examen visual concepcion de “mirada fija”. En Paris, en 1848 hizo su
aparicion una nueva medicina, la “medicina de laboratorio” bajo la direccién de
Luis Pasteur, que segun sus investigaciones y trabajos, se puede inferir que

dedic6 mayor parte de estos a la quimica que a la medicina.

Fue en este nuevo proceso de investigacion, que en el siglo XVIIl se descubren
variadas propiedades quimicas en la orina de pacientes enfermos, especialmente
con diabetes. Sin embargo, fueron pocos los médicos que avalaron este método
de diagnostico. Fue sino hasta que el doctor Richard Bright (1789-1858) en su
“Informes Sobre Casos Médicos” quien demostré que la “hidropesia”, una
enfermedad muy comun, contenia una alta acumulacion de fluidos en los tejidos
y de grandes cantidades de albumina en la orina ademas de generar
deshidratacion de los rifiones. (Ibid)

De esta manera se pudo sostener la utilidad de la medicina de laboratorio, sin
embargo, fueron muchos los médicos que creian que poco se podia obtener de tal
examen, porque distaba mucho de la realidad y contexto, tanto de la enfermedad
como de las caracteristicas de quien la padecia. Se elaboraron entonces otras
pruebas para dar con sustancias anormales en la sangre, como proteinas,
bacterias, productos de infeccion, azucares, etc. Cabe destacar la funcion del uso
del microscopio durante este mismo periodo, ya que el examen con este
instrumento podia convertir algunos diagndsticos provisionales y dificiles, en

seguros y confiables.
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Con el descubrimiento de las bacterias en las enfermedades se produjo la
necesidad de crear laboratorios publicamente financiados con el objetivo de
identificar las enfermedades infecciosas, al igual que la deteccién de epidemias

muy extendidas.

Gracias a la proliferacion de la medicina de laboratorio, es que comenzaron a
profesionalizarse las especialidades tales como la hematologia, bacteriologia y la
patologia quimica. Los médicos que se dedicaron a estas especializaciones,
comenzaron a realizar su labor muy lejos de los pacientes y su entorno, siendo su

lugar de trabajo ahora, el laboratorio, su campo y lugar fisico de estudio.
5. Medicina y Especializacion

La especializacion de la medicina fue un adelanto inevitable. EIl desarrollo de las
especialidades fue muy caracteristico del siglo XIX, con esto, la provisién de
hospitales pediatricos especializados se pudo establecer en Europa a mitad del

mismo siglo también.

El proceso de especializacion medica, fue lento. Se le desprestigiaba porque se
asociaba a curanderos de la época, como los ajustadores de huesos y extractores
de cataratas. Fue asi como grandes profesionales se encargaron de despreciar
esta division de categorias de la atencion, ya que fue un proceso intimidante para
la proliferacion de la profesion médica que se avenia, ademas de la creciente

profesionalizacion de la medicina general. (Ibid)

Sin embargo, la especializacibn se desarroll6 inevitablemente conforme al
conocimiento médico. La oftalmologia y la ginecologia fueron las primeras
especialidades. Los primeros hospitales especializados empezaron su aparicion a
finales del siglo VXIIl. Entre 1800 y 1890 se fundaron 88 hospitales especializados
en Londres, 22 de ellos en la década de 1860; estas instituciones fueron fundadas
por hombres de medicina que no formaban parte del cuerpo de la elite de los

médicos que constituian el establisbment medico. Este término inglés, es usado
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para referirse al grupo dominante visible o de élite que ostenta el poder o la
autoridad en una nacién; este término encierra un pequefio grupo social que

recluye a sus propios miembros. (Ibid)

El desarrollo del concepto de salud, indiscutiblemente podria radicar en el avance
de la ciencia médica asi como también en la influencia de factores socioculturales
de cada contexto. Si bien, este moderno avance de la medicina ha permitido
mayores y mejores estudios que permiten mejorar la calidad de vida de personas
enfermas, el factor cultural podria ser predominante en la decisidbn hacia qué

modelo o alternativa medica distintas sociedades puedan optar.

La credibilidad de las caracteristicas del concepto, han variado y lo seguiran
haciendo, pues lo que se entiende como salud y enfermedad en el siglo XXI, son
un grupo de caracteristicas que se condicionan tanto por factores ambientales

como por factores de tipo cultural, social e inclusive tecnoldgico.
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CAPITULO I

PARADIGMA BIOPSICOSOCIAL DE LA SALUD

Este segundo capitulo tiene por objetivo describir el paradigma biopsicosocial y su
influencia en los procesos de cambio de enfoque sobre los nuevos modos de
aplicar la medicina occidental. Se presentan ademas las descripciones sobre
factores psicosociales asociados a la enfermedad del individuo que, desde el
paradigma biopsicosocial y su influencia en la enfermedad, permiten también
analizar los procesos gatillados por el estrés y la propia enfermedad.

Cabe sefalar, que del andlisis descrito para este capitulo, se desprende la
necesidad de entender la enfermedad, no solo desde el punto de vista biomédico
y/o clinico. En este sentido, esta investigacion, plantea la oportunidad de un
analisis cualitativo del contexto emocional que rodea al individuo, desde su

condicién de paciente crénico.
1. Del enfoque Biomédico al Biopsicosocial.

Para poder facilitar la comprensién de los procesos de enfermedad, es necesario
comprender ademas los modelos que estructuran la atencion de la salud en su

amplio modelo del cuidado.

El modelo Biomédico, que tradicionalmente ha sido utilizado por la medicina
moderna, comprende el alcance de la enfermedad desde el enfoque de la
dicotomia “salud —enfermedad” derivados de la exposicidbn del ser humano a
distintos factores biologicos asociados al contexto personal, de acuerdo a su
localizacion, es decir, tiempo Yy espacio; contexto situacional; factores

demograficos, habitacionales, entre otros. (Naranjo, Torres; 2008)
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Hoy en dia, las enfermedades crénicas, han dejado de manifiesto la carencia del
modelo tradicional al no considerar dentro de la enfermedad misma, factores o
causas de conjuncion multiple, como las psicoldgicas, sociales y culturales, siendo
estas, de gran importancia en la conformacibn del comportamiento vy

estructuracion de estilos de vida recientemente predominantes. (Ibid)

Frente a esta problematica, o mas bien, nueva forma de concebir la enfermedad y
sus causas, es que se ha planteado un modelo alternativo, el Modelo
Biopsicosocial, que si considera los aspectos culturales, sociales, psicologicos y
contextuales del ser humano, ademas de los bioldgicos y medioambientales que
constituyen los determinantes en el desarrollo de la enfermedad y oportuna

rehabilitacion para la persona.

George Engel (1977), en Naranjo (et al, op.cit) menciona que frente a los
cuestionamientos del paradigma tradicional, se desarrolla este nuevo modelo
integral e indica que durante todos los procesos de salud-enfermedad, confluyen
factores bioldgicos, psicologicos y sociales; por tanto, esta nueva concepcion
apunta a mirar los procesos de la enfermedad y su desarrollo de manera holistica
como la integracion de sistemas relacionados y de manera transaccional, pues no
solamente es el cuerpo el que enferma, sino todo el sistema, como una unidad

biopsicosocial. (Ibid).

Tanto el modelo Biomédico o tradicional como el modelo Biopsicosocial poseen
ventajas y desventajas en su aplicacion, pues es necesario entender, que estos
modelos son el reflejo de la evolucion que ha tenido la medicina, en cuanto a lo
que significa la integracion de nuevas técnicas (quirdrgicas y de trato ético) que
tienen un objetivo comun, el de procurar el mejor estado de salud para la sociedad

en general.
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Con el fin de lograr un mejor analisis acerca del modelo Biopsicosocial, se puede
establecer algunas comparaciones esenciales entre los modelos, en donde se

establece lo siguiente:

Para el concepto de enfermedad, el modelo biomédico apunta que la causa de
esta es generada por el desorden del funcionamiento corporal, mientras que el
biopsicosocial, alude a la causa de la enfermedad asociada al desorden de un
conjunto de factores biologicos, psicologicos, sociales y culturales, los que son

propios de cada persona de acuerdo a su contexto biopsicosocial. (Ibid)

Por otro lado, el concepto de salud para el modelo Biomédico, es entendida como
la ausencia de sintomas objetivos y/o subjetivos de las funciones corporales
incorrectas o0 inadecuadas; mientras que el modelo biopsicosocial indica que
salud, mas que la ausencia de la enfermedad, es una condicién necesaria para el
ser humano pero no suficiente para la salud, pues esta involucra ademas, el
correcto funcionamiento de niveles psicoldgico, sociales y culturales para el
individuo. (Ibid)

Las caracteristicas que estan a la base del modelo Biomédico radican en el
dualismo, comprendiendo al ser humano en dos estructuras, la mente y el cuerpo,
con una idea mecanicista de este ultimo entendiéndolo como una maquina. Para
el modelo biopsicosocial en cambio, se concibe una idea multifactorial, por la
complejidad e interaccion de factores de riesgo en el ambiente que influirian en la
calidad de salud del individuo. (Ibid)

El modelo Biomédico posee corriente Reduccionista, o que implica el paso de
factores psicosociales a factores organicos en la estructura de la enfermedad, el
enfoque es de caracter clinico en la atencién y no situado en la persona. Para el
modelo Biopsicosocial, la concepcion de lo psiquico y lo biologico es esencial, el
enfoque de atencién radica tanto en la salud como en la importancia de la

enfermedad.
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Segun un articulo explicativo ( Modelo Biopsicosocial; n/d), anuncia que ambos
modelos poseen ventajas en su desarrollo evolutivo; el modelo Biomédico se
caracteriza por avances en cuanto a tecnologia y farmacologia, educacién popular
sobre medidas higiénicas, el desarrollo de métodos diagndsticos mas precisos, asi
como de las técnicas quirargicas, entre otros, mientras que para el modelo
Biopsicosocial, estos nuevos avances radican en una mayor comprension del
desorden patologico, con mayor poder explicativo, el desarrollo mas amplio en
prevencion y deteccidn primaria de la enfermedad, la rehabilitacion integral del

individuo y su familia, enfocada en mejorar su calidad de vida.

2. Soporte sistémico al Paradigma.

El paradigma biopsicosocial, tiene su soporte tedrico, entre otros, en la teoria
general de sistemas, y plantea el rechazo al reduccionismo que identifico al

modelo medico anterior.

La idea fuerza que plantea el paradigma, indica la visualizaciébn de la persona
humana y su relacion con la enfermedad, como un proceso en el cual, la
subjetividad del ser humano, su relacion con el medio, con otras personas y con el
sistema que rodea al transcurso de la enfermedad, con su contexto social y
emocional, se ven afectados de manera holistica, es decir, se manipulan los
micro y los sub sistemas en los cuales la persona enferma mantiene un vinculo.

(Naranjo et al, op cit)

La relacion que asocia este paradigma con la Teoria General de Sistemas,
segun lo anterior, es la consideracion del nuevo modelo de atencion como una
forma de analisis desde una mirada biolégica, se entiende al hombre (atomo,
célula, 6érgano) y también desde su estructura social (grupo, familias, sociedad).
Este nuevo enfoque biopsicosocial, viene a dar respuesta, desde un concepto mas
exacto de la ciencia bioldgica, a la atencion integral del sujeto, entendiendo su
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interaccion con el medio, como un factor inevitable en la relacion salud-

enfermedad y la dinamica que resulta de esa situacion. (Bertalanffy; 1993)

Sin duda alguna, el medio condiciona y modela la salud de la sociedad.
Corresponde frente a esta dicotomia entender que una persona (organismo Vivo)
no es un sistema cerrado y autosuficiente, sino un sistema abierto dependiente de
su entorno y del medio que habita. Es necesario entender el sentido de
reciprocidad que afecta al individuo por medio de estas relaciones sociales en su
condicion de salud. Los factores externos se asocian a la calidad de vida y por
consecuencia, a factores condicionantes para la salud y su promocion. (Articulo
Modelos Causales; 2008)

Baptissella (n/d), citado por Naranjo (et al, op.cit), indica que, gracias a la
necesidad de concebir una explicacibn mayormente conceptual al modelo, en el
afio 1974 el Dr. Marc Lalonde, ex Ministro de Salud y Bienestar de Canada,
desarroll6 este modelo de campo, bajo cuatro componentes: biologia humana,
medio ambiente, estilo de vida y organizacion de la atencion de salud. Estos
componentes comprendieron el estudio de factores de morbilidad y mortalidad
realizados en ese pais y su relacién directa con estos cuatro elementos de

analisis.

La relacién de estos elementos se desarrolla a partir de la visualizacién del ser
humano asentado, y con posibilidades de que el medio que lo rodea se encargue
de moldear tanto su salud como su enfermedad. Este modelo integrador,
manifiesta su aplicacion en entender que los procesos de relacion del individuo
inevitablemente poseen una carga externa, como los factores asociados al entorno

de la persona, que indiscutidamente seran propios de cada region en patrticular.
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3. Relacidén del Paradigma y Psicologia Social de la Salud.

Se podria determinar que dentro del contexto del &rea de salud, como en todo
ambito de las relaciones humanas, se desprenden diversas interacciones que son
influenciadas de acuerdo al contexto sociocultural en donde se desarrollan. El
andlisis de estas interacciones supone un enfoque teorico que permita el aporte
especifico para la comprension de los problemas de salud y el impacto hacia los

usuarios.

La aplicacion de la Psicologia Social en el area de la salud tiene por significado el
estudio de la conducta salud/enfermedad en interaccidn con otras personas o con
productos de la conducta humana, técnicas diagnosticas y de intervencion

estresantes, organizacion de cuidado de la salud, etc. (Rodriguez, Garcia; 1996)

El resultado de la aplicacién de la psicologia social podria concluir en el aporte de
distintos mecanismos para la resolucion a problemas y satisfaccion de
necesidades, tanto de tipo sanitarias o como las no clinicas, ya sea, la promocién
y prevencion de la salud, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad, la elaboracién de politicas publicas en salud, relaciones amigables
entre equipo de salud y usuarios, entre otras. (Ibid)

La influencia del contexto sociocultural, y mas concretamente de los grupos
sociales, sobre el campo de la salud se puede determinar, pues, entre otras, en

las siguientes areas:
e Las teorias, definiciones o interpretaciones de la enfermedad
e Las conductas de expresion de sintomas.
e Las conductas orientadas a la salud.

e La interaccion entre el profesional de la salud y el enfermo.
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e Los habitos comportamentales saludables, en la medida en que son

desarrollados y mantenidos por las influencias sociales y culturales.

e La comprension de estos aspectos proporciona herramientas para
promover la salud, prevenir la enfermedad, facilitar la experiencia de la
misma, evitando la apariciébn de concomitantes psicosociales negativos, y
mejorando su tratamiento y la recuperacion, y facilitar la interaccion del

usuario con la organizacion sanitaria. (Ibid)

Un aspecto relevante en relacién al tema planteado, hace referencia al tratado de
los factores psicosociales, desde el estudio de la etiologia de la enfermedad y
como esta afecta a la salud, derivado desde un factor imperante a un modelo
econdémico, las desigualdades en la distribucién de los recursos sanitarios, y la
falta de acceso de la poblacién usuaria a un sistema de salud de calidad y

oportuno.

La educacion sanitaria o la educacion para la salud, aporta desde la perspectiva
psicosocial (educacién sanitaria para la prevencion de enfermedades)
contribuyendo a mejorar la calidad de vida de las personas. La educacion sanitaria
es definida como :’el proceso que informa, motiva y ayuda a la poblacion a
adoptar y mantener practicas y estilos de vida saludable, propugna los cambios
ambientales necesarios para facilitar estos objetivos y dirige la formacion

profesional y la investigacion a los mismos objetivos.”(Salleras; 1985: 58).
4.La Enfermedad: Estrés y Amenaza.

La psicologia social para la salud, aborda factores sociales de la enfermedad en
sus distintas fases (etiologia, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion)
contribuyendo a una mejor adaptacion de los procesos consecuentes. Proporciona
también, soporte profesional para atender situaciones que rodean los procesos de
enfermedad, como lo son la adaptacion a la enfermedad, percepcién e
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interpretacion de los sintomas por parte de los pacientes, la construccion de la
enfermedad, impacto y situacion de crisis, proceso de duelo y perdida, entre otros.

Para poder entender el fundamento del uso de la psicologia social para la salud,
es necesaria la comprension de lo que produce una enfermedad en el ser
humano; y no soélo en éste, sino en su ambiente inmediato como su familia, su

trabajo, y en todo su ambiente mas cercano.

Particularmente, las enfermedades cronicas (centrales para este estudio) van
generando un desgaste integral en la persona el que se traduce en la distorsion de
factores psicosociales de tipo emocional, conductual y social que se desarrollan en
paralelo a la enfermedad, que en algunos casos, se trasforman en un factor de

riesgo preponderante para el enfermo. (Articulo Psicologia de la Salud; n/d)

El concepto de suceso vital aporta desde la psicologia para la salud la
comprension de concebir la enfermedad como parte de la vida. Segun Bloom
(1988) en el Articulo sobre psicologia de la Salud (n/d), los sucesos vitales los
define como eventos externos al sujeto, que pueden provocar demandas
adaptativas en la persona, y que podrian ser lidiados exitosamente o de lo
contrario, podrian ocasionar conflictos internos, fisicos o psicolégicos, los que

desembocarian en alguna enfermedad.

La enfermedad, visto como un suceso vital, acarrea un conjunto de modificaciones
en la percepcion de la persona acerca de estar o sentirse enfermo, en el
sentimiento de amenaza que resulta latente y el reajuste de pensamientos y
emociones (al respecto de la enfermedad) que podrian condicionar, inclusive, la

aparicion de sintomas o eventos asociados a la patologia. (Ibid)

Sin duda alguna, es evidente la relacion entre enfermedad o estar enfermo y
sentirse amenazado. Dentro de los aspectos psicosociales que emergen desde el
analisis de esta y otras relaciones, se sitla el estrés y la construccion de la
enfermedad como una amenaza.
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Uno de los procesos mas relevantes que debe sobrellevar una persona que
enferma, es la adaptacion al tratamiento que requiera la patologia que lo aqueja.
Las enfermedades cronicas, como la IRC, son caracterizadas por distintas etapas,
entre estas estan el afrontamiento ante la pérdida de una funcion vital del cuerpo,
conocer la necesidad de sufrir un tratamiento de largo plazo, aprender las técnicas
relacionadas al tratamiento, como la dialisis por ejemplo; ademas de restringir
numerosas actividades habituales, las que a causa de la enfermedad la persona

enferma ya no las podria realizar.

El estrés es considerado uno de los factores emocionales mas importante para la
persona que atraviesa un estado de enfermedad. Segun Konz (2005) en
Moscovici (1991), define al estrés como una reaccion a una percepcion, de tipo
individual ante una amenaza, a esto le responde, una respuesta fisiolégica en los

sistemas endocrino y nervioso.

La relacion de la percepcion individual ante el estrés, varia de acuerdo a cada
persona; por lo tanto, los efectos del estrés dependerian de la percepciéon del
estresor, la capacidad que posea el individuo para controlar una situacion
estresante, su preparaciéon social para afrontar problemas y la influencia de
patrones de conducta aprobados por la sociedad a la cual pertenezca. Articulo (et

al, op.cit)

El soporte social es otro factor relevante que se ha estudiado en el contexto de la
enfermedad y su afrontamiento. Se define como una transaccién interpersonal que
involucra interés emocional, como una ayuda instrumental, informacién o
valoracion. Se desprende desde esta definicion que el soporte social, se traduce
en un recurso para el enfermo; se trasmite apoyo emocional, informacional y

también material. (Ibid)

Es en este contexto que los grupos de apoyo, como soporte social, entregan un
sentido de pertenencia para el sujeto, el que va mas alla de sentirse uno mas de
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un grupo, Sino que permiten crear niveles de pertenencia para el sujeto con el fin
de aprovechar los recursos que el grupo, ya sea la familia, amigos, compafieros

de trabajo, personal de salud, comunidad, etc. le ofrezca.
5.Lared social como soporte psicosocial.

Una red estable, activa y sensible por ejemplo, son factores que afectan al sujeto
en su integridad, a su persona y al conjunto de sujetos que lo rodean. Sin
embargo, es a la propia persona, que la estabilidad de la red, afecta directamente

en su salud y calidad de vida.

Existe evidencia epidemiolégica que indica que una red funcional es salutogénica,
esto significa que la red, tiene la capacidad de proteger a la persona de la
enfermedad; ademas estas caracteristicas positivas o funcionales de la red
podrian aumentar los procesos de mejoria e inclusive aumentar la sobrevida. Es
también evidente que la presencia de una enfermedad en un integrante de la red,
puede llegar a generar debilitamiento e inclusive el rompimiento del vinculo,
generando el deterioro de la calidad de interaccion social para la persona. (Dabas,
Najmanovich; 1995).

El andlisis de como afecta la red social y su eficacia en la calidad de vida de las
personas es materia que plantea gran evidencia en su investigacion. Tal es la
influencia de esta relacidon, que se puede mencionar a priori, que la pobreza de la
red, influye en la probabilidad de muerte de la persona. Segun Durkheim (1998) en
su clasico estudio sociolégico empirico sobre el suicidio, plantea que las personas
con un menor nicho social, serian mas propensas o estarian mas expuestas al
suicidio en comparacién a aquellas que mantienen relaciones sociales mas

amplias, accesibles y abiertas.

Segun lo expuesto anteriormente se sefiala de manera hipotética acerca de la
relacion que existe entre la calidad de vida de un sujeto y la calidad de sus redes

sociales. Se puede sefalar entonces, que existe en ciertas personas la capacidad
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de constituir para si misma una “personalidad misantropica”; este tipo de
personalidad generaria en los sujetos una capacidad negativa hacia la

sociabilizacion y a la creacion de redes mas afines y estables. Dabas (et al, op.cit)

La crisis que genera la enfermedad, tanto para él paciente como para su sistema
primario (familia) reduciria en la persona enferma la capacidad de establecer y
mantener redes sociales firmes y estables. Los aspectos mencionados
anteriormente permiten desarrollar la idea de concebir los procesos de
enfermedad desde un enfoque integral del fendbmeno y no desde el punto de vista
exclusivamente clinico, entendiendo a la enfermedad, como un hecho real que

afecta al ser humano tanto en su estructura organica como emocional.

El enfoque biopsicosocial es un modelo que permite la integracion de la persona
enferma en su tratamiento, al incorporar su opinion, su postura y reaccién frente a
lo que le sucede, otorgandole un rol mas participativo e integrador a su condicion

de paciente.
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CAPITULO Il

SALUD Y FAMILIA, DESDE UN ENFOQUE SISTEMICO

Con la finalidad de dar sustento tedrico y practico a este capitulo, es necesario
explorar en la Teoria General de Sistemas. Si bien, ya se han dado algunos
rasgos del modelo sistémico, en este apartado se profundiza y analizan los

conceptos fundamentales de la teoria.

Desde una perspectiva holistica, resulta necesario el andlisis de dos conceptos
fundamentales. El primero de ellos, es el desarrollo del concepto de sistema,
enfocado desde su perspectiva teérica hacia el alcance de la comprension del
fenémeno de la atencidon de salud. El segundo concepto a desarrollar es el de
familia, su tipologia, estructura y dinamica, con un enfoque integral y conjugado al

modelo sistémico de la intervencion.
1. Teoria General de Sistemas.

La Teoria General de Sistemas por su gran fama en la utilizacion del estudio del
comportamiento de grupos, ha sido descrita como una teoria matematica
convencional, un metalenguaje, como un modo de pensar una realidad social, e

incluso, como una jerarquia de teorias de sistemas con generalidad creciente.

Existen diversos autores que han manifestado un trabajo en la explicacion y
entendimiento acerca de la Teoria General de Sistemas, por su gran aporte en la
explicacion de fenbmenos con caracter colectivo, pues, siempre que se habla de
sistemas se tiene en vista una totalidad cuyas propiedades no son atribuibles a la
simple adicién de sus partes o componentes. Ludwig van Bertalanffy (1968), lo ha

definido como el estudio cientifico de un todo y de la totalidad

Segun Luhmann (1983) citado por Hillmann (2001; 533), plantea la aplicacion

concreta de la investigacion social, apoyandose en la teoria de sistemas:
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... los sistemas sociales deben ser entendidos como sistemas autorreferenciales,
operativamente cerrados, que contienen su propia descripcion”...”la operacion
basica de reproduccidn autopoietica de este sistema (sociedad) es la
comunicacién (no la accion), siendo la sociedad por tanto, un sistema completo de

comunicaciones...”.

Las definiciones de tipo estdndar describen a los sistemas, como a un conjunto de
elementos que guardan estrechas relaciones entre si, que mantienen al sistema
directa o indirectamente unido de modo mas o menos estable y cuyo
comportamiento global persigue, normalmente, algun tipo de objetivo (teleologia).
La diferenciacion especifica, como una cualidad moderna en los diferentes
sistemas presentes en la actualidad, es la cualidad que unifica al sistema, pues
comparte tareas en comun, permitiendo la circulacibn de informacién vy

comunicacion. (Ibid)

Un sistema es un proceso relativo a una actividad concreta que conserva cierta
unidad, esta conexién es implicita y constantemente presente. Un determinado
sistema puede ser distinto de otro y puede mantener con ellos una relacién
dindmica, en donde existen procesos de entrada: input, seguido por el proceso de
salida: output. Bertalanffy (1968) distingue los sistemas abiertos y los sistemas

cerrados, segun tengan o no intercambios con el exterior.

Bajo aspectos filosoéficos, el autor describe la cualidad del andlisis del trabajo con
sistemas, hacia un enfoque heuristico y en la resolucién de conflictos, asociados
evidentemente, a problematicas sociales en el intercambio y fluidez de la
informacion. Esta aplicacion de la teoria, difiere de la filosofia de valores asociada
a la preocupacion del hombre y el mundo; pues indica que la imagen de ser
humano diferira si se entiende el mundo como particulas fisicas gobernadas por el

azar o como un orden jerarquico simbdlico. (Ibid)
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El significado para un sistema puede aplicarse de acuerdo a: sus objetivos, los
que constituyen el punto de partida en su construccion; el entorno del sistema, es
decir, el exterior que rodea al sistema, el contexto inmediato a éste; los recursos
del sistema, su interior y los medios que utiliza el sistema para cumplir sus
tareas; los componentes del sistema o partes o bien llamados subsistemas; la
gestibn del sistema; es decir, su investigacion operativa, objetivos vy
funcionamiento del mismo y por ultimo el input o flujo de entrada en el sistema y

el output correspondiente al flujo de salida, ambos ya mencionados.
2. Teoria de Sistemas y Procesos de Salud

El ser humano, como todos los seres vivos sobré- la tierra, funda un sistema socio
-biolégico, es decir, un sistema ecoldgico abierto al exterior durante toda su
existencia. Historicamente el horno sapiens-sapiens se organiza y reorganiza en
sistemas y subsistemas sociales (sistemas econémicos, politicos, culturales, etc.),
sometidos siempre a cambios y en interrelacion permanente con el contexto del

hombre, que es siempre el ambiente social y econémico. (Ibid)

La perspectiva mecanicista y vitalista que se mantuvo a principios de siglo, en
relacion a la biologia humana, fueron propuestas que permitieron poner en estudio
la posibilidad de introducir una mirada sistémica en la comprension de los
sucesos, tanto a nivel organico como en la estructura funcional del cuerpo
humano. De esta manera, se asoma un modelo organismico, con el propdésito de
entender los procesos fisiolégicos en la persona humana; prontamente este
enfoque daria paso a una estructura completa y organizada de lo que vendria a
ser una teoria general, para los sistemas abiertos, incluyendo al sistema humano.
(Ibid)

En la aplicacion de la Teoria General de Sistemas, existe variados campos de
estudio. Para la ingenieria humana, dedicada al estudio da las capacidades,
limitaciones fisiologicas y variabilidad del ser humano, se puede identificar la
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Biomecénica, la Ingenieria Psicologica, Teoria de las Redes, entre otras; todos
ellos, campos especificos que proveen el entendimiento de procesos sociales en
un amplio aspecto, incluyendo entonces, los procesos de salud-enfermedad, por

ejemplo. (lbid)

El profundo aporte del modelo organizacional de la Teoria General de Sistemas,
en si mismo, es la comprension de los procesos tanto bioldgicos,
comportamentales y sociales, y que se reducen a concebir nuevos modelos
conceptuales e interdisciplinarios, los que permiten explorar campos mas alla del

sistema tradicional de la fisica.

El ser humano y sus condiciones de salud y enfermedad, estdn sujetas a un
sistema ecologico sobre la tierra, en donde, variables como el estado de bienestar,
pobreza, raza, etc., son consideradas factores multicausales del suprasistema.
Desde el paradigma Biopsicosocial, esto se funda, en entender los procesos de
salud, si bien como sistemas abiertos, también como un escenario con
perspectivas sistematicas en los diferentes procesos de la atencion de salud.

(Rodriguez, et al, po.cit)

El sistema Biologicosocial de la salud y la enfermedad comprende un amplio
abanico con las relaciones entre los sistemas naturales en la tierra y con todos los
sectores y subsistemas de los sistemas sociales humanos. Desde este punto de
vista, la salud es el resultado de todo lo que tiene lugar en todos los sectores del
sistema social humano. Incluso las intervenciones terapéuticas o las
intervenciones preventivas del subsistema de servicios sanitarios pueden estar
reducidas a la impotencia e incluso verse agravada por la accion de otros

subsistemas sociales. (Ibid)
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3. Servicios de Salud desde una visiéon sistémica.

Si la epidemiologia se ha convertido en la base cientifica de la salud publica, el
analisis de sistemas puede ser la base cientifica de la administracion y de la
gestion sanitaria. En este sentido, el sector salud estd considerado como un
subsistema con su organizacion y procesos internos (tecnologia, personal,
procedimientos, recursos, etc.). Estan definidas sus conexiones con el sistema
social (economico, sociopolitico) que lo engloba. Sus interrelaciones con otros
sectores sociales (agricultura, educacion, industria, etc.) estdn consideradas como
interacciones entre subsistemas del sistema social, la relacion entre estructura
econOmica y salud, asi como la existente entre salud y desarrollo socioeconémico,

parecen indispensables e indudables. (Naranjo, et al, op.cit)

Entendemos por sistemas de servicios de salud, a todas las actividades de salud,
ya sean oficiales o no, publicas y privadas; coherentes, interdependientes, que
actian continuamente de acuerdo a objetivos comunes y a  programas
establecidos con el fin de producir un efecto total deseado y evaluable puesto a
disposicion de una determinada poblacion. Ocurre entones un sistema
organizacional, con sus respectivas caracteristicas, con un orden jerarquico, de

dominacién, competencia y control, entre otras. (Bertalanffy; 1993).

El sistema de servicios de salud no esta Unicamente constituido por
compartimentos en un organigrama, sino que también, contiene su configuracion y
dinamismo. Sin embargo, la estructura didactica del organigrama permite la
apreciacion visual del movimiento sistémico presente. En cuanto a los
componentes del sistema de salud, se integra a la poblacién atendida y a los
recursos consumidos (representacion del flujo de entrada al sistema), y por otra,
los servicios y los productos resultantes de esta actividad (flujo de salida). La
asociacion gue se puede desprender es referente a la articulacidbn mecanicista del
rol de los actores; mecanicista en el sentido practico de la articulacién de la red de

salud. (Dabas; 1998)
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El enfoque sistémico es esencialmente globalista; no estudia aisladamente los
componentes de los subsistemas de salud, sino como elementos que interactdan
conjuntamente. También considera los recursos fisicos, los locales, los equipos,
los suministros, el personal sanitario, las necesidades de la poblacién, el
presupuesto, la investigacion, los programas de salud, etc. Las caracteristicas que
el enfoque aplica, tiene que ver con la visualizacion y analisis de las relaciones, de

su interaccion, y de su resultado como conjunto, como un todo. (op.cit)

El estudio de los sistemas de servicios de salud tiene gran importancia. Por
analisis de sistemas se entiende a toda investigacién formal de los servicios de
salud que tienda a sugerir determinadas acciones a partir del analisis sistematico
de los objetivos, costes, eficacia, recursos y riesgos de las distintas politicas y
estrategias posibles, de manera que si se revelaran como inadecuados puedan

elaborarse de nuevo.

4. La familia como Sistema

4.1. Concepto de Familia

Uno de los factores psicosociales para este estudio, tiene que ver con describir el
rol que tiene la familia en relaciéon a los sucesos que se desarrollan durante el
proceso de enfermedad o carencia de salud de uno de sus miembros. En este
sentido es que se desarrollaran los conceptos de familia asociados al modelo
sistémico, pues es necesario entender a la familia como un sistema, en donde,
frente a la crisis de la enfermedad, se ve afectada toda su estructura y normal

funcionamiento.

La concepcion de la sociedad actual acerca de la familia ha evolucionado a
través de la historia, sin embargo, su rol protector y protagonico como primer

sistema de sociabilizacion es una funcién digna de mantener y reconocer.
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Sobre la definicion de familia se han planteado diversas concepciones a través de
la historia. La palabra familia proviene del latin, la que deriva de la palabra
famulus que significa esclavo o sirviente. En Roma, la palabra familia era
designada a los esclavos que pertenecian a una casa, aunque por extension, el
concepto fue usado para todos los miembros de la casa o hacienda, libres o
esclavos. Otra concepcion que aporta a la definicion del concepto segun los
romanos describe a la familia como aquel conjunto de personas que se pueden

alimentar continuamente juntas en una misma casa. (Anénimo; 2008)

La familia, segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, es el
elemento natural, universal y fundamental de la sociedad, y tiene derecho a la
proteccion de la sociedad y del Estado. La Convencién Internacional sobre los
Derechos del Nifio(a) indica a la familia como: “elemento basico de la sociedad y
medio natural para el crecimiento y el bienestar de todos sus miembros, y en

particular de los nifios”. (Ministerio de Justicia, 2004; 4).

Existen dos lazos funcionales que caracterizan principalmente a la familia: los
lazos de afinidad, definidos como un vinculo reconocido socialmente como el
matrimonio y los lazos consanguineos, como la filiacion entre padres e hijos, por

ejemplo.(op.cit)

Segun Gracia y Musitu (2000; 36), concebir el concepto de familia puede parecer

obvio:

... es parte del estereotipo esperar que en nuestra sociedad la compafiia, la
actividad sexual, el cuidado y apoyo mutuo, la educacion y cuidado de los hijos
sea parte esencial de la familia nuclear, la mas predominante, por otra parte, en el

mundo occidental...” .
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Entender a la familia desde el “sentido comun”, plantea el analisis de un hecho
que se da por supuesto, pues es el reflejo de las creencias mas tradicionales de
occidente, las que indicarian como se construyen las relaciones emocionales,

sexuales y parentales.(Ibid)

Cuando un hombre y una mujer deciden conformar una familia, esto quiere decir,
“concebir familia” (engendrar hijos), es cuando ésta pasa a ser de tipo nuclear; sin
embargo, bajo las caracteristicas acerca de los nuevos tipos de familia, un alcance
semantico sobre el concepto supondria estimular y apoyar la aceptacion de estas
nuevas “familias modernas”, las de tipo adoptiva, homosexual, las familias

monoparentales, familias cohabitantes o las reconstituidas, por ejemplo. (lbid)

A pesar de los cambios que la sociedad ha tenido constantemente, la familia se
ha mantenido como uno de los grupos que ha perdurado en cuanto a su funcion.
Los roles que se comparten dentro de este sistema también influyen en la
dinamica y dan resultado a estilos de crianza que se adecuan de acuerdo a etapas

del ciclo vital segun corresponda.

Segun Quinteros (1997), la comprension del concepto de familia, su rol y funcién,
dependera estrictamente de la institucionalidad que cada familia formula en su
intimidad y en la medida en que se construyen los lazos de afectividad dentro del
grupo. Aun con todos los cambios que ha sufrido la sociedad, no existe
institucionalidad alguna que pueda reemplazar la de la familia, por sobre todo en
la satisfaccion de las necesidades bioldgicas y afectivas de los individuos.

4.2. Enfoque Sistémico en la estructura familiar.

El modelo sistémico se ha basado en las ciencias de la informacién, la cibernética
y la Teoria General de los Sistemas. En la actualidad, este modelo ha ido mas alla
de una técnica de abordajes a familias, cuyo eje fundamental esta cimentado

sobre las interacciones que se dan entre sus miembros.

52



El concepto sistémico define a la familia como un grupo con historia, como un
sistema abierto que sé autorregula y por consiguiente, sujeto a las propiedades de
los sistemas. Posee estructura, dinamicas o juegos familiares y se desarrolla a

través de ciclos vitales. (Campanini; 1996)

Desde este aspecto, la familia cumple el rol de contexto social en el cual los
individuos forjan sus relaciones y desde este aprendizaje, desarrollan un sistema
relacional intensamente  significativo. Estos factores proporcionan la
autorregulacion de los subsistemas presentes dentro de la familia, es decir, la

relacion entre padre e hijo, hermanos, etc. (lbid)

La estructura de la familia, desde el enfoque sistémico, tiene la particularidad de
generar potecializacion para sus miembros en torno a las diferentes crisis de
adaptacion presentes en los cambios de la estructura de ésta. Las tendencias
homeostéticas y las derivadas al cambio, fluyen con el fin, de mantener la

estructura estable del sistema familiar.

La familia tiene una historia cultural en todo contexto social, y sus objetivos
fundamentales son de caracter interno, como la proteccion de sus miembros; y
otro de caréacter externo, como lo es la trasmision de la cultura, asociada
necesariamente al contexto social del cual se haga parte dicho sistema. Dos son
los factores esenciales en la proteccion de los miembros de la familia, siendo el
sentido de pertenencia y la diferenciacién aspectos distinguidos e importantes en
la adaptacién de la familia a diversos sucesos, generados por la experiencia y el

aprendizaje. (Ibid)

Es necesario dar cuenta de que la familia, como cualquier sistema, esta sujeta a la
temporalidad de sucesos...”en la fase en que la familia tiene hijos pequefios,
debera satisfacer el sentido de pertenencia y destacar las tendencias
homeostaticas.... Los problemas derivados de la adaptacion que puede presentar
la familia, debido a los cabios asociados a los ciclos que esta presenta, deben
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tratarse con delicadeza, ya que podrian gatillar dificultades importantes en la
dinamica de este grupo. (lbid; 137)

La forma de estabilizacion mas clara que posee la familia, es la creacion de reglas,
las que se deducen y se abstraen en el inconsciente de cada miembro familiar. ...
“La alianza de todo el grupo frente al mundo exterior confirma las reglas
internas”...; la relevancia del concepto de regla, se asocia a la generacién de
costumbres o habitaos familiares, conceptualizado como los “mitos familiares”,
constituidos por...”"opiniones muy sistematizadas, compartidas por todos los
componentes de la familia y referentes a los respectivos roles familiares y a la

naturaleza de su relacién”. (Ibid; 138)

Una clara definicion de las normas, reglas y fronteras respectivas en un sistema
familiar, conduciria espontaneamente, a un sistema firmemente definido,
caracterizando a la familia como un sistema involucrado, o en inversa, como no
comprometido. Sin embrago, ambas modalidades son necesarias y fuertemente
dependientes, ya que se condicionan de acuerdo al momento, etapa o ciclo
histérico por la cual el sistema familiar se encuentre. (Du Ranquet; 1996)

4.3. Las alianzas del sistema familiar.

Siguiendo el enfoque sistémico de andlisis del sistema familiar, surgen algunos
elementos, visualizados como importantes en la comprensién del fenémeno

sociabilizador que realiza la familia

Primeramente, el analisis del concepto de alianza plantea, segin Reid (1986),
citado por Campanini (op.cit.), que la... “alianza lleva en si, el concepto de una
comunidad de objetivos y esfuerzos y debe estar ligada al objetivo o a las
funciones a las que sirve”.... (Ibid; 140). Dentro de estas alianzas, el autor plantea

la existencia de tres tipos:
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e Dos afavor de uno: se puede considerar positiva esta alianza, cuando se
plantea la ayuda; siempre que el tipo de ayuda entregada al tercero, no
interfiera en la autonomia de este. Pero, podria resultar negativa,
entendiendo la ayuda a un tercero, con el fin de regularizar la relacion entre

el primero y el segundo actor.

e Dos contra uno: alianza conflictiva y de coalicidén intergeneracional, origina
conflictos a nivel conyugal, en donde el sistema familiar puede o no
reconocer esta situacion. Aqui, es uno de los dos padres, unido al hijo, que
se enfrentan al otro; se considera esta alianza como origen de problemas

en la conducta de los hijos.

e Dos en busca de uno: se presenta en esta alianza la rivalidad entre los
padres para obtener la alianza de un hijo; o inclusive entre hermanos. Los

conflictos de lealtad son evidentes en esta alianza.

Un segundo elemento de andlisis, son los ciclos vitales que se identifican en el
sistema familiar. Estos ciclos, condicionan generalmente la historia y contexto
social de la familia y la proveen de evolucién continua a través del crecimiento de
los integrantes. Desde el enfoque evolutivo de la familia, es que ya a partir de la
década de 1950 se ha estudiado el concepto de ciclo vital de la familia. (Ibid)

En cuanto a la préactica clinica del estudio de la familia, es que se aplican los
enfoques evolutivos y el concepto de ciclo vital en la comprension, tanto de la
familia “normal” como de la patolégica. En este aspecto, es que se enfoca en el
estudio de la familia nuclear como un subsistema que se desenvuelve dentro de

un sistema trigeneracional mucho mas amplio, en su estructura y dinamica.

Segun Scabini (1985), citado por Campanini (1996; 144), la afirmacion sobre el
juego del sistema trigeneracional, lleva a admitir...”la existencia de un eje vertical
a lo largo del cual se transmiten de generacion en generacion los modelos de
relacion y de funcionamiento..., mientras que:“...el horizontal, recoge el estrés que

55



la familia encuentra en su camino a través del tiempo, adaptandose, mas o0 menos
activamente, a los cambios y modificaciones provocadas por la superacion de los
diferentes estadios.” (Ibid; 145)

A lo anterior expuesto, es atribuible ademas, la interferencia de sucesos
importantes, como las crisis, ya sea por eventos imprevisibles e imputables tanto
como a hechos accidentales, como la muerte, la enfermedad, la incapacidad, etc.,
y factores asociados al sistema y contexto social, como las crisis econdmicas,
ambientales, las guerras, etc. Lo propuesto se funda, en un modelo ecoldgico,
asociado al enfoque sistémico, en el trabajo de concebir los procesos evolutivos
de la familia, asociados a factores socioambientales y su interaccion con el

contexto familiar.

La importancia del andlisis de los ciclos vivenciales que experimente la familia, se
funda en el criterio de la existencia de un hecho critico que acompafia cada etapa,

de esta forma se identifican cinco periodos claves (Miranda; 2007):

e Formacion de la pareja, comprende a dos sujetos provenientes de dos
sistemas desconocidos para ambos; este periodo se caracteriza por la
definicion de fronteras en este nuevo sistema conyugal; la dificultad que
principalmente se observa a partir de esta nueva etapa, es la conformacion
de una identidad de pareja. El hecho critico de esta fase lo constituye el

matrimonio o la convivencia estable de la pareja.

e La familia con nifios; el hecho critico es el nacimiento del hijo. Se torna un
sistema mas complejo, en la adaptacion de las normas y al cambiar los
roles entre los conyuges. La llegada de un hijo, podria provocar serios
conflictos en el sistema conyugal si estos no han definido de manera
funcional su identidad como pareja. Es necesaria ademas, la creacion de
limites bien definidos entre las familias de origen de cada cényuge, con el
fin de adaptarse a los nuevos roles, tanto como el de padre y el de abuelo.
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La llegada de mas de un hijo, conformaran los subsistemas familiares, y
sucesivamente, generaran espacios de sociabilizacion del sistema familiar,

con la escuela y el hospital, por ejemplo.

La familia con adolescentes; etapa de caracteristicas complejas, debido a
que no se han previstos ritos de transicion que marquen el abandono de la
infancia y el paso a la adultez. La familia deberd aumentar la flexibilidad de
las fronteras del sistema y permitir la desvinculacion paulatina del rol del
nifio. este desenganche resulta sumamente problemético; los malestares
juveniles debido a esta etapa, pueden caer en fendmenos de malestar o
atipicidad juvenil, como los intentos de suicidios, embarazo adolescente,

drogodependencias, hurtos, abortos, por ejemplo.

La familia trampolin; el hecho critico es la partida de los hijos. Etapa en
que los padres deben aceptar la partida de los hijos y el deber separarse de
ellos. Los limites de las fronteras debieran abrirse ahora, en la posible
aceptacion de los posibles yernos y nueras. El conocimiento de los padres
con los hijos, se replantea la relacion, ahora como hombres y mujeres. El
apoyo emocional y psicolégico es esencial para los padres, con el fin de

reconocer el envejecimiento y maduracion de la primera etapa.

La familia en edad avanzada; el hecho critico de esta es la jubilacién, la
enfermedad y la muerte. La jubilacién de uno o ambos coényuges, replantea
la estructura del sistema familiar; se deben replantear las tareas y
obligaciones de acuerdo a nuevos estilos de vida, pudiendo incluso
participar y obtener algun rol en la vida de los hijos o incluso de los nietos.
En relacién a la enfermedad, resulta interesante la relacion que se presenta
debido a la calidad de la relacion del sistema en las etapas anteriores. Los
cuidados de salud, son una accién que comprende el cuidado integral del

adulto, tanto fisico como emocional.
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La familia es el sistema que posee mayor relevancia en el cumplimiento de sus
diferentes roles y funciones a lo largo de su existencia. Para cada uno de sus
miembros representa un nivel de importancia distinto y esto es lo que la hace un

sistema fuerte y tan reconocido.

Cuando un miembro de la familia se enferma, se puede deducir que todo el
sistema familiar también lo hace; este proceso puede ser enfrentado como un
suceso importante para la familia, como lo son también las crisis de cada etapa
del ciclo vital familiar. Sin embargo, el estado de enfermedad de una o mas
personas del sistema, genera en la familia un desorden emocional y angustia

generalizada que podria desestabilizar sus objetivos de proteccion y cuidado.

Los efectos de una enfermedad grave para la familia incorporan un desafio a
enfrentar e involucran la cultura familiar sobre aspectos desconocidos para el
sistema, como lo es el trasplante de dérganos, situandola desde su propia
idiosincrasia acerca del tema y desde la intimidad de la decision sobre aspectos
de donacién y tratamientos alternativos ante una enfermedad altamente grave,

como lo es una enfermedad renal terminal.
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CAPITULO IV

REDES SOCIALES

En la construccion de la relaciones sociales que el ser humano constantemente va
desarrollando, se ven afectadas directamente su estructura sistémica, su

ambiente biosociocultural y por tanto, los modos de relacionarse con su entorno.

Uno de los objetivos que se generan a partir de la creacion de estas relaciones
sociales, (no necesariamente de manera consciente), es la conformacion de las
redes sociales, relaciones que actian como puente que facilitan la comunicacion
e interaccion de un conjunto de informacién que circula a lo largo de la vida de un
sujeto, entre otros sujetos, otros grupos u otras comunidades. De esta manera, es
que a continuacion se da revision a algunos aspectos generales sobre las redes
sociales y sus caracteristicas, con el fin de incorporar mayores antecedentes a

este tema de investigacion.
1. Construccion dela Teoria de Redes.

El origen de la teoria de redes sociales se debe al ensamblaje de corrientes de
pensamiento sociolégico, antropoldgico, psicolégico e inclusive matematico debido

a su aporte y enfoque holistico de la intervencion.

Diversos autores han desarrollado el andlisis de la teoria de redes; desde
perspectivas filosoficas y de acuerdo al enfoque de estudio que cada uno plantea.
J. Scott (1991), citado en Lozares (1996), atribuye a la Teoria de Gestal los
primeros origenes de este enfoque; e indica que en el trabajo de percibir un objeto
(o accibn, situacion, dinamica), la accion no se simplifica al andlisis de esa
operacion por si sola, si no que existe una totalidad conceptual, compleja y
organizada las que representan una sumatoria de partes, ricas en informacion y

contenido.
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Para Lewin (1988), el analisis de las redes tiene un precedente en el grupo y en
su dinamica...”la conducta del individuo debe comprenderse a partir de su
“espacio vital...un campo en el que confluyen fuerzas de distinto tipo”... El espacio
social que el grupo genera posee caracteristicas que solo sus miembros perciben
como tal y generan un campo de relacion comun. Se estructura una forma y tipo
de red para un grupo especifico de personas. Esta estructura y dindmica puede
ser vaciada en informacion esquematizada a través de técnicas, inclusive de tipo

matematicas. (Hillmann; 2001; 520).

Los estudios sicométricos de Moreno (1934), citado por Hillmann (2001), son fiel
ejemplo de lo expuesto anteriormente con la técnica matematica sicométrica de
grafos. Esta técnica se planteo con el fin de dar estructura cualitativa a los
resultados de los andlisis de trabajos grupales, enfocando la investigacion, no a
los resultados con caracteristicas positivas 0 negativas del trabajo grupal; sino
que mas bien, esta técnica logréo convertir el andlisis hacia aspectos mas
socioldgicos. Lo distinto desde el enfoque de la técnica, es visualizar el fendbmeno
acerca de los deseos de los participantes a pertenecer a un grupo; es decir,

sentirse parte de una red social, por minima que esta fuera. (lbid)

Desde el enfoque antropolégico estructural-funcionalista, el analisis de la teoria de
red, Gluckman (n/d), citado por Hillmann (2001), plantea la influencia de dos
aspectos importantes que influyen en la dinAmica de la red. Primero, remarca la
insistencia en el conflicto por encima de la cohesién en el mantenimiento y
trasformacién de un grupo, lo que se traduce, en el mantenimiento, fortalecimiento
o debilitamiento de la red. Por consiguiente, el andlisis del comportamiento de la

red, basarian su enfoque en la teoria del conflicto.

La mirada totalitaria de la vida social radica en el analisis de relaciones informales
e interpersonales que crea y mantiene la persona, como lo son el parentesco, la
amistad, la vecindad, relacion entre organizaciones formales e informales, entre
otras. Este andlisis ha de contemplarse como un conjunto de algunos puntos
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(nodos) que se vinculan por lineas para formar redes totales de relaciones.... La
composicion de la red social, es una estructura intrinseca elevada a la esfera de lo
publico. La esfera informal de relaciones interpersonales se contempla asi, como
una parte, una red parcial de una total, la vida en sociedad, compartida y

relacionada. (lbid; 4)

La cultura antropolégica sobre las redes sociales posee una rica tradicion. Para
mediados de la década del cincuenta se replantea el nuevo estudio, mirada y
enfoque del analisis de las redes, puesto que la urbanizacién, en todo su aspecto
sociolégico, genera modos de adaptacion que son parte de los procesos sociales
contemporaneos, los que no dejan de afectar por supuesto las relaciones sociales,

y por cierto, las redes existentes de cada contexto.

2.Las Redes Sociales.

Sin duda que la construccidn social sobre conceptos acerca de los lazos y la
creacion de redes sociales que se construyen socialmente, son el fruto de un
andlisis cultural, y propiamente particular desde el aprendizaje. Piatelli-Palmarini
(1982), citado por Dabas (1995; 22), afirma que no existe una esencia del hombre

“

propiamente tal, como ser social y racional, sino que mas bien, “...confluyen e
interactian un sistema homo multidimensional resultante de interacciones

organizacionales que presentan caracteristicas muy diversas”.

Lo social no se construye a través de categorias y atributos, si no que a través de
los lazos y vinculos; el contexto relacional es lo importante, lo que interesa es la
naturaleza de las relaciones, su estabilidad, su intensidad, su capacidad e
autonomia y también su orientacion. Es decir, se centra en la interaccion social y
por lo mismo es una manera de analizar las redes mas abiertamente. Duran
(2010)
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Al concepto de red social, se le ha atribuido un conjunto de descripciones las que
se despliegan de acuerdo al contexto historico y tecnologico desde donde se

analice. La disciplina del Trabajo Social la define como:

“...un proceso de construccion permanente tanto individual como colectivo; es un
sistema abierto que a través de un intercambio dinamico entre sus integrantes y
con integrantes de otros grupos sociales, posibilita la potecializacion de los
recursos que poseen”... “un conjunto de relaciones que un individuo configura en
Su entorno con otras personas; estas relaciones tienen caracteristicas, contenidos
y formas muy diversas; en unos casos tienen un caracter utilitario (tareas o
actividades productivas), y en otros emocional (grupos de apoyo). (Montoya,
Zapata; 2002; 111)

Este paradigma hace reflexion a la existencia o presencia -en veces temporales-
de lazos auto organizadores, lazos bioculturales, los que son el resultado de la
relacion que el individuo produce y reproduce en su vida en sociedad, sea cual
sea su nivel o participacion. Desde aqui, ocurre la construccion insipiente del
concepto de red social, hacia la construccion I6gica de un lazo biocultural que
encierra  aproximaciones genéticas, neurolégicas, psicoldgicas, ecoldgicas,

socioculturales y sociohistéricas (Dabas; 1995)

Granovetter (1973), citado por Duran (2010), sefala que si en lugar de
intercambiar informacion con su nucleo fuerte, lo hace con personas con las que
dispone de un lazo débil, las posibilidades de que obtenga informacién
diferencialmente significativa son mucho mayores. Efectivamente, si su nucleo
fuerte no le proporciona lo que necesita es posible que esa informacion o esos
recursos estén controlados por otros nucleos fuertes, y es posible que uno de ellos

sea precisamente el que rodea a ese conocido con el que se tiene un lazo débil.
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3. Componentes béasicos de lared.

Existen diversos ejemplos que acufian los componentes elementales en el analisis
de las redes sociales. A grandes rasgos se pueden pronunciar los conceptos de
nodos, o actores sociales; los vinculos y sus sistemas; el intercambio que fluye en
la dinAmica de la relacion y el apoyo social que resulta como objetivo. Para la
dinAmica de intercambio confluyen los recursos materiales, afectivos,

emocionales, simbdlicos, entre otros. (Ibid)

Segun S. Wasserman y K. Faust (1994), citado por Lozares (1996), circunscriben

los siguientes conceptos para el analisis de las redes:

Los actores sociales: entidades sociales que estan ligadas a un tipo de
vinculo segun su relacién y contexto, por ejemplo los individuos, las
instituciones de salud, educacion u otras, unidades colectivas,

organizaciones, etc.

e Los lazos relacionales: son los llamados vinculos entre pares de actores,
por ejemplo personales: amistad, consejo, afinidad intima; trasferencia de
recursos: informacion, dinero; conexiones fisicas: relacion entre

organizaciones formales, movilidad social; entre otros.

e Diada: es la relacién inherente entre dos actores, pensando su analisis en

el par y no en cada actor y se analiza el posible lazo entre ambos.

e Triada: son tres los actores en esta relacion; se analiza su balance y las

propiedades transitivas entre éstos.

e Subgrupo: se refiere a la ramificaciéon de los componentes anteriores; su

conformacion conlleva de todas formas a la creacién del subgrupo.
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e Grupos: la red genera grupos, porque tiene la capacidad de moldear las
relaciones entre sistemas de actores, debido al objetivo comun de apoyo

que entrega la red.

La dinamica que se presenta en la conversacion que mantienen los componentes
de la red, describen al proceso como un sistema conversacional; Por esto se dice
que la red no es un conjunto de nodos, sino, un conjunto de conversaciones entre

los nodos. Duran (op. cit; 31):

“la unidad lingliistica de la red no es el habla, sino las conversaciones que
contribuyen a producir distintos tipos de apoyo social. Las conversaciones se
realizan para la accion, para el intercambio afectivo y emocional, para el juego y

conversaciones que generen nuevos contextos...”

Una caracteristica importante de mencionar, plantea que los lazos o vinculos
supuestamente débiles de una red, tienen la capacidad de ser mas operante para
la integracion social. La red de lazos débiles es mas plastica, mas flexible, mas
instrumental y vincula a los individuos o familias con un rango mas amplio de
campos sociales. Este modelo de relaciones puede ser evidenciado y es
caracteristico de las clases medias que habitan espacios urbanos de la sociedad.
(Ibid)

4. El enfoque de red.

El enfoque de red planteado desde el estructuralismo no realiza su andlisis fijado
en las caracteristicas mismas de la red; de si son latentes, manifiestas, objetivas,
auténomas, etc. Mas bien, el estudio del concepto de estructura se repasa en
planteamientos pragmaticos y empiricos de la metodologia y alcance del enfoque.
(Lozares; 1996).

El interés que prima en la explicacion del enfoque estructural de la teoria de redes
sociales, invita a detener el analisis filosofico y sociologico para transformarlo en
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un analisis riguroso desde la metodologia y la accion. No obstante, la teoria
estructuralista es merecedora de un lugar importante en la explicacion de los
fendbmenos sociales asociados al enfoque de red, a través de la sociologia

tradicional que plantea Levi-Strauss. (Hillmann; 2005)

La estructura social es una pauta fundamental en el enfoque de redes. Es un
modelo de relaciones que ligan y asocian las unidades sociales, actores
individuales y colectivos; se asocian a procesos contextuales y que configuran el
marco referencial en la creaciéon de cualquier tipo de red. De este modo, la
estructura social sobresale, se manifiesta y hace uso de la capacidad de

explotacion del recurso o capital social, puesto al alcance de todos los actores.

El pensamiento estructuralista que se sitla a la base de este analisis permite un
enfoque que ocupa a las redes sociales como ejemplo en la generalizacién de
actitudes, relaciones y comportamiento. Wellman y Berkowitz (1991) citado por
Lozares (op.cit), plantean como un pequefio error de analisis que, las conductas
humanas que se desarrollan estructuralmente (como la mayoria de los procesos
humanos), son reproducimos como conducta propia; y resulta comodo Yy factible,
entender la realidad individual, colectiva e incluso institucional, desde Ila

experiencia persona.

Es necesario plantear distintas caracteristicas, o principios generales debidamente
relacionadas acerca del estructuralismo del enfoque de redes que los autores

plantean como rasgos significativos para este modelo, ellos son:

e Las relaciones sociales son ricas en informacion por el hecho de ser
fuentes de informacion de un sistema colectiva; son fuente poderosa de

explicacion y analisis de un fendmeno social.

e La normatividad de la estructura de la red social, es especifica del contexto

en donde esta estd inserta.
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e La estructura social determina la relacion de diadas, triadas.

e Los métodos individualistas pierden valor; mientras que los estructuralistas

los complementan y reemplazan.

e La realidad indica que el mundo estd compuesto de redes y no de

grupos.(lbid)

Complementario a lo expuesto, la teoria de redes incorpora dos supuestos basicos
y significativos. El primer supuesto dice que todo actor social participa de un
sistema social, el cual estd compuesto de otros actores sociales e implica que los
otros actores, son un punto de referencia en la construccion y dinamica de ese

sistema; dinamica que se refleja, por ejemplo, en las decisiones. (Ibid).

La relacion de un actor social con otro, dentro de este sistema, afectan directa o
indirectamente las percepciones y comportamientos del sujeto. Por ejemplo, la
distribucion desigual (ya sea de funciones o cargos en los roles para la red),
condicionan la colaboracién, lo que podria permitir la competencia y por
consiguiente, el conflicto. Se generan entonces movimientos innovadores en el

sistema, dando una naturaleza dinamica la teoria de redes.

El segundo supuesto es que el analisis de la teoria de redes, no puede elevarse
solo al estudio del comportamiento social de los individuos, mas bien, ha de llegar
a un nivel de analisis sobre la estructura general del sistema en cuestion. Es decir,
se involucran los actores de todas las redes que conformen al sistema, y este a su
vez, se involucra con otros supra sistemas y comunica e interrelaciona los

acontecimientos que la red y quien hace uso de ella necesitase.

La importancia del enfoque de redes radica en visualizar este soporte social como
una fortaleza de la cual el individuo y su grupo familiar pueden disponer para la
satisfaccion de necesidades y como un puente entre diversos actores sociales e

instituciones.
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El reconocimiento y uso de redes sociales para personas y familias que atraviesan
por una situacion compleja, como una enfermedad grave, genera mecanismos de
apoyo para la satisfaccion de necesidades para la familia, ya sean estas de tipo
econdémicas, sociales e incluso emocionales, proveyendo instancias tanto de
participacion, autogestion y e inclusive aspectos de promocion y educacion de la
salud.

Los procesos de atencion de salud demuestran fiel y concretamente el accionar
de la red en cuanto a proveer al usuario de un soporte holistico, que contempla
acciones de tipo material, como la atencion clinica y acciones con caracteristicas
mas funcionales y abstractas, las que tienen que ver con facilitar acciones para la

satisfaccion de necesidades inmediatas para el usuario.

La red asistencial de salud, funciona desde el nivel micro sistémico en torno a la
familia para condensarse en un trabajo coordinado y estructurado a nivel general
de la accion. Es preciso sefialar la importancia de esta red de salud, en donde
participan diferentes actores, y que cada uno de ellos comprende un eslabén
fundamental en la interaccion y concrecion de facilitadores para la creacién de
oportunidades para el usuario, fundadas en reconocer el movimiento circular de la

informacion.

En Chile, la Red Asistencial de Salud permitiria a los usuarios, desde el enfoque
de derecho en salud, ser un integrante participativo en los procesos de atencion.
Esta oportunidad de participacion activa en la red, es producto de la formacién de
Politicas Pubicas en salud, que definirian la importancia, tanto para el usuario y
para la misma red, de generar distintos tipos de lazos creados a partir de la
comunicacién y relacion que se genera entre los actores involucrados en el

proceso de atencion.

Esta oportunidad puede permitir establecer procesos de atencion en salud, con un
caracter humanizador, sin duda, una cualidad que debiera ser manifestada,
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comunicada y materializada en la cotidianidad de la atencion en los diferentes
niveles clinicos y administrativos, con el fin principal de poder promover acciones
mas éticas y de caracter participativas para toda la red que se activa al momento
de demandar atencién de calidad y oportuna.
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CAPITULO V

SALUD EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL

La reflexion constante sobre los temas de salud es un argumento que une
intereses politicos, sociales y econdmicos a niveles macrosistémicos. No cabe
duda, que el Unico objetivo que se plantean los diversos actores politicos
encargados de los temas de salud, como prevencion y promocion, es entregar a
la poblacién condiciones favorables para mantenerse en el mejor ambiente
posible. Sin embargo, este es un objetivo con doble lectura, ya que, los cuidados
en torno a la salud, son en gran responsabilidad, un problema social

individualizado y caracterizado por los estilos de vida predominantes de este siglo.

Por lo anterior, es que a continuacion, se describen algunos tratados que hablan
sobre temas de salud y que forman el sustento sociopolitico sobre lo que se
entiende, modernamente sobre el concepto, su prevencién, promocion y politica

publicas al respecto.
1. Organismos politicos pro-salud.

El desarrollo sano para el ser humano, desde una perspectiva integral y holistica,
significa mantener el equilibrio tanto fisico como social para éste y que
comprenda la armonia de su bienestar sistémico, en donde el objetivo principal de
gobiernos y organizaciones involucradas al respecto sea, mejorar continuamente
la calidad y esperanza de vida del hombre y mejorar asi las formas de vida de una

sociedad en cambio y en constante desarrollo.

Desde una mirada estatal ha existido constantemente una preocupacion por el
bienestar y salud de la ciudadania, es en este sentido, es que la salud se
considera, desde 1948 como un derecho humano fundado, por la Asamblea
General de las Naciones Unidas. Aqui se establece, que cada hombre, mujer o
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nifio, tiene derecho a recibir atencion de salud si se enferma, y por consiguiente,

los medios para adquirir este tipo de atencion. (Naranjo et al, op.cit)

Muchas son las organizaciones en el mundo entero, tanto gubernamentales como
privadas, que velan por el cumplimiento de lo establecido en la Asamblea. La
Organizacion Mundial de la Salud, OMS, es el organismo que trabaja los temas de
salud en ambitos muy diversos, y tanto de promociéon como de prevencién de la

salud.

Primeramente, y para poder comenzar a esclarecer el concepto, la OMS define
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. OMS (2001) en Naranjo (et

al, op.cit.).

Dentro de la Constitucion Mundial de la Salud, adoptada el 22 de julio de 1946 y
bajo el alero de la OMS vy junto con la aprobacion de la Carta de las Naciones
Unidas, se establecen ciertos principios basicos para implantar relaciones
armoniosas para la felicidad y la seguridad de todos los pueblos; estas nociones
se ajustan para poder entender una nueva concepcion de la salud, como un
estado que también involucra al hombre en su dimension psicoldgica, social,
cultural, emocional, politica, etc., dimensiones que son parte de este nuevo
concepto instaurado por la OMS. También se exponen diversos criterios para
identificar al concepto de salud para todos los pueblos, como un derecho y como

condicion fundamental para lograr la paz y la seguridad. (Ibid)

Otro principio fundamental que sefala la OMS, es el derecho al desarrollo
saludable del nifio en un ambiente y habitat que se desarrolla y cambia
constantemente. Se distingue este punto para efectos de esta investigacién ya que
este trabajo se desarrolla enteramente en el andlisis sobre el trato directo con
menores en relacion a la atencion de salud que ellos reciben, ademas del sentido
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que le hace este contexto a su sistema inmediato de interaccion, como lo es su

familia, por ejemplo.

Es preciso sefalar la relevancia y preocupacion que la OMS realiza hacia la
promociéon de la salud y hacia la preocupacion de destinar a los gobiernos la
responsabilidad de informar acerca de politicas y medidas sanitarias adecuadas al
contexto de cada region. La logica del estudio del concepto de salud se relaciona
a su vez con el de enfermedad. Es entonces que resulta complejo establecer solo
un significado para esta relacion, si se toma en cuenta tanto la evolucioén de los
modelos curativos, como la misma evolucién de la especie humana y sus
necesidades. (OMS; 1998)

2.Carta de Ottawa.

En la primera conferencia Internacional sobre la promocién de la salud, que se
realiz6 en Ottawa en el afio 1986, se emite la Carta para la Promocién de la Salud.
Este documento plantea como objetivo de plan de trabajo “Salud para todos en el
afio 2000”. Esta conferencia cumple la funcién de responder a las nuevas y
diversas demandas en salud para la época, ademas de visualizar un nuevo tipo de

salud publica en todo el mundo. (Ibid)

La Carta de Ottawa para la promocién de la salud, establece diversos criterios
gue unifican el concepto y su significado en torno a una cosmovision integral de lo

gue es durante el siglo XX el significado de salud. (Ibid) Estos criterios son:
e Promocion de la Salud
e Prerrequisitos para la salud
e Promocién del concepto
e Proporcionar los medios

e Actuar como mediador
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e La participacion activa en la promocion de la salud implica:

o La elaboracion de una politica publica sana

o La creacion de ambientes favorables.

o El reforzamiento de la accibn comunitaria

o El desarrollo de las aptitudes personales

o La reorientacién de los servicios sanitarios

o El compromiso a favor de la promocion de la salud
. Llamada a la accién internacional.

3. Determinantes de la salud.

Uno de los mayores miedos que enfrenta la poblacién de hoy en dia, es afrontar la
realidad de padecer una enfermedad, o de que esta afecte a algin miembro de la
familia. Especial sentimiento de incertidumbre al respecto, es cuando un nifio
padece algun estado patoldgico, debido al sentido que cobra su recuperacion y la
fragilidad de éste. (OMS; 2008)

Principalmente la mayor preocupacion de la poblacién, ya sea a nivel mundial,
nacional y local, se centra en que el ser humano estad constantemente expuesto a
enfermarse en algiin momento de su vida. Este problema ha llevado a la medicina
moderna a generar prontas mejoras en la promocién de la salud e higiene en la
poblacion usuaria, con el fin de minimizar los problemas epidemiol6gicos

presentes o latentes.

Segun la OMS a lo largo de un afo, enferman entre el 60% y el 100% de la
poblacién que habitan una zona; sin embargo, de estas personas enfermas, solo
aproximadamente la mitad demanda asistencia sanitaria, ya sea como consulta de

urgencia o caso cronico. La otra mitad de la poblacion enferma, no considera su
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afeccion importante o “grave”, por lo que generalmente recurren a la

automedicacion o a la aplicacion de remedios domésticos, por ejemplo. (Ibid)

Los factores o condicionantes de la salud, y, por tanto, de la enfermedad pueden
ser muy variados; sin embargo, siempre dependen de la persona y del medio en
gue ésta esta inmersa. Los determinantes de la salud se relacionan entre si, y son
generalmente asociados al sistema de salud de una region y a los factores

culturales del contexto estudiado.

Los factores condicionantes de la salud son clasificados de cuatro formas: factores

biologicos; factores ambientales; estilo de vida 'y atencion sanitaria.

e Factores bioldgicos

Una enfermedad tiene diversas causas en su origen, activando distintos tipos de
mecanismos de accién ejercidos el cuerpo a su vez. Se pueden diferenciar mas
claramente dos causas biologicas importantes: las causas exdgenas y las

endogenas.

Las causas exdgenas tiene que ver con aquellas de caracter infeccioso y las
enfermedades parasitarias por ejemplo; mientras que las causas enddégenas son
aquellas que pueden aparecer o presentarse por la disfuncién de un 6rgano, por
ejemplo del pancreas, generando diabetes mellitus o la disfuncién del rifidn,
generando finalmente una enfermedad renal crénica pudiendo producir la muerte

de la persona afectada. (Ibid)

Las enfermedades desde el punto de vista médico-biolégico se pueden clasificar
segun su localizacién (hueso, rifién, etc); por su historia natural (aguda o crénica),
O por su curso (progresivo o intermitente). Existen ademas, dos formas
consideradas las mas utiles para su clasificacion, son aquellas que se realizan
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teniendo en cuenta la causa (etiologia) y a la atencién del proceso biologico
natural de la enfermedad.

e Factores ambientales

Es bien sabido que el hombre no es un ser aislado y que por lo tanto, necesita de
la continua interaccion con sus pares, para construir y ser parte de variadas

relaciones humanas.

El factor ambiental, dentro de los factores asociados a la salud, afectan el entorno
del hombre e influyen directa y decisivamente en su salud y calidad de vida. Este
ambiente se asocia no s6lo a su ambiente natural, sino también a aquel que se
construye, o mas bien, aquel que el sujeto conforma durante su desarrollo y ciclo
de vida. (Ibid)

Los factores ambientales tienen que ver con aquellos componentes que rodean al
sujeto en su diario vivir, también llamados factores seminaturales y/o artificiales;
estos serian los factores fisicos, como la temperatura, los ruidos y radiaciones; los
factores quimicos, como la contaminacion por metales pesados o contaminacién
por plaguicidas; factores biolégicos, como la presencia de virus y bacterias; y los
factores psicolégicos, sociales y culturales, como la drogadiccion y el estrés, entre

otros.

Otra caracteristica importante de mencionar, tiene que ver con los factores
ambientales asociados a las enfermedades de causas no infeccionas, como lo son
las enfermedades “ocupacionales”, en otros términos, “enfermedades
profesionales”. Estas patologias se asocian principalmente a la exposicion del

trabajador a situaciones de riesgo para su salud.
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e E| Estilo de vida

El estilo de vida es un factor que posee relevancia dentro de los elementos que
condicionan la salud. Existe hoy una amplia gama de evidencia cientifica que
sostiene la tesis acerca de la influencia de los comportamientos y habitos de vida
que condicionarian la salud para el ser humano, ademas de la situacion sanitaria

de las poblaciones y los recursos destinados en este tema.

Sin embargo, la importancia de la conducta personal relacionada al tema sobre
hébitos y estilos de vida saludable, es una problemética social moderna, que
contempla el aprendizaje cultural sobre alimentacién (primeramente) y hébitos
asociados al sedentarismo, consumo de drogas tanto legales como ilegales y el

estrés, por ejemplo.

En 1970 se introdujo en el vocabulario medico el concepto de enfermedad "estilo
de vida nocivo"...” Hoy en dia se considera que fumar tabaco, beber alcohol en
exceso, comer demasiado o no hacer ejercicio, y/o vivir en un estado de estrés
permanente son factores que predisponen a la enfermedad. No son causas en el
sentido tradicional. Por ejemplo, la relaciéon entre una alimentacion basada en una
dieta muy rica en grasas y el sufrir un infarto cardiaco, es incluso mas complicada

que el proceso por el cual una infeccion produce sintomas.” (Anénimo; n/d).

La importancia de conservar habitos saludables en una poblacion significa,
mantenerla a ésta sana. Muchas personas conciben el concepto de salud sélo
como a la ausencia de la enfermedad y sus sintomas, pues se desconoce la
relevancia, o mas aun, existe desinformacion y poco interés en generar habitos

saludables desde un cambio estructural a nivel pais.

e Atencién sanitaria
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El objetivo basico de la Asistencia Sanitaria se enfoca en diagnosticar y tratar a la
persona de manera individual conducida por un programa regional de cada lugar
indicado por las Politicas de Salud establecidas para cada region. Para ello, es
que cada region, es decir, cada gobierno, designa ciertos Indicadores Sanitarios
que muestran y hablan sobre la falta de salud de una poblacion, es decir, sobre la
mortalidad y morbilidad existente en una determinada localidad.

Singularmente se habla de indicadores sanitarios asociados a los recursos de tipo
financieros y humanos, el porcentaje de gasto dedicado a salud publica en
relacion al PIB (Producto Interno Bruto), el ndmero de médicos u otros
profesionales por habitante, el numero de camas hospitalarias por habitante,
ademas de la accesibilidad y la calidad de los mismos servicios sanitarios, la
demanda de la atencién primaria, de urgencia y especializada en salud, entre

otros.

El concepto acerca de la Atencion Sanitaria es relativamente moderno, sin
embargo se puede evidenciar que civilizaciones antiguas y culturas antepasadas
ya hacian practica, de una manera u otra, de acciones sobre la educacién y
prevencion de la salud. La llamada ciencia de la vida, o Ayurveda (mencionada en
el capitulo anterior) destac6 por el cuidado completo de la salud a través de la
educacion y promocién de la misma, aunque también realiz6 avances en el campo
de la cirugia y la medicina curativa. Esta tradicion alcanzé también gran desarrollo
en la Grecia y Roma antiguas y ha persistido hasta la actualidad, pero ha quedado
relegada durante el siglo XX debido a los grandes avances realizados en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad. (lbid)

Sin duda alguna, los temas sobre promocion de salud, han sido reconocidos a
tras de la historia en todo el mundo. Los nuevos conceptos, asociados a calidad y
estilos de vida, salud y bienestar, han proliferado e intentan marcar en la
poblacidon una cultura sobre aspectos de salud que invaden de manera moderna

los continentes.
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CAPITULO VI

SALUD PUBLICA EN CHILE

Dentro de la segunda parte de este documento, se plantean los antecedentes
referenciales de la investigacion en relacién al contexto sociopolitico del concepto

de salud publica en Chile y su desarrollo.

Cabe mencionar que seran expuestos de acuerdo al interés personal de la autora
y no representan un orden cronolégico, sino que se pretende describir los

procesos por los cuales la salud publica del pais se ha desarrollado.
1. Medicina Social como proyecto sanitario.

En Chile, existen fases resultantes de los periodos de la historia en torno a temas
salud y sus préacticas remontan desde el siglo XVI. La caridad es la accion que
funda este tema desde la época Colonial hasta la primera mitad del siglo XIX, que
se caracteriza por aplicar modelos de accion entorno al concepto de “buena

muerte”.

Dentro de este contexto, los hospitales publicos son las instituciones encargadas
de otorgar un servicio de atencion que procure la gestion de un servicio basado,
no en el proceso mismo de atencién, sino que se orienta en otorgar una muerte
digna a las personas, siendo esta accion una “buena practica”’, con
particularidades caritativas, misericordiosas e inclusive ligadas a la piedad. Todas
estas tendencias son relacionadas a lo espiritual y lo religioso; al perdén divino y
al poder de una Iglesia, estamento poderoso de acuerdo al contexto sociocultural
de la época. (Sepulveda; 2010)

En 1886 se crea mediante Reglamento Organico la Junta de Beneficencia Publica,
con el objetivo de dar unidad administrativa a los establecimientos sanitarios. Este
organismo gubernamental y sin fines de lucro, se conforma por personajes de la
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alta aristocracia, poderosos actores politicos y econdmicos de la época, quienes
entregan bienes y recursos para la atencion de enfermos, continuando con la
caridad como modelo de accién en torno a la atencion de pacientes, pero con una

base mas organizada y estructurada en materia politica. (Ibid)

En el area de salubridad, es importante mencionar la creacion de la Junta
Nacional de Vacuna en 1812. Este hito marca un sello importante en cuanto a la
preocupacion y valoracion ética, social y moral que se volcdé en torno a los
modelos de salud que van resguardando al sujeto en su integridad. Por otro lado,
la importancia en este proceso de nacimiento de Politicas Publicas en torno a la
Salud, enfocan la concepcion emergente de sensibilidad social. (Urriola,

Massardo, Molina, Monasterio; 2009)

La presencia de hitos de importancia en la generacién del Sistema de Salud en
Chile, evidencian que ha existido, aunque con accién lenta, una preocupacion
constante sobre las formas del cuidado y la promocién en salud. Estos hitos son
significativos en el analisis y comprension sobre los temas de atencion en salud,

su crecimiento, evolucién y constante mejoramiento.

Un hito fundacional en materia de salud publica en Chile, en la década de 1920,
tiene que ver con la creacion del recién nombrado Ministerio de Salud, llamado en
un comienzo de Higiene, Asistencia y Prevision Social durante el gobierno de
Arturo Alessandri. Quedaron bajo su dependencia todas las estructuras de
Atencion de Salud y de Previsidn Social existentes hasta la fecha, posteriormente
fue evolucionando hacia una especializacion solo en el tema de Salud, perdiendo

atribuciones en el ambito de trabajo, vivienda y prevision social. (lbid)

Respecto al tema de salud, la vision politica a la que postularon algunos
personajes, conservadores y socialistas de la época, plantearon la discusion sobre
salud publica desde un enfoque practico, que la entendia como una posibilidad
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de control social, tanto de la fuerza laboral como de las condiciones minimas de

salubridad para las personas.

En este sentido, es que en 1938, el Dr. Eduardo Cruz-Coke, Ministro de
Salubridad (y conservador de la época), plantea la dicotomia enfermedad —
pobreza, instaurando la Ley de Medicina Preventiva, e indica con esta ley la
posibilidad de una prevision biologica de la enfermedad, a través de tres medidas
bésicas: un examen sistemético de salud de caracter obligatorio para el obrero;
tratamiento de la enfermedad insipiente y reposo remunerado para el trabajador
enfermo. Estas caracteristicas de medicina anticipada, son posibles de visualizar
hasta el dia de hoy, a través de la medicina preventiva en los servicios primarios

de salud a nivel nacional. (Molina; 2010)

Contrariamente, el pensamiento medico socialista de la época, personificado a
través del Dr. Salvador Allende, en 1939, plantea el rechazo a la Ley de Medicina
Preventiva, aludiendo que la dicotomia podria bien invertirse. Allende hace alusion
a la pobreza como agente causal de la enfermedad; ademas, indica carencia de
la ley, al no contemplar factores ambientales, de tipo familiar, aspectos curativos y
no integra los hospitales en su rol protector hacia el usuario. Se reconoce en estos
aspectos, aristas hacia un insipiente modelo biopsicosocial para la época, pues la
integralidad de estas causas para la activacion de la enfermedad, hoy por hoy, son
aspectos relevantes en la promocién de la salud y la calidad de vida de la
sociedad.

La mezcla derivada del contexto, en cuanto al uso de términos, implica la relacion
de los conceptos de asistencia, prevision social y sanidad. Hace referencia a la
distincién de estos términos. La asistencia, realizada por el estado, de manera
gratuita, para satisfacer las necesidades elementales de los indigentes. La
asistencia, era observada, como una etapa ya superada a través de la
Beneficencia por el Estado chileno librecambista desde el siglo XIX. Bustos
(1939) en Molina (op. cit.)
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En cuanto a la prevision social, introducida en Chile en 1924, con el Seguro
Obrero, planteaba como objetivo, una nueva reorganizacion para la distribucion de
la riqueza, reorganizando el derecho inalienable del obrero a vivir y procrear de

forma sana.

Por ultimo, el concepto de sanidad, salubridad o salud publica, acufa
descripciones mas amplias para la atencion de salud, incorporando tanto como el
control de enfermedades (de distinto tipo), la educacién sanitaria, la demografia, la
bioestadistica, la produccién de vacunas y sueros; la fiscalizacion de productos
medicinales y medicamentos, la prostitucién y ejercicio profesional, entre otros.
(Ibid)

La pugna que pronto se desarrollo, tendria que ver con las ansias de poder
unificar estos tres términos, como funcién concreta, tuvo resultado en el envio del
proyecto de ley, que contemplaba la fusion de los servicios médicos de la caja del
seguro Obrero y de la Beneficencia, dando origen a un Servicio Nacional de
Salubridad. Esta unificacién, causé controversia, pues esta ley, significaba un
paso atras para la época, ya que, planteaba la integracién de los tres conceptos,

sin la comprensién de sus objetivos y planes por separados. (Urriola et al, op. cit.)

En consecuencia, el sistema politico de la época en el ambito de salud, a pesar de
la existencia de poca organizativa por la multiplicidad de intereses politicos,
ideologicos y corporativos, los que imponian el marco tematico de acuerdo a la
postura que cada actor politico y social de la época, pudieron unificar los intereses
y materializaron la institucionalizacion de la salud publica en Chile a través de la

creacion del Servicio Nacional de Salud en 1953. (lbid)

El Servicio Nacional de Salud (SNS), cubria mayores demandas de sectores
sociales para los obreros e indigentes; la participacion social fue alta, alcanzando
a cubrir un importante sector asistencial del pais. Por su parte, el sector privado de

la época tenia una heterogeneidad y diseminada situacién de desarrollo.
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Desde la preocupacion por las constantes demandas sociales, el Servicio Nacional
de Salud, mantuvo un eje de trabajo que priorizd por inversiones en centros
asistenciales de salud; enrolamiento de personal y en ampliar la cobertura del
servicio a nivel nacional. Este periodo se identificO principalmente por la
participacion de profesionales de la salud en contextos politicos vy
gubernamentales, llegando a ser protagonistas de gobierno, como lo fue el ex

presidente de la republica, Salvador Allende Grossen. (lbid)

El Servicio Nacional de Salud que se financié en su mayor parte con impuestos
generales, instauro una gran red asistencial de hospitales, consultorios y postas
rurales. Uno de sus aportes legislativos de de este sistema, fue la instauracion de
la ley de Medicina Curativa en 1968, ley que expande el sistema de atencion de
salud a los empleados del sector publico y la industria manufacturera, mediante el
Servicio Medico Nacional de Empleados (SERMENA); ambos servicios poseian

funciones de financiamiento y provision de la salud. (Gogna; 2004)

Durante este mismo periodo, se cred un mecanismo de bonificacion estatal de las
prestaciones el que pudo permitir a los empleados del sector publico y privado,
activos o jubilados y a sus respectivas familias elegir libremente el médico y la
institucion en la cual deseaban ser atendidos , desarrollando un sistema de libre

eleccion.

Esta modalidad de libre eleccion, posibilito importantes avances de salud para la
época; estos fueron expresados en la clara mejoria de los principales indicadores
de estandares sanitarios. La profunda visibn que tenian, tanto la poblacién
usuaria, como el sistema de salud en si mismo, era por esos dias la de un sistema
de salud publica, integral y universal, con la caracteristica atipica de entonces,
acerca de escoger y seleccionar donde y con quienes se podria recibir la atencién

de salud requerida. (lbid)
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2. El proceso de reformas privatistas.

En materias de salud, Chile ha mantenido un crecimiento amplio, pero a un ritmo
lento, el que ha llevado al pais, a recurrir a constantes reformas sanitarias,
coincidentemente con un promedio temporal de dos a tres décadas por cada una,
debido al continuo colapso de la gestion gubernamental, cambios politicos e
ideoldgicos y principalmente, por los nuevos problemas epidemiol6gicos que

enfrenta la sociedad.

Para contextualizar, es necesario mencionar que los procesos reformistas son
fundamentados en entender la salud, mas alla de un derecho, como un recurso
que posee el ciudadano, con ciertos niveles y estandares de calidad, los que
debieran estar en mejora continua, siendo el estado el encargado de esta tarea.

Existe congruencia en relacion a los objetivos que se han trazado las diversas
instituciones a lo largo del tiempo en nuestro pais; un hito que lo demuestra es la
creacion del Servicio Nacional de Salud, en 1952, con este suceso se inicia la

verdadera marcha de la Salud Publica en Chile. Urriola (et al, op.cit.)

A modo de sintesis, se pueden definir algunos procesos reformistas importantes a
lo largo de las década de 1970 y 1990. Estas reformas oscilan en términos de
descentralizacion, la apertura del sector privado y los nuevos procesos de
democratizacion, que pondrian nuevamente al Estado como precursor y

responsable acerca de la nueva realidad de la salud publica en el pais. (Ibid)

El proceso de descentralizacion se caracterizo por dos grandes periodos politicos.
El primero, situado entre 1973 y 1989, el que corresponde al gobierno militar; se
organizo bajo un sistema descentralizado espacialmente, con la creacion del ya
descrito Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y sus delegados
ministeriales como representantes del Ministerio de Salud, las que tenian la labor
de supervision y gerenciamiento para los servicios de cada region a lo largo del
pais. (Ibid)
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El Ministerio de Salud tendria solo la funcién normativa y de control; el Fondo
Nacional de Salud (FONASA), la funcién financiera y administrativa, y el Servicio
Nacional de Servicios de Salud, una funcién ejecutora. Por otro lado, la atencion
primaria de salud estaria a cargo de la administracion municipal de cada sector.
Este proceso de municipalizacion se inicio en 1981, y se realizo gracias a la firma
de convenios entre el Ministerio de Salud, a través de su respectivo Servicio

Regional y las municipalidades, representadas por sus alcaldes.

El objetivo de la municipalizacion del servicio primario de salud, fue seguir con el
proceso de descentralizacion iniciado con la creacion de los Servicios de Salud y
poder generar mayor control y fiscalizacion de los servicios que estuvieran,
espacialmente mayormente alejados de las jefaturas de las direcciones de cada

servicio correspondiente.(lbid)

Paralelamente al proceso de municipalizacion, se produjo la creacion de las
Instituciones Privadas de Salud (ISAPRES), como aseguradores privadas y
proveedoras de servicios; y ya para 1990 se cred la Superintendencia de
ISAPRES, la que fiscalizaba los movimientos de estas aseguradoras, funcion que

previamente las realizaba FONASA.

Gracias a esto, el gasto publico en salud, tuvo una fuerte restriccion, ya que el
financiamiento de la salud, pas6 a depender del aporte de las personas, a través
de mayores cotizaciones y copagos y mucho menos del Estado. Ahora, la
contribucion del fisco al FONASA, en proporcion al gato publico, descendio del
61,2% en 1974 al 38,7% en 1990. (MIDEPLAN, 2000).

El segundo periodo de andlisis de reformas de salud en el pais, se situa en la
década de 1990. La primera mitad de este periodo se caracterizd por la
recuperacion del subsistema de salud, con énfasis en el aporte econémico y el
acceso a la atencion del nivel primario. Otros aspectos se vieron fortalecidos,
como la reorganizacion y rehabilitacion de la red hospitalaria publica, la apertura
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de espacios para tratar temas ambientales, y la incipiente incorporacion de

dimensiones como promocion y prevencion en salud.

Para la segunda mitad de la década analizada, los compromisos de todos los
servicios publicos, las secretarias de Estado y organismos ministeriales basaron
sus objetivos en la modernizacion del Estado. EI MINSAL, lideraba
estratégicamente desde aspectos politicos y también técnicos. Con esta situacion,
los intentos de modernizacidbn ministerial apuntan a politicas, no solo sobre la
atencion clinica o de salud, salen a la luz, aspectos como la intervencién del
modelo de atencién, la reforma financiera y la reforma programatica. (Gogna;
2004).

La necesidad de descentralizar desde el marco legal en funciones de compra y
venta de las prestaciones de salud, FONASA asume un rol que articula la oferta y
la demanda de las prestaciones. En este sentido, es que la Ley 19.650, que se
aprueba el 24 de Diciembre de 1999, trasforma al FONASA en:... un seguro
publico, Unico, solidario, no discriminatorio, sin carencias ni patologias
preexistentes (Biblioteca del Congreso Naciona; 2013). El impacto publico que
genero esta modificacion, es la eliminacion del pago previo o cheque en garantia
como requisito en las atenciones de urgencias, sean solicitadas en instituciones

publicas o privadas.

Los procesos de reformas en salud, han visto desarrollados sus objetivos
paulatinamente y son producto de las necesidades diversas de los actores
sociopoliticos en cada contexto. Sin embargo, se pude apreciar dos visiones de
analisis que defienden diversos procesos. Una vision es “salubrista”, centrada en
la opcion de aumentar el presupuesto publico para el gasto en salud y la otra, es
una visién “economicista”, que plantea una logica privatizadora, que da mayor

poder a la demanda y al comprador. Gogna (op.cit.)
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Ambas logicas son parte de este proceso reformista, y son el resultado de
diversos procesos politicos que fundan su realizacion de distintas corrientes
gubernamentales. Sin embargo, ambas miradas, desde el enfoque privado y
publico de salud, generan disconformidad en la comunidad usuaria, pues
claramente, las demandas y las necesidades exceden y las inequidades en el
acceso a la salud, son el pilar que asocia los procesos de reformas para

corregirlas y mejorarlas de manera constante y concreta.
3. Privatizacion de la salud en Chile.

Entre los aflos 1973 y 1989, se identifica por las sucesivas reformas al modelo
econdémico del pais. Las innovaciones neoliberales mantienen su eje central en la
privatizacion y en la separacidon de la responsabilidad al Estado sobre diversas
politicas sociales, entre ellas, la salud. De esta forma se disminuye fuertemente el
financiamiento al Servicio Nacional de Salud. (Cruz Coke; 1995)

Post golpe militar de septiembre de 1973, el Ministro de Salud para 1975, general
de Aviacion Herrera Latoja, indica que ese mismo afio, ocurrird el comienzo de la
transicion para la incorporacién de la salud a la politica econémica de libre

mercado.
Raczynski (1983) citado en Molina (2010; 177) alude:

“...el pago de la atencion de salud debera estar de acuerdo con la capacidad de
los ciudadanos para costearla y sera proporcional a la renta del grupo familiar,
desapareciendo la gratuidad de los servicios y el concepto estatista y socializante
imperante hasta esta fecha, permanecera solo como una obligacién apenas para

los casos de extrema indigencia’.

En agosto del afio 1979, el régimen militar dicté el Decreto-Ley N°2763 que pone
fin al Servicio Nacional de Salud y al Servicio Medico Nacional de Empleados,
creando los servicios anteriormente mencionados como el Sistema Nacional de
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Servicios de Salud y el Fondo Nacional de Salud, actualmente vigentes y que
ponen términos de financiamiento a los servicios de salud del pais. (Biblioteca del

Congreso Nacional; 2013),

Durante este mismo periodo, con el Decreto-ley 3.500, la dictadura militar también
crea el nuevo Sistema Previsional chileno, vigente hoy en dia, denominadas
Administradores de Fondos de Pensiones (AFP)., transformandose pronto en uno
de los negocios mas rentables para el capital financiero. De esta manera se
separa la seguridad social con materias de salud. (Biblioteca del Congreso
Nacional; 2013)

Durante este mismo afio, se reestructura el Ministerio de Salud y se crea el
recientemente mencionado Sistema de Servicios Nacionales de Salud, el que rige
actualmente y esta conformado por los Servicios de Salud Regionales, Centros
de Referencia de Salud y el Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente
(SESMA).

La Red Asistencial de Salud de cada Servicio estara constituida por el conjunto de
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los
establecimientos municipales de atencion primaria de salud de su territorio y los
demas establecimientos publicos o privados que mantengan convenios con el
Servicio de Salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cuales deberan
colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las
necesidades de salud de la poblacién.(MINSAL; 2011)

Los Servicios de Salud Regionales, instituciones como subsistemas de Salud
Publica a lo largo de todo el pais, presentan a su cargo la labor gubernamental
representada en lo local. En la Regiébn Metropolitana se subdividen estas
instituciones de acuerdo al sector y ubicacion fisica de las comunidades, estos
servicios son: Servicio de Salud Metropolitano Norte, Central, Sur, Oriente y Sur-
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Oriente, cada estamento con directiva y organizacion propia, dependientes del
organismo central del Ministerio de Salud. (Ibid)

Cada uno de estos subsistemas, mantiene a cargo el trabajo coordinado de
distintos servicios de salud secundarios de la regién o del sector, ejecutando

Politicas Publicas de acuerdo a los planes ministeriales establecidos.

En 1981, a través de decreto con Fuerza de Ley N°3, el gobierno crea las
recientemente nombradas, Instituciones de Salud Previsionales (ISAPRES),
ahora, los ciudadanos pueden prescindir de la solidaridad del gobierno en la
construccion del Sistema de Salud Nacional, pues queda a eleccién del
beneficiario la opcion que mas acomoda a su ingreso econdémico familiar; la salud

es un bien, pues se puede pagar por mejor calidad.

Queda por ley establecido entonces, que los Sistemas de Salud, en Chile, son
divididos en dos categorias, el Sistema de acceso privado, de libre eleccion como
las ISAPRES; y el Sistema de Salud Publico, FONASA en donde, por Ley, se les
descuenta a los trabajadores dependientes el 7% de los sueldos y salarios brutos.
Se agrega una subdivision segun la remuneracion del empleado, fijandose los
montos que el sistema publico bonificara, creAndose el co-pago de la prestacion.
Con este suceso, el acceso al sistema de salud publico presente una considerable
segmentacion y falta de equidad que debilita la legitimidad del nuevo sistema.
(Gogna; 2004)

Un ultimo aspecto a desarrollar, pero no menos importante, es el rol que cumple el
sistema domestico del cuidado de la salud en la promocion, prevencién y atencion
de enfermedades, ademas de su papel como mediador entre familia y servicio de
salud. Esta modalidad, que hasta hoy en dia son frecuentes de presenciar, ya que
este rol, es generalmente desempefiado por la mujer, gracias al proceso historico
y herencia cultural sobre los cuidados sanitarios y domésticos Yy el protagonismo

gue ha tenido al respecto, sobre la mortalidad infantil y materna.
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Este sistema se sustenta por el trabajo domestico no remunerado, de
caracteristicas biologicas y socioculturales que realizan predominantemente las
mujeres, las que implicaba desde el aseo y cuidado del hogar, reproduccion de la
cultura y salud a través de los habitos, el comportamiento, e inclusive roles
pedagdgicos asociados a la ensefianza del nifio. El cuidado de integrantes de la
familia, como ancianos o personas enfermas, también era responsabilidad del
cuidado domestico de salud, proporcionandoles a los enfermos la posibilidad de

una muerte acompafada y asistida.

Esta situacion también reflejo la inequidad del sistema, puesto que las labores del
hogar, realizadas mayoritariamente por las mujeres, las ha dejado fuera de
reconocimiento, de los beneficios, el apoyo técnico, la retribucion, ni tampoco el
derecho a participar en las decisiones sobre el cuidado de salud de ella 'y su grupo
familiar. Galvez y Matamala (2002) citado por Gogna (2004).

4. Actual Red Asistencial de Salud en Chile

El sistema de salud publica en el pais, trabaja desde distintos niveles de atencion
que se articulan de acuerdo a la patologia y a la especializacion de la prestacion
medica requerida por el usuario. Los Servicios de Salud a lo largo del pais, a
través de las SEREMIS (Secretarias regionales Ministeriales) como los
organismos representantes en cada region del Ministerio de Salud, son las
instituciones encargadas de supervisar la activacion y articulacion de esta

importante red.

Se expresa en el articulo (Sobre el Sistema de Salud Chileno, n/d) que la Red
Asistencial de cada Servicio de Salud estara constituida por el conjunto de
establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los
establecimiento municipales de atencion primaria de salud de su territorio y los
demas establecimientos publicos o privados que mantengan convenios con el
Servicio de Salud respectivo para ejecutar acciones de salud, los cuales deberan
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colaborar y complementarse entre si para resolver de manera efectiva las

necesidades de salud de la poblacion.

Para llevar a cabo sus funciones, el SNSS se ha estructurado en una red
asistencial de establecimientos y niveles de atencion; estos Ultimos organizados

de acuerdo a su cobertura y complejidad asistencial, estos son:
e Nivel Primario de Atencion

Tiene minima complejidad y amplia cobertura territorial; realiza atenciones de
caracter ambulatorio en las Postas Rurales de Salud y en los Consultorios
Generales, Urbanos y Rurales. En estos centros de salud, se ejecutan

principalmente los Programas Béasicos de Salud de las Personas. ((Ibid)

Para su realizacion se cuenta con medios simples de apoyo diagndéstico y un

arsenal terapéutico determinado y de acuerdo a las prestaciones que se brindan.

El tipo de personal que realiza las acciones de salud varia segun la magnitud de la
poblacion a atender y la naturaleza de las actividades a cumplir, abarcando desde
el auxiliar rural hasta un equipo que incluye médicos generales, ademas del

personal de colaboracion.

Las actividades que se efectian en este nivel son fundamentalmente: controles, y
consultas espontaneas, visitas domiciliarias, educacién de grupos, programa

control del nifio sano, vacunaciones y alimentacion complementaria. (Ibid)
e Nivel Secundario

Corresponde a una complejidad intermedia y de cobertura media. La caracteristica
fundamental de este nivel es que actla por referencia y que sus acciones
involucran tanto atencion ambulatoria como de hospitalizacion en establecimientos
hospitalarios, en los cuales la atencion ambulatoria se presta en una unidad de

apoyo (consultorio adosado) de dicho establecimiento.
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Los recursos involucrados para satisfacer las demandas de este nivel son mas
complejos, es decir, existe mayor participacion profesional con cierto grado de
diferenciacion y mayor proporcion de elementos de apoyo diagnéstico y

terapéutico que en el nivel primario. (Ibid)
e Nivel Terciario

Se caracteriza por su alta complejidad y cobertura mas bien reducida. Esta
destinado a resolver aquellos problemas que sobrepasan la capacidad resolutiva
de los niveles precedentes, debiendo actuar como centro de referencia no solo
para la derivaciéon de pacientes desde de su propia area de influencia, sino que
con frecuencia tal derivacion tiene caracter regional, supraregional y en

oportunidades nacional.

Al igual que el nivel intermedio, a este nivel le corresponde realizar tanto acciones
de tipo ambulatorio, efectuadas en los consultorios adosados de especialidades de
estos hospitales, como de atencion cerrada en sus diversos servicios de
hospitalizacion. Sus recursos humanos son los de la mas alta especializaciéon y los
elementos de apoyo clinico diagnéstico y terapéutico, los de mayor complejidad

técnica.

El hecho de que estos establecimientos hospitalarios realicen actividades de alta
complejidad, no los exime de desarrollar las funciones correspondientes al nivel
secundario, ya que tienen también la responsabilidad de solucionar los problemas

de frecuencia intermedia en la poblacién a su cargo.

Ademas del SNSS, existen otras instituciones del subsector publico que cuentan
con sistemas propios de salud, destinados a dar atenciones de salud a su
personal y cargas familiares, para lo cual cuentan con establecimientos y unidades
asistenciales de atencién abierta y cerrada; destacar los establecimientos de las
Fuerzas Armadas y de Orden, Penitenciaria, Empresa Nacional del Petréleo y
Universidad de Chile, entre otras. (Ibid)
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El desarrollo de la salud publica en Chile, es una respuesta a los cambios politicos
y econdmicos que ha tenido el pais. No cabe duda, que aun existen muchas
falencias en el sistema, pues la demanda publica supera la oferta, por lo cual,
muchos usuarios hace uso del subsistema privado, el cual garantiza por lo menos
una atencién de acuerdo a la demanda del usuario, en una fecha Unica y escogida

por él.

Muchas son las necesidades de salud para la poblacion, y corresponde al Estado
ser garante y responsable de, paulatinamente, entregar solucion a este paquete
de demandas para poder asi, mantener saludable a la poblacién y conjuntamente
mejorar su calidad de vida. Este gran objetivo también plantea un desafio para la
poblacién, ya que también es su responsabilidad informarse sobre aspectos de

promocién de salud y prevencién de enfermedades y su respectivo control.
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CAPITULO VII

SALUD Y POLITICAS PUBLICAS EN CHILE

El referente principal en toda reforma, es la formulacion de objetivos claros que
conduzcan a establecer las prioridades, definir estrategias y precisar las
actividades necesarias que permitan mejorar la calidad de vida la poblacion en el

corto, mediano y largo plazo de la intervencién.

Para efectos de este estudio, es que se indagara principalmente en las reformas
modernas en salud, para finalizar con el analisis del Plan con Garantia Explicita en
Salud.

1. Nueva Reforma a la Salud en Chile

1.1. Antecedentes de la Reforma.

Una de las tantas necesidades que se presentan como problematicas a nivel
nacional es el continuo mejoramiento de la calidad de salud publica tanto de nivel

primario como secundario.

La Reforma de Salud en Chile es un concepto que pretende concretar y poner al
servicio de los usuarios, diferentes principios de trabajo, a nivel institucional, que
permitan promover los principios éticos acerca de una calidad en atencion de
salud que vaya a la par de las demandas sanitarias de la ciudadania de
hoy.(MINSAL, 2004).

Sin embargo, la necesidad de mejoramiento del sistema de salud es persistente.
La reforma de Salud en Chile, se genera como una respuesta a las demandas
sanitarias de tipo modernas, las que, después de seis décadas de creado el
Servicio Nacional de Salud, constituyen un trabajo que contextualiza las

necesidades y demandas del siglo XXI.
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El proceso de Reforma a la Salud, se ha planteado diversos proyectos con un
respaldo politico desde el MINSAL, el FONASA, el Ministerio de Hacienda, y la
Secretaria General de la Presidencia; junto con el apoyo internacional del Banco
Mundial en la realizacion de estudios que crearan conciencia sobre la necesidad

de cambio sobre aspectos de equidad en salud.(Ibid)

Esta nueva Reforma a la Salud, proviene desde la necesidad y responsabilidad de
la entidad ministerial por igualar y mejorar el acceso a la atencién de salud a nivel
nacional; eliminando la exclusion social y considerando a cada persona como

individuo, independientemente de su sexo, edad, situacion econdémica, etc.

La Nueva Reforma a la salud, esta desarrollada como una Politica Publica basada
en asegurar igualdad de oportunidades para todos los habitantes del pais en torno
a la salud. Esta es una manera de asegurar la incorporacion a los diferentes

servicios para todos los habitantes de Chile a lo largo de todo el territorio nacional.

Un aspecto importante a sefialar sobre los principios en que se basa esta nueva
reforma, tiene que ver con este cambio histérico que pretende la reformulacién de
conceptos sobre Autoridad Sanitaria; Sistemas de Fiscalizaciones de salud;
Sistema de interrelacion entre Redes Hospitalarias publicas y privadas; niveles de

complejidad de atencidn, entre otros. (Ibid)

El principio de la solidaridad, es uno de los componentes fundamentales en este
proceso de Reforma a la Salud. Este principio se materializa en una serie de
herramientas que se establecen en los reglamentos del sistema AUGE, Acceso
Universal con Garantia Explicita. Este nuevo plan de salud, permite a las
personas, sin importar su nivel socioeconomico y su nivel cultural, acceder a un
sistema de salud publico y garantizado, tanto de calidad, oportunidad y

proteccion financiera. (lbid)

Es asi como la Nueva Reforma se inserta en los nuevos planes y programas de
salud publica en el pais. Desde ahora en adelante, todos los chilenos tendran los
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mismos derechos y similares condiciones de salud pues se establecen ahora
protocolos de atencion, previamente acordados y estandarizados para asegurar
una calidad de la prestacion del servicio a la altura que esta nueva trasformacion

como Politica Publica requiere.
1.2. Enfoque de Derecho.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la Reforma a la Salud plantea un
cambio sustancial en la manera de mirar la atencién de salud. Esta mirada tiene
como fundamento el enfoque de derecho, es decir, disefia esta nueva Politica
Publica como un proceso regenerador para los nuevos modelos de atencion de

salud e integralidad de la prestacion en diferentes areas y patologias.

Este proceso reformista cuenta con un trabajo previo que hace responsable de su
ejecucién a un equipo politico, profesional y técnico, que, desde el Ejecutivo, han
desarrollado estrategias para poder entender las nuevas demandas de los
usuarios de la salud, en relacién a la calidad de atencién, principalmente con

rasgos de oportunidad y acceso.

Como Politica Publica, esta Nueva Reforma, basa su implementacion desde un
modelo de derechos y centrado en la persona, poniéndolas a estas en el centro de
la politica, traspasando empoderamiento y participacién en ellas, con un sentido
de exigibilidad legal ademas. Sin embargo, la inequidad en materias de salud,
derivada del proceso reformista privativo heredado de la Dictadura Militar, aun
mantiene brechas en cuanto a la opcidén sobre ambos sistemas de salud de los

cuales dispone el pais. (Olavarria; 2012).

El proceso reformista tiene como responsable a un conjunto de demandas
sociales, de caracter sanitarias y que pedian respuesta aun sin numero de
falencias que el sistema anterior a la reforma tenia. Este nuevo enfoque de
derecho, hace alusion a la participacion activa del usuario, puesto que desde
ahora, se han de establecer protocolos de atencion, en los cuales el aporte
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ciudadano es clave como conductor y canal entre la comunidad usuaria y el

equipo de salud. (Ibid)

La salud como un derecho radica en que toda persona, independiente de su sexo,
edad, educacion, etnia, preferencias sexuales, o ingreso econémico, residente en
el territorio nacional, debe poseer un mecanismo de proteccion social, de acceso
universal a la atencion de salud oportuna y adecuada para poder enfrentar
situaciones de enfermedad, ademas de las condiciones saludables tanto en su

comunidad como en su lugar de trabajo.

Estas son las caracteristicas que desde el pensamiento del ex presidente de la de
Republica, el socialista Ricardo Lagos Escobar (2000-2006), cimentan la nueva
Reforma a la Salud y, bajo el alero del Plan Auge, proporcionarian mayores y
mejores oportunidades en acceso a la salud, para todos los chilenos y chilenas.
Este nuevo modelo de Salud, dejaria atras el concebir la atencion de salud sélo
desde el control de la enfermedad misma , dando lugar a un modelo reformista

que paso a paso y gradualmente seria pionero en América Latina.( Ibid)

1.3 Cuerpo legal de la Reforma.

Para el afio 2008, el cuerpo legal en que se ha fundado la Reforma a la Salud, aun
vive un proceso de reestructuramiento, que, a pasos lentos, ha ido forjando en
materia legal, un cuerpo normativo asociado a los nuevos modos de concebir esta
Politica Publica de Salud, desde el enfoque de Derechos para los usuarios, tanto
de caracter publico como para la atencion de salud privada.

El proceso sobre los marcos legales de esta nueva reforma, tiene su comienzo en
el afo 2002, en donde son enviados al parlamento un conjunto de proyectos de
ley, con el objetivo de reformar el sistema de salud en Chile. (Nacuante, Romero;

2008). Estas iniciativas, dieron resultado en la formulacién de las siguientes leyes:
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e Ley N°19.895, “Ley Corta de Isapres”, publicada en el Diario Oficial en
Agosto del afio 2003 y que modifica la Ley N° 18.933, que tiene por objetivo

regular el sistema de salud administrado por las Isapres. (lbid)

La importancia atribuida a esta ley, plantea el dotar a la entonces
Superintendencia de Isapres, de facultades que le permitiesen precaver
situaciones delicadas y riesgosas para los usuarios afiliados, frente al cierre de
alguna institucionalidad privada. Cabe sefalar, que esta misma ley también se
ocupa de las Administradoras de Fondos de pensiones (AFP) y de las Compafiias
de Seguro. (lbid)

Los aspectos relativos a esta ley, tienen que ver con la creacion de diferentes
articulos que contemplan el cambio de algunos conceptos como “cargas” y
“cotizantes”; ademas de incluir en la actual Superintendencia de Salud el registro

de las Isapres y sus respectivos movimientos.

Las nuevas funciones que se le delegan ahora a las Isapres, también comprenden
la elaboracion y difusion de estadisticas, inicies y estudios relativos a estas
instituciones. También se les atribute a la Isapres conceder las instrucciones
generales y manejo de los contratos de salud y cartera de afiliados para dar

aprobacion a dichas instrucciones.

Otras modificaciones a la Ley Corta de Isapres, tiene que ver con los procesos de
auditoria a los cuales las instituciones debe plegarse, sumado a esto, también se
establecen nuevas reglas sobre el patrimonio de las Isapres, manteniéndose un
monto minimo que proteja al usuario de la deuda que podria mantener la

institucion, como entidad privada y financiera. (lbid)

Los aspectos asociados a esta Ley Corta de Isapres podrian develar un mayor
flujo de supervision asociado a la Superintendencia de Salud, esto se enmarca
fielmente a la posicion que esta nueva Reforma a la Salud pretende reforzar y
asegurar un positivo flujo de movimientos desde aspectos privados de la atencion.
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e Ley N° 19.937, “Ley sobre Autoridad Sanitaria”, publicada en el Diario
Oficial en Febrero del afio 2004. Esta ley tuvo por objetivo implantar un
nuevo concepto sobre autoridad sanitaria, sobre las distintas maneras de

gestion y el fortalecimiento de la participacion ciudadana.

Esta ley articula nuevas y mas profundas funciones al Ministerio de Salud, entre
ellas, la formulaciébn de Consejos Consultivos para formular, evaluar e ir
actualizando las estrategias del sector salud. La reestructura de este gabinete
ministerial se divide en dos subsecretarias de salud: la de Redes Asistenciales y la
de Salud Publica, delegandose a estos dos organismos responsabilidades como

Planificacion y Presupuesto. (Ibid)

El cambio mas potente que comprende esta ley, plantea que los SEREMIS
(Secretarias Regionales Ministeriales), seradn dotados de mayores facultades,
pasando a ser las autoridades sanitarias para el territorio de su jurisdiccion.

Otro nuevo articulo que contempla esta ley, indica la facultad que se les entrega
a los Servicios de Salud de articular, gestionar, y desarrollarse en la Red
Asistencial correspondiente y suprimiendo al Servicio de Salud Metropolitano del
Ambiente (SESMA), debido a que la autoridad completa del servicio ahora recae

conjuntamente en los SEREMIS respectivos.

Un segundo cambio importante que contempla esta ley sobre Autoridad Sanitaria,
es la creacién de los Establecimientos de Autogestion en Red, organismos que
funcionan desconcentrados a su respectivo Servicio de Salud; esto, debido a la
autoridad legal propia que se ha instaurado. Por otro lado, también son creados
los Establecimientos de Menor Complejidad, que poseen una menor autonomia en

relacion a su Servicio de Salud correspondiente. (Ibid)

Otro aspecto importante de sefialar para esta ley, tiene que ver con la creacién del
Instituto de Salud Publica, el cual cumplira la funcion de laboratorio nacional y de
referencia para los ambitos de microbiologia, bromatologia, farmacologia,
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inmunologia, , contaminacion ambiental, laboratorio clinico, salud ocupacional,
radioterapia, imagenologia y bancos de sangre. Bajo esta nueva Reforma, se han
incluido nuevas funciones para este Instituto, como la fiscalizacion de normas de

calidad y la acreditacion de laboratorios.

Las demas modificaciones que aporta esta nueva ley sobre Autoridad Sanitaria,
son una estructura de medidas que abordan los aspectos directivos, gerenciales y
de dotacién de personal para los diferentes servicios de salud, asociados a grados
profesionales y del area a fin, con el objetivo de proteger las colectividades y la

participacion del equipo completo de salud. (Ibid)

o Ley N° 19.966, “Ley AUGE”, publicada en el Diario Oficial en
Septiembre del afio 2004. Esta ley tuvo por objetivo garantizar categorias o
patologias de manera explicita en la atencién de salud. Errobneamente se le
ha atribuido el nombre “AUGE”, ya que el Ejecutivo planteo un “sistema con
acceso universal a garantias explicitas en salud” (generando la sigla). Sin
embargo, el parlamento elimind toda referencia a esta sigla, pasando a

llamarse esta ley como “Garantias Explicitas en Salud”, cuya sigla es GES.

Estas medidas en salud, poseen un conjunto de caracteristicas que tienen por
objetivo asegurar calidad de atencion de manera gratuita a todos los beneficiarios
del sistema de salud chileno, ya sea caracter publico o privado. Las garantias son
definidas como: garantia explicita de acceso, garantia explicita de calidad,
garantia explicita de oportunidad y la garantia explicita de proteccion financiera.
(Ibid)

El marco legal que se responsabiliza sobre la creacion de las Garantias Explicitas
recae en el Ministerio de Salud, las que deben ser aprobadas por decreto supremo

y por el ministerio de hacienda conjuntamente.

El conjunto de caracteristicas sobre este plan de garantias en salud, seran
detalladas en este documento en un proximo item, con el fin de ahondar en el
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tema y poder describir mas profundamente definiciones importantes y relativas a

esta investigacion.

o Ley N° 20.015, “Ley Larga de Isapres”, publicada en el Diario Oficial
en Mayo del 2005. Esta ley, se ha de encargar de aquellos aspectos que la
“‘Ley corta de Isapres” no contempld como modificaciones a la ley N°
19.895.

La ley en cuestion plantea aspectos legales sobre contratos y manejo de
informacion entre las diversas instituciones privadas de salud. Ademas de fijar los
marcos legales sobre auditorias, control y supervision de la Superintendencia de
Salud. (Ibid)

Finalmente, se establece por Decreto con Fuerza de Ley, aspectos sobre el
manejo de los datos confidenciales que posen las Isapres y su uso; de ninguna
manera tampoco, se podra hacer uso de dichos datos con el fin de vender, ceder o

prestar datos personales, financieros, etc. sin previa autorizacion del usuario.
2. Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES).

2.1. Antecedentes generales del sistema.

El paquete de medidas que ha planteado la Reforma a la Salud contempla
proyectos como la modificacion al Sistema Publico de Salud, modificaciéon a la
regulacion de las ISAPREs y el Régimen de Garantias Explicitas en Salud (en
adelante GES), proyecto embleméatico y mas conocido errbneamente como Plan

Auge (Acceso Universal con Garantia Explicita).

Las GES se enmarcan en el Régimen General de Garantias en Salud (en adelante
RGGS). Este régimen se define como un instrumento para la regulacién sanitaria
del régimen de prestaciones de salud al igual que para las Instituciones de Salud
Previsional. Por su parte, el RGGS cuenta con dos ambitos: uno sobre medicina

preventiva y sus metas y las GES propiamente tales, basadas en garantias de
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acceso, oportunidad, proteccion financiera y calidad. (Universidad Andrés Bello;
2011)

Dentro del contexto reformista en salud, las GES seran constitutivas de derechos
de los beneficiarios y se enmarcan en cuanto al contexto epidemiolégico y
demografico que el pais lo requiera. El cuerpo legal que recubre estas garantias
sera de responsabilidad de un Consejo Consultivo como 6Organo asesor para
analizar, evaluar y revisar dichas garantias. Cabe sefialar la relacion existente
entre los términos sobre equidad, acceso y oportunidad, puesto que la calidad en

el acceso no difiere sobre las oportunidades segun las GES. (lbid).

La evolucion de las GES es proporcionalmente gradual al proceso de priorizacion
de la atencion sobre enfermedades y patologias establecidas para la atencion;
esta seleccién en primera instancia, ha de realizarse de acuerdo a los objetivos
sanitarios 2000-2010 (lbid). Cabe sefalar que a diciembre del afio 2009, fueron
mas de 9 millones de casos GES atendidos, con un total aproximado de 3
millones y medio de usuarios beneficiarios en todo el pais. Sin duda alguna, el
sistema comprendia resultados favorables para la poblacion. Las GES poseen
diferentes etapas del proceso de resolucion para el problema de salud. Cada
problema posee legalmente entre una y cuatro intervenciones sanitarias, estas

son: sospecha, diagnostico, tratamiento y seguimiento. (Ibid)

El compromiso social y la discusion politica, ponen a las GES en la palestra. Los
56 problemas de salud, con los cuales se dio inicio al plan en el 2004,
comprometieron al ejecutivo a constantemente estar alerta a los cambios
epidemioldgicos y a la oportunidad que el pais presenta en materias econémicas,
para aumentar esta cifra. Un compromiso de gobierno para el afio 2009 hablaba
de 80 problemas incorporados. En la actualidad, se puede decir que la cifra es

cierta, puesto que la poblacion también enferma de manera constante y creciente.
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2.2. Sobre las garantias explicitas.

La terminologia sobre los conceptos de acceso, oportunidad, proteccion financiera
y calidad, puede ser un obsticulo en la comprension de lo que abarcan estas
descripciones, en relacion a las expectativas de los usuarios y sus percepciones.
Es necesario realizar una revision de estos aspectos que permita la comprension

basica del significado de sus caracteristicas y atributos.
e Garantia de Acceso y Oportunidad

Legalmente se defina a la Garantia Explicita de Acceso como “la obligacion del
Fondo Nacional de Salud y de las Instituciones de Salud Previsional de asegurar
el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas a los beneficiarios de
las leyes 18.469 y 18.933, respetivamente, en la forma y condiciones que
determine el decreto correspondiente”. La Garantia Explicita de Oportunidad, se
refiere “al plazo méximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas, en las formas y condiciones que determine el decreto

correspondiente.” (Biblioteca del Congreso Nacional; 2013)

Primeramente, la fiscalizacién en el cumplimiento de los tiempos de atencion,
plantea una revisidbn que desde la institucionalidad, como el FONASA y la
Superintendencia generen mecanismos para activar las redes de comunicacion
como el Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias en Salud. (En
adelante SIGEGS)

El trabajo coordinado entre los organismos técnicos del FONASA y el SIGEGS
abordan este tema y hacen alusién, a un trabajo en red que trasparente los
mecanismos de comunicacion y responda a cifras de retraso en la atencion tan
verazmente como sea posible, con el objetivo de no crear suspicacia policia al
respecto y basandose en los principios generales de esta nueva reforma de salud

en curso. Universidad Andrés Bello (op.cit.)
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e Garantia de Proteccién Financiera

Esta garantia apunta principalmente a disminuir sustancialmente el gasto
econémico en términos de atencion de salud para el usuario; aborda tanto al
sistema publico de salud como al privado y es posiblemente para este segundo

sector la garantia mas importante.

Esta garantia se define como “la contribucion que debera efectuar el filiado por
prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del valor
determinado en un arancel de referencia del régimen”. Esta garantia se sitla
desde los principios basicos de la Reforma, ya que desde un estudio entre el afio
1997 y 2007, se establecio una linea base de proteccion financiera, al identificarse

gue lo inequitativo del gasto en salud para las familias chilenas. (Ibid)
e Garantia Explicita de Calidad

En el marco de la Reforma de la Salud, os estandares de calidad y su
fiscalizacion son un proceso clave. Desde la gobernabilidad, se han desarrollado
normas ministeriales que proponen estandares de calidad referidos ambos
sectores de salud. Principalmente es el sector privado quien reestructura su
sistema en relacion a esta garantia, incorporando en un ambito preventivo de

salud el Examen de Medicina preventiva del Adulto (EMPA).

La Garantia de Calidad, es definida como “...el otorgamiento de las prestaciones
de salud garantizadas por un prestador registrado o acreditado, de acuerdo a la
Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria, en la forma y condiciones que determine el
decreto”. En este sentido, la Superintendencia de Salud, desde el 2005 se ha
encargado de establecer un registro de prestadores de salud, su certificacion y

acreditacion de las instituciones. (Biblioteca del Congreso Nacional; 2014)

La calidad clinica que se ofrece a los usuarios, también es materia reformada,;

ahora, las guias clinicas y protocolos de atencién son parte de un cuerpo legal,
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obligatorio y publico, tanto para el cuerpo técnico y profesional de salud y para la

comunidad usuaria en ambos sistema de salud.

El proceso de Reforma a la Salud, ha contemplado, y lo sigue haciendo, un
proceso que reestructura muchos ambitos en la atencién. Sin duda, podrian
desarrollarse mas o mejores estrategias de atencién en cuanto a la calidad y
monitoreo sobre la institucionalidad de los prestadores de servicio, ya que los
estandares de medicion, son compartidos para ambos dmbitos del sistema. Cabe
recordar que los recursos asociados distan de caracteristicas similares, y la
responsabilidad del Estado en acortar esa distancia, es precisamente materia que

necesita de constantes nuevas y mejores reformas.
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CAPITULO VI

TRASPLANTE DE ORGANOS EN CHILE

El siguiente capitulo plantea aspectos generales en materia de donacion y
trasplante de dérganos en el pais. También se dara revision a temas como la

enfermedad renal crénica, con el fin de contextualizar esta parte del documento.

También se dara revision a la estadistica pertinente al tema de trasplante de rifidn,
en donde se analizara la situacion actual en Chile sobre este tema. En materia
legal, de igual manera se describirdn algunos extractos de la ley sobre donacion y
trasplante, para poder argumentar de manera completa este capitulo.

1. El trasplante de 6rganos.

El trasplante quirdrgico de 6rganos humanos de donantes fallecidos o vivos a
personas enfermas o moribundas tuvo su comienzo aproximadamente después de
la Segunda Guerra Mundial y comenz6 con una serie de estudios experimentales
a comienzos del siglo XX, fue asi como en 1912 Alexis Carrel recibiera el Premio

Nobel por su labor de pionero en este ambito de la medicina. (OMS; 2010)

En los ultimos 50 afios, el trasplante de células, tejidos y 6rganos humanos se ha
convertido en una practica mundial que ha prolongado la duracion y mejorado
enormemente la calidad de cientos de miles de vidas. (Ibid)

En apoyo y gracias a la constante modernizacion y tecnologizacion de la
medicina, por sobre todo en relacién al rechazo o incompatibilidad de los tejidos u
organos trasplantados, es que se ha evidenciado un aumento de la demanda de
estas intervenciones. Es desfavorable mencionar que siempre esta demanda ha
sido superior a la oferta existente, a pesar de un notable aumento en la donacion

de Grganos tanto de donante fallecido como de donante vivo.

105



Pero fue con el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, el desarrollo de la
inmunologia y de los procedimientos de depuracion extracorporea en la década de
1950, sumados al descubrimiento de nuevas drogas para evitar el rechazo del
organo trasplantado en las décadas de 1960 y 1970, los que imprimieron el mayor
empuje a los trasplantes, de modo tal que en la actualidad son diversos los
organos que se pueden trasplantar, convirtitndose muchos de estos

procedimientos en practicas de rutina. (Corporacion del Trasplante; 2013)

La definicion medica sefala, que la donacién de 6rganos para trasplante se
puede especificar como aquel procedimiento medico mediante el cual, se extrae
tejidos de un cuerpo humano y se reemplazan en otro, con el propésito de que el
tejido trasplantado, realice en su nueva localizacion la misma funcién que

realizaba previamente. (Carral, Parellada; 2003)

El alcance acerca de la cultura o informacion que existe en relacion al significado
de la donacién de 6rganos, puede variar de acuerdo a distintas posiciones, las
gue oscilan entre las de tipo personal y las de tipo sociocultural.

El fendmeno social que ocurre frente al tema de la donacion de 6rganos, plantea
un debate que implica la visualizacion del gesto de la donacion. Segun Godelier
(1996; 56), el enigma del don, o mas bien, acerca de “donar” plantea que la
posicion del ser humano lo obliga a entender un principio legitimado por la cultura
moderna, este se basa en entender, primeramente al don, como un componente
con doble relacion;...donar supone trasferir voluntariamente alguna cosa que nos

pertenece a alguien creemos no puede negarse a aceptarla....

Ocurre una relacion de solidaridad que emerge desde la donacién, quien dona,
comparte aquello preciado para quien lo necesita, a si mismo, se plantea una
relacion de superioridad (inconscientemente), pues quien recibe el don contrae
una deuda hasta que este “deudor” pueda saldarla. Dentro de esta teoria del don,
Mauss (1922), citado por Godelier (1996), muestra que existe una relacion o mas
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bien, tres obligaciones al donar: la de donar, la de recibir o aceptar y la de

devolver una vez que se ha aceptado.

El andlisis que se desprende de lo anterior, plantea una combinacion de formas de
intercambio de lo social. Hoy en dia, se espera recibir del otro igual o0 mas de lo
gue se entrega como donacion. Esta forma de recibir, implica una relacion de

intercambio y de transaccion.
2.Relacion entre muerte cerebral y trasplante.

La contextualizacion del concepto de muerte, desde el punto de vista del
paradigma Bioético, permite abrir un campo de exploracion que ofrece la reflexion
hacia lo que se entiende como muerte, muerte cerebral y a los esfuerzos

asociados a los costos, tanto econémicos como emocionales para la comunidad.

Se plantea este analisis desde la reflexion del paradigma Bioético para hacer
referencia al evento social de la muerte y su relacién con la donacion y trasplante
de drganos; un tema que exige reflexion, desde el tabld mismo que recrea este

inevitable evento.

El concepto de muerte cerebral tiene una incipiente creacion, gracias al
planteamiento de la profesion médica en la construccion de un protocolo asociado
a este evento, con el cual se pudiera demostrar la existencia de un dafio cerebral
incompatible con la sobrevivencia del sujeto, y que por lo tanto, esta situacion
permitiera entregar un diagnostico de muerte cerebral homologable al concepto de

muerte total del individuo. (Escribar et al, op. cit.)

No siendo un proceso de gran facilidad, debido a la incorporacion de mdultiples
test, examenes clinicos, de laboratorio, exigidos por diversas comisiones médicas,
fue que en 1968 Harvard formula un protocolo en donde explicita los términos de
muerte cerebral y muerte del individuo total...”nuestro principal propésito es definir

coma irreversible como un criterio para la muerte”. (Ibid; 367)
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Por lo tanto, para poder declarar o determinar la muerte cerebral se deben
asegurar dos condiciones fundamentales. Primero, el cese total de la funcién
cerebral, la que se realiza clinicamente, al lado del enfermo y siguiendo los
criterios del modelo Harvard; y segundo, la irreversibilidad de este fendbmeno, la
que se debe demostrar a través de un periodo de observacion del enfermo, la que
varia entre seis y doce horas, de acuerdo a la toma de examenes como el electro

encefalograma. (lbid)

A pesar de lo expuesto, este criterio norteamericano no tuvo un resultado ni
aceptacion consensuada a nivel internacional. Por ejemplo, en Francia, no se
considera al electro encefalograma como indispensable; en ltalia se incluye la
ausencia de actividad eléctrica espontanea en el individuo. En Noruega en
cambio, el electroencefalograma y la angiografia son criterios obligatorios. (Ibid)

El discurso bioldgico de la muerte entrama discusiones sobre el dafio fisiologico
que la persona pueda alcanzar dentro del proceso de diagnostico de muerte
cerebral. Mollaret n/d, citado en Escribar (et al, op.cit) hace alusién al concepto de
coma sobrepasado al dafio cerebral relacionado a la secuela organica a la que el
cuerpo se expone previo al desenlace final de la muerte. El andlisis de este
proceso, acerca del dafo irreversible para el sujeto hace mencion al discurso
Bioético y su relacién con la inutilidad de los esfuerzos médicos y los programas

de trasplante de 6rganos solidos.
3. Donacién de 6rganos en Chile

3.1. Antecedentes generales.

La experimentacion de esta técnica quirargica en Chile, se desarrolla entre los
afnos 1900 y 1959, realizada solo en animales, como un proceso de preparacion
previa en materia de experimentacion, ajustando técnicas quirdrgicas que dieran
respuesta a los procedimientos. Uno de estos procedimientos innovadores, fue la

técnica de inmunosupresion 'y se comienza a utilizar en esta misma década, con
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el objetivo de disminuir las probabilidades del rechazo del trasplante para el
receptor.

El primer trasplante que se realizo en el pais fue de riiién, en el afio 1966,
efectuado en hospital José Joaquin Aguirre (actualmente Hospital Clinico de la
Universidad de Chile), el trasplante resulto todo un éxito para la comunidad
cientifica, aunque la persona trasplantada fallece dos meses después de la
intervencion. Cabe sefalar que esta intervencion fue realizada con donante
cadaver y no seria hasta el afio 1968 que se innovara en cuanto a a la
realizacion de la intervencion con la procedencia del injerto desde un donante vivo
(rifdn libre). (Andénimo; 2013)

Actualmente, esta técnica quirdrgica es reconocida como opcién terapéutica con
resultados positivos y que permiten mejorar considerablemente la vida de muchos
chilenos. Las estadisticas evidencian que el trasplante de rifidn es la intervencion
que mas se realiza a nivel nacional, siendo este trasplante el mas antiguo en la

historia del pais. (Corporacion del Trasplante; 2013)

Las instituciones de salud a nivel nacional deben estar preparadas para poder
solventar las exigencias de calidad que los nuevos estandares solicitan en la
realizacion del trasplante. Es por ello, que en Chile, no todos los centros de
atencion de salud de tipo secundario y terciario, estan facultados para realizar esta
intervencion. El modelo reformista de salud en Chile, ha apuntado a unir lared de
salud, tanto publica como privada y permitido la rotacion en la entrega de servicios
de salud, de una institucion publica a una privada, cuando la demanda lo requiera.
(Ibid)
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3.2. Legislacion sobre trasplantes en Chile

A comienzos del afio 1996 se realizaron los primeros esfuerzos por legislar y
regular en materia de trasplante y donacion de 6rganos en el pais; esto sucede
gracias a la creacion de ley 19.4513. Esta ley fue modificada debido al bajo

impacto social y poca informacion acerca del tema de donacion de érganos.

Una de las normas generales que contempla esta ley, es que los trasplantes de
organos solo deben realizarse con un fin terapéutico y que las intervenciones
quirdrgicas solo se deben llevar a cabo en los recintos de salud debidamente

acreditados por los organismos ministeriales vigentes. (Ibid).

De aqui surge ademas, la exclusividad del uso de recintos hospitalarios, pues no
toda la Red Asistencial de Salud Publica, es decir, no todos los hospitales de
atencién secundaria de salud cuentan con la autorizacién sanitaria al respecto
para poder llevar a cabo este tipo de intervencion; es en este sentido que esta
Red Asistencial realiza un trabajo constante y coordinado en relacién a los

sistemas de provision y tratamiento para las enfermedades de alta complejidad.

Un aspecto relevante a mencionar que tiene relacién con la modificacion de la ley
de trasplantes de érganos, Ley es el concepto de “donante universal’. La ley
20.413, la finalidad de esta modificacién fue instaurar un sistema de respuesta

requerida a uno de consentimiento presunto. Esta ley manifiesta:

“Toda persona mayor de 18 afios sera considerada por ley como donante, a
menos que exprese su voluntad de no serlo (Articulo 2) No se podra conocer la
identidad del donante por la familia del receptor, ni la del receptor por la familia del
donante, manteniendo estricta confidencialidad en los datos (Articulo 3 bis) La
extraccion de 6rganos en vida se realizara en mayores de 18 afios, y cuando el
receptor sea un pariente consanguineo o por adopcion hasta 4° grado (Articulo 4

bis)”. (Biblioteca del Congreso Nacional; 2014)
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En junio del afio 2013, el Presidente de la Republica presento la modificacién de
la Ley del Donante Universal, que indica mayormente sobre aspectos legales que
tienen que ver con la declaraciéon de no ser donante de 6rganos. Este anuncio

explora especialmente sobre quienes pueden donar y recibir un érgano, e indica:

“Todos los mayores de 18 afios son automaticamente donantes de érganos, y
dado que la donacion es anonima, los datos del donante, al igual que los del
receptor, son absolutamente reservados... un fallecido no seré donante solo si
antes del momento en que se decida la extraccion del 6rgano, se presente una
documentacion fidedigna, otorgada ante notario publico, en la que conste que en
vida manifestd su voluntad de no ser donante. El notario debera remitir esa
informacion al Servicio de Registro Civil e Identificacion que debera incorporar a la
persona al Registro Nacional de No Donantes”. (Biblioteca del Congreso Nacional,
2013)

Principalmente esta modificacion a la Ley, atiende solamente a procurar la mayor
posibilidad de obtener donadores de d6rganos de manera mas directa; sin
embargo, sigue siendo la posicidon de la familia la que prevalece frente a la opcién

de decidir si quien fallece puede ser un posible donante de 6rganos o no

Desde otra perspectiva, esta modificacién también alude a definir a quien no esta
inscrito como no donante, como sujeto prioritario en la recepcién de un érgano.
Este punto en la modificacién de la Ley podria levantar discusiones desde los
principios de la solidaridad, ya que pues cualquier persona gue necesite de un
organo debiese ser prioritario, y no segun su calidad de donante o lo contrario. Sin
duda existiran las instancias para la discusion efectiva de este problema nacional,
con el fin de aportar en una legislacién mas efectiva y congruente a la realidad del

pais.
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3.3. Lista de Espera.

La lista de espera para trasplante de 6rganos, es una base de datos donde esta la
identificacion de todos los pacientes que esperan por el trasplante y sus datos
necesarios para poder asignar un érgano disponible, al receptor mas adecuado.
La informacion de los pacientes se actualiza permanentemente con los datos
enviados por los centros de trasplante y con los exadmenes del laboratorio de
histocompatibilidad, de acuerdo a los requerimientos del 6rgano a trasplantar y de

las caracteristicas bioldgicas de cada paciente. (An6nimo; 2013)

Los médicos o coordinadores de los centros hospitalarios en donde se realizan los
trasplantes, son los encargados de la solicitud de ingreso y retiros transitorios o
definitivos. Esta solicitud se realiza por escrito y se envia al laboratorio donde

pertenezca esta “base de datos” del paciente. (Ibid)

El receptor mas adecuado para recibir un 6rgano, esta determinado por diversos
datos, como la compatibilidad de grupo sanguineo entre receptor y donante, la
compatibilidad de los antigenos HLA del receptor y donante, el tiempo en lista de
espera del receptor, edad del receptor y donante, la compatibilidad de peso/talla
entre donante y receptor y la urgencia médica. La importancia de cada uno de

ellos varia segun el 6rgano a trasplantar. (Ibid)

La lista de espera de los pacientes que requieren un trasplante renal incorpora los
datos de grupo sanguineo ABO, Tipificacion HLA, determinacion de anticuerpos
anti HLA y especificidad de estos anticuerpos si el paciente esta sensibilizado,
tiempo de espera en el programa, edad y prioridad médica. Esta lista de espera
se prioriza cada vez que se tiene un donante cadaver de acuerdo a los factores

indicados anteriormente, por lo que va a ser diferente en cada seleccion.

El laboratorio de histocompatibilidad del Instituto de Salud Publica (ISP) tiene en
su lista de espera todos los receptores renales del pais. Cabe sefalar, que la lista

de espera que gestiona el laboratorio de histocompatibilidad de Valdivia es s6lo
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para los receptores de las regiones IX, X, XlI, Xl y XV, informaciéon que también
esta disponible en el ISP, ya que esos pacientes también son probados con los

donantes del pool nacional. (Ibid)

En términos de los antecedentes de la condicion de salud de los posibles
trasplantados y con la finalidad de disponer de muestra actualizada de cada uno
de los receptores renales que forman esta lista, se solicita un suero mensual de
cada uno de ellos y asi cuando se estudia un donante, se dispone de un suero
actualizado (el ultimo suero) mas otros sueros mantenidos en el laboratorio.
(Andnimo; 2014)

3.4. Muerte cerebral y legislacion.

La aceptacion y el consenso acerca del concepto de muerte cerebral en la
poblacién chilena, es mas bien el resultado de la incorporacion de este concepto,
como hecho concreto y suceso vital, en la cultura sobre temas de trasplante y
donacién de d6rganos. De esta manera, es que se puede evidenciar la
manifestacion publica de las personas, sobre su opinion respecto al tema de

donacion y su relacién con la muerte neuroldgica. (Escribar et al, op.cit)

Esta realidad nacional, se materializa y lee a través de la expresion sobre ser
donante o no, al momento de internarse en un hospital; a través de organismos
judiciales publicos, como el Registro Civil y de Identificacion, e incluso a través de
un documento notarial, por ejemplo. Estas condiciones corresponden a los
articulos 13 y 14 del Titulo 3 “De la extraccion de Organos a Cadaveres’, la que se
encuentra en el Decreto N°656 del Ministerio de Salud. (Biblioteca del Congreso
Nacional; 2014)

Los procesos de legislacion en Chile sobre la muerte cerebral, se han desarrollado
desde 1982, a traveés de modificaciones en el Codigo Sanitario, debido a la
relacion del diagnostico de muerte cerebral y su relacibn con la politica de
trasplante de érganos sélidos.
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Es en 1996, que con la primera publicacién de la modificacion de la Ley
N°19.451 sobre Trasplante y Donacion de Organos, que se produce en Chile un
fuerte debate, tanto de caracter medico, bioético y filosdéfico, en relacion a los
conceptos de muerte cerebral; en este sentido, se planteo un requerimiento
constitucional a varios de los articulos contenidos en esta legislacion. Esta
discusion dio paso a la revision de los apartados por el parlamento nacional y
posteriormente fueron aceptados por ley, propuesta por el Presidente de la
Republica. (Ibid)

Para términos practicos, la actual legislacion chilena, presenta dos aristas

importantes de discusion:

Primero, que en Chile, existe la presencia de dos tipos de muerte para los sujetos,
una que es de caracter cardiorrespiratorio que se aplica a toda la poblacién y la
otra de definicion neuroldgica y Unica para aquellos sujetos potencialmente
calificados para ser donantes de 6rganos. Siendo este suceso una paradoja, cabe
sefalar que es unico en la legislacion mundial. y segundo, es la peticion por Ley
de un test de Apnea, para poder cumplir con los requisitos de muerte cerebral,
aunque no se precisa alguna técnica en la toma de este examen. (Escribar et al,

op.cit.)

El concepto de muerte cerebral en Chile, es aplicado en todas las instituciones de
salud; sin embargo, existen algunas instituciones de prestigio (instituciones de
salud privadas) que han mantenido una postura mas bien contraria y conservadora

frente a este concepto.
3.5. La Enfermedad Renal Crénica en Chile.

Para efectos de la presente investigacion, es que se indagara exclusivamente en
los temas relevantes a la enfermedad renal crénica terminal y como terapia final el
Trasplante Renal, con el fin de responder al tema central de este trabajo. En este
contexto, es que a continuacion se introduce brevemente acerca de la patologia y
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sus caracteristicas. Los riflones son dos drganos con forma de frijoles,
aproximadamente del tamafio del pufio de una mano. Estan ubicados cerca de la
linea media de la espalda, justo debajo de la caja que conforman las costillas.
Dentro de cada rifidn hay aproximadamente un millon de estructuras diminutas,
llamadas nefrones, que filtran la sangre, estos, eliminan los productos de desecho
y el exceso de agua, los que se transforman en orina. (Anénimo; 2013)

Existen diferentes tipos de trastornos renales, entre ellos esta el cancer al rifion,
quistes y tumores renales, nefritis, pielonefritis, glomerulonefritis, insuficiencia
renal. Para efectos de esta investigacion, es que se desarrollara el andlisis de las

caracteristicas Unicamente acerca de la Insuficiencia Renal Croénica.

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es una pérdida progresiva e irreversible de
las funciones renales y como consecuencia, los rifiones pierden su capacidad
para eliminar desechos, concentrar la orinay conservar los electrolitos en la
sangre. Los sintomas de un deterioro de la funcion renal son inespecificos y

pueden incluir una sensacion de malestar general y una reduccion del apetito.

A menudo, la enfermedad renal crénica se diagnostica como resultado del estudio
en personas en las que se sabe que estan en riesgo de problemas renales, como
aquellos pacientes con presion arterial alta o diabetes y aquellos con historia o
antecedentes de parientes con enfermedad renal cronica. La insuficiencia renal
cronica también puede ser identificada cuando conduce a una de sus reconocidas

complicaciones, como las enfermedades cardiovasculares, por ejemplo.

La Insuficiencia Renal Crénica Terminal es un problema de salud publica mundial,
con una incidencia y prevalencia crecientes pronostico pobre y alto costo. El
tratamiento de la insuficiencia renal depende de sus causas, por lo que si se
produce una insuficiencia renal terminal, puede realizarse un trasplante de riiidén, o
recurrir a la terapia de la dialisis, que consiste en que una maquina haga las
funciones del rifion; este tratamiento es indoloro y tiene que realizarse en forma
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periddica, asistiendo dos o tres veces por semana a someterse al control de la
magquina. (Minsal; 2005)

Existe dos formas de didlisis; la didlisis peritoneal, que se practica en el hospital,
en casos de insuficiencia renal aguda; y la hemodialisis, que se efectia de forma
ambulatoria con un rifidn artificial, una maquina distinta de la anterior, que filtra la
urea de la sangre. Ambos tratamientos son una alternativa previa al trasplante de
rifidn y su temporalidad variar4 de acuerdo a la condicién de salud de la persona

enferma.

En hemodidlisis en Chile hay 10.400 personas, nifios y adultos, con una tasa
de 648 pmp y en tratamiento por peritoneo didlisis cerca de 427 personas. En
Chile, las etiologias en adultos de IRCT mas  frecuentes son la Diabetes | y I
con un 30.4 %; Hipertension arterial con unll4d %, lalJGlomérulonefritis
cronica: 10.2 % y por causa  desconocida un 24.4 % (diagndstico en etapa
terminal) (Ibid)

La enfermedad renal crénica de caracter terminal, es un problema de salud que es
definida desde aspectos como entender la calidad de vida que el ciudadano
moderno posee, asociado a el ritmo acelerado en el ambito laboral y profesional;
los habitos alimenticios que condicionan principalmente el estado de salud y otros
factores asociados al contexto sociocultural de cada comunidad. Es relevante
recalcar aspectos de promocién sobre temas asociados a la enfermedad renal,
para poder mantener a la poblacion informada y concientizada sobre estas

enfermedades.
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TERCERA PARTE

ANALISIS DE LOS DATOS
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CAPITULO Xl

CATEGORIAS DE ANALISIS

Para el analisis de la importante y valiosa informacion que se ha recogido a través
de entrevistas en profundidad a usuarios de salud y sus familias, entrevistas a
funcionarios de salud, ademas de la revision de material documentado, resulta
necesaria la clasificacion de la informacion a través de la seleccion de dos

categorias generales de andlisis.

A su vez, estas dos categorias generales han sido divididas en seis
subcategorias, con el fin de dar mayor profundidad al analisis de los resultados de
la investigacion, tratando de traspasar de manera clara y veraz la informacion

recopilada a través de las diversas técnicas utilizadas en esta investigacion.
Las dos categorias generales seleccionadas son:

1. Caracterizacion del contexto psicosocial del proceso previo al Trasplante

Renal para usuarios con E.R.C. y su familia.

2. Caracterizacion del contexto institucional del area de salud para la gestién
del Trasplante Renal.

En cuanto a las seis subcategorias a desarrollar, estas son:

1. Dindmica familiar y la enfermedad: el antes y el después frente a un

diagndstico.
2. Habitos alimenticios y la enfermedad: un desafio para el sistema familiar.
3. Redes de apoyo como soporte, contencion y reinsercion.
4. El proceso de atencion de salud para pacientes con diagnostico de E.R.C.

5. Continuidad del tratamiento médico y su relacion con el trasplante.
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6. Mecanismo de activacion en la red asistencial de salud frente a la
posibilidad del Trasplante renal.

1. Caracterizacion del contexto psicosocial del proceso
previo al Trasplante Renal para usuarios con I.LR.C. y su

familia.

Para poder desarrollar el andlisis de la informacion recabada en este ambito, fue
pertinente la divisién de los temas asociados a los factores psicosociales que se
relacionan al proceso previo del trasplante renal para usuarios de salud y sus
familias, hecho que marca un hito entre un antes y un después en la vida de una
persona que ha mantenido un tratamiento previo para la realizacion de esta

terapia.

El objetivo de esta categoria de andlisis, es poder caracterizar los distintos tipos
de factores psicosociales asociados al proceso previo de la terapia de trasplante
renal. De esta manera, es que la seleccion de las tres subcategorizas asociadas
se desarrolla de manera descriptiva y particular a los temas sobre la dinamica
familiar, habitos alimenticios y redes sociales que posee el paciente trasplantado

y su familia.

1.1 Dinamica familiar y la enfermedad: el antes y el después frente a un

diagnéstico.

Afrontar el diagnéstico de una enfermedad grave, sin duda alguna, genera una
crisis de adaptacion en quien es diagnosticado, asi como también en su familia y
en su entorno social mas cercano que provoca un cambio categ6rico en el estilo

y calidad de vida de todos los involucrados.

El problema que se genera en el afrontamiento del proceso de enfermedad para
una persona, es completamente proporcional al quiebre o cambio en la dinamica
familiar, generandose un hito entre un antes y un después frente al diagnaostico.
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“...cuando enfermé por primera vez, me dijo el doctor que probablemente
debia dializarme, el mundo se me vino encima, no podia pensar en nada...no
me imaginaba enfermo, qué seria de mi familia si yo enfermaba...estuve dos

semanas sin poder dormir...” (G. S.M.)

Los temas asociados a enfermedades terminales, o mas bien, de alta complejidad,
que se relacionan con afecciones a o6rganos vitales, inducen en los sujetos
enfermos una baja expectativa de sanacion, generando una angustia
sobresaliente a la situacion desde el momento preciso a la entrega del
diagnéstico. A esta situacion se le adiciona la calidad de informacion que la
familia tiene sobre el diagndstico y la enfermedad, los mitos asociados a este tipo
de patologias y su tratamiento pasan a ser un argumento mas en la necesidad de

dar respuesta a esta nueva realidad en el sistema familiar.

“...El médico me dijo que debia hacerme unos examenes de orinay sangrey
me pregunto si en la familia habia herencia de enfermedades al rifién. Le dije
que no, porgque es asi. Cuando escuchamos eso con mi mama, me asusté,y

al tiro crei que algo andaba mal...” (M. C.)

El sentimiento de culpabilidad para el entorno inmediato de la persona enferma, es
una condicién que vulnera aun mas los estados emocionales y la capacidad de
resiliencia que posee la familia; en muchos casos, los familiares asienten un
grado de responsabilidad en el diagnéstico del integrante enfermo, mas
frecuentemente esto sucede cuando es un menor quien estd directamente
enfrentado a la patologia. La incertidumbre que se genera a partir de esta nueva
condicion para la familia, introduce ahora un factor de responsabilidad en el
cuidado de salud antes del diagndéstico, pudiéndose generar nuevos conflictos a
nivel familiar, asociados a los estilos de crianza en cuanto a los habitos

alimenticios saludables, por ejemplo.
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”...cuando el médico dijo que mi hija estaba enferma, me senti pésimo,
sentia que yo teniala culpa por no haberme dado cuenta que algo le dolia,
que algo le sucedia.... “(A. H.)

Otro aspecto de andlisis tiene que ver, con la postura que asume el resto del
sistema familiar, como el cényuge, los hijos o los hermanos de la persona
diagnosticada, ya que los roles dentro de la familia comienzan a tener cambios y a
situarse segun la necesidad de cuidado para la persona enferma. Esta crisis de
adaptacion genera en la familia un cambio especifico en la responsabilidad del
cuidado del hogar, siendo ahora la prioridad la atencion hacia miembro
diagnosticado.

“...mi senora se llevo el peso de todo esto...y a mi hija también se le vino el
mundo encima, ella en ese momento era chiquitita, no entendia lo que
pasaba...no entendia porque la mama se angustiaba tanto por el papa, eso la
afecté mucho, sobre todo en el colegio...a mi hija la marqué hasta el dia de
hoy...” (G. S.M.)

Desde la descripcién del suceso expuesto, se visualiza la movilidad que tiene el
sistema familiar para poder adaptar las diferentes funciones que cada miembro
posee. La permeabilidad del sistema ahora, se caracteriza por afrontar, desde la
vision unificada de la familia, los nuevos objetivos y cumplimiento de tareas, a

través del nuevo flujo comunicacional entre los integrantes.

“...empecé a hacerme cargo yo del cuidado de la casa, mi sefiora estaba en
otra...eso también fue duro para mi, porque siempre habia sido ella quien
llevaba el ritmo de la casa...ahora senti que esto se me escapaba de las

manos...no podia hacer mucho...” (G. C.)

La entrega de un diagnéstico médico desfavorable y de gravedad, ademas de
provocar una crisis a nivel familiar, conlleva a interrogantes y a la generacion de
prejuicios en la familia, asociados a temas de salud, como la existencia de habitos
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saludables en la alimentacién previos al diagnostico. Esta situacion agudiza el
problema ya que el estado emocional de la persona enferma y su familia se
vulnera, se tratan de obtener respuestas que ayuden a entender el porqué deben

enfrentar esta nueva y aguda realidad en sus vidas.

“...lo mio fue netamente genético, el doctor me dijo que tenia rifiones
poliquisticos, que yo habia nacido asi, asi que tarde o temprano me daria
esta enfermedad. Me preocupe que a alguno de mis hijos le pasaralo

mismo...que yo les pudiera heredar la enfermedad...” (G.S.M.)

Se puede representar a través de la opinion sobre el significado de salud y el estar
sano, que los sujetos relacionan estos conceptos de acuerdo a la sintomatologia
gue observan desde su propia experiencia, viendo la posibilidad de la aparicién de
una patologia con caracter de gravedad, como una realidad lejana e incluso
inaccesible. En cuanto a la enfermedad, desde la Psicologia Social para la Salud,
hace alusién al concepto de suceso vital, este término permite en la persona
visualizar la enfermedad como una posibilidad latente en su vida, por lo tanto, el
afrontamiento a este nuevo estado y desde este enfoque, implica la asimilaciéon

del diagnéstico como un hecho contingente y circunstancial para su vida.

“...nunca crei que mi hermana y mi familia pasarian por esto...de chicos que
fuimos sanos, o sea, nos alimentabamos bien...no podia entender porqué a

nosotros...” (A.C.)

La entrega del diagndstico médico es un hito fundacional para cualquier proceso
de enfermedad, sin embargo las terapias que acuden a su sanacién son
principalmente las que generan mayor incertidumbre en la poblacién. Para el caso
de un trasplante de riidn y frente a esta posibilidad, la persona enferma y la
familia desarrollan angustia generalizada y miedo, al entender la terapia de
trasplante como un problema con mayor magnitud que la misma enfermedad y en

comparacion a un tratamiento de dialisis, por ejemplo.
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Frente a esta situacion, y desde el enfoque Biopsicosocial para la atencion de
salud, se deben tomar en cuenta las visiones y posiciones culturales y el contexto
socioambiental en donde se desarrolla la enfermedad para la familia. Los
tratamientos médicos son procesos desconocidos para grueso de la poblacion a
nivel nacional, por lo tanto, la incertidumbre acerca de lo desconocido de la
terapia, es proporcional al grado de conocimiento que posee la familia sobre el
tema. Este enfoque por consiguiente, permite atender al proceso de la enfermedad

en todos los ambitos del tratamiento y desde cada realidad familiar.

“...lo mas fuerte fue cuando el doctor me dijo, que probablemente, en unos
afios mas, deberia hacerme un trasplante de rifién, eso fue super terrible
para mi, porque ni yo ni mi familia sabiamos bien qué significaba lo que era
un trasplante....ademas yo no sabia como funcionaba lo del trasplante, que
podia ser de una persona viva o muerta, de la compatibilidad y todo eso...”
(M. C)

La escasa informacion que existe acerca del trasplante de o6rganos y por
consiguiente, los mitos asociados a esta terapia, el proceso previo a la
intervencién y el afrontamiento al diagnéstico, son factores que deben asociarse y
tratarse a través del enfoque Biopsicosocial de la salud ya sefialado, ya que a
partir este paradigma se interviene desde el entorno y contexto situacional del
paciente y de su familia, con el objetivo de integrar en la atencibn médica y
multidisciplinaria, aspectos socioculturales relacionados al diagnostico y
tratamiento de la enfermedad, comprendiendo asi, desde la cultura de la persona,

lo que percibe del diagnéstico y de la realizacion del trasplante.

“...Cuando dijo sobre el trasplante, lo primero que pensé, fue que yo le daria
mi rifién, sin pensarlo dos veces y se lo hice saber al médico. El me dijo que
no era muy simple, que habia una cantidad de exdmenes para saber si yo era
compatible con mi hija. Pero tuve tanta fe, que creo que eso ayudo
mucho....” (A. H.)
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El sistema familiar va desarrollando un nuevo mecanismo de alianzas a partir del
diagnostico. Se visualiza a partir de este hito, que los objetivos y tareas de la
familia se tornan equivalentes, siento la alianza “dos a favor de uno” la que
predomina. Los esfuerzos de esta alianza se maximizan en la familia, debido a la
participacion activa de los integrantes y a la claridad del objetivo comun, como lo
es generar estrategias familiares para mejorar la calidad de vida del integrante

diagnosticado.
1.2 Habitos alimenticios y la enfermedad: un desafio para el sistema familiar.

El contexto que caracteriza la adherencia al tratamiento médico para una persona
con |LLR.C. terminal, entre otros requerimientos clinicos, como los controles
meédicos y la realizacién de la dialisis, plantea un estricto plan alimenticio que
garantice la mejor condicibn de salud para el paciente antes de lograr el

trasplante.

Este estricto plan alimenticio para el paciente es guiado por el equipo médico a
cargo, pero es la persona y su entorno cercano, los responsables de seguirlo y
adecuarlo fielmente a la indicacion médica. Esta situacién acarrea no solamente
un problema en relacion a los cambios en los habitos alimenticios de la familia,
sino que ademas requiere de un reestructuramiento financiero de la canasta

familiar.

“...después de que me diagnosticaron la enfermedad, en mi casa todo
cambid!, el doctor me dio un plan alimenticio super estricto... las comidas
se preparaban de forma distinta, debian cocerse de manera separada, ahora

comia verduras... “(M. C.)

Al analizar el término “todo cambid”, se puede inferir que este nuevo plan
alimentario que afrontan las familias, se aleja notoriamente de las caracteristicas
de la cultura alimenticia previa al diagnéstico. Se evidencia que los sistemas
familiares abordan la alimentacion desde una perspectiva instintiva para la
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satisfaccion de una necesidad basica, y no desde los &mbitos de sobre aspectos
de morbilidad y hébitos saludables.

Los gastos asociados a la alimentacion, de caracter saludable y con un control
excesivo en vitaminas, minerales, proteinas y liquidos, requieren de un gasto
econémico mayor en el presupuesto de una familia. Esta situacion también plantea
un estado de estrés, el que se suma a la crisis del diagnostico e incertidumbre en

la posibilidad del trasplante.

“..lo delacomida fue un tema mas....y con todo lo que estabamos
pasando...fue muy complicado. Econémicamente la familia se fue a las
“pailas”... mi marido tuvo que hacer turnos extras para poder tener mas

plata a fin de mes...” (A.H.)

Se visualiza de manera significativa la influencia del rol del cényuge asociado a
sobrellevar este nuevo proceso en la dinAmica alimenticia de la familia, tanto de
manera econdmica, como en la labor doméstica como la preparacion de la
comida. El juego de roles que asume la familia implica una responsabilidad latente

frente a la cultura alimenticia que mantuvo el sistema previo al diagnéstico.

Frente a la concepcion de entender el concepto de familia desde su objetivo de
proteccion, queda de manifiesto que el cuidado doméstico prevalece. La labor
doméstica, que se desarrolla por la madre y conyuge para cada caso analizado,
responde fielmente a la descripcion del concepto de familia. El cuidado domestico
también responde, al rol materno dentro del sistema, siendo los habitos de
higiene, la preocupaciéon de la alimentacién, y en general, labores que

culturalmente han sido desarrolladas por la mujer a nivel familiar.

“....si, lo de la alimentacion fue un tema super delicado. Mi sefiora tuvo que
aprender a cocinar de nuevo casi...fue complicado, habia que hervir y cocer
todo dos veces, las papas, todo...en eso mi senora le achunto medio a
medio, hacia todo al callo!!!...gracias a Dios, no como otras personas que
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conversaba en la didlisis, que no tenian senora...que estaban solos...” (G.
S.M.)

El estilo de vida se considera un factor determinante de la salud, y dentro de este
concepto, se encierran los habitos alimenticios que culturalmente una familia
posee. Concebir una nueva cultura alimenticia para estas familias, implica un
nuevo aprendizaje en su alimentacion, de caracter saludable y que resguarde la
condicion de salud del futuro trasplantado. El afrontamiento de la enfermedad,
aplica no solo al diagnéstico, sino que a todo el circuito de cambios estructurales
en el proceso de adaptacién y uno de estos procesos es precisamente este

cambio en la dinAmica alimenticia.

Otra opinidn importante de analizar, tiene que ver con el cambio acerca de los
gastos asociados en el presupuesto familiar; ahora la priorizacion en alimentacion
saludable supera al gasto de necesidades basicas mensuales. La proporcion del
gasto econémico mensual que las familias adoptan previo al trasplante permite
visualizar concretamente un problema social a nivel pais, que demuestra el costo
tanto econdmico en la obtencion de alimentos saludables, y la dinamica y cultura

alimenticia con un caracter nocivo para la poblacion.

“...antes de la enfermedad en la casa siempre habia de todo para
comer....incluso cosas chatarras, y si queriamos algo rico, habia dinero para
comprarlo, no mucha plata, pero mi papa nos daba en el gusto en todo amiy

a mi hermana. Después todo cambid, ya no habia para gastos... (A. C.)

La priorizacion del gasto econdmico ahora es clara. La familia debe adecuar sus
egresos a esta nueva dinamica y organizarse, tanto en el gasto econdmico
alimenticio, como en aquellos que satisfacen necesidades basicas, como el pago
de luz, el agua, etc. Sin embargo, hay un gasto econémico asociado a este
proceso previo al trasplante que tiene que ver con los relacionados al traslado del
paciente a los controles médicos y a la terapia de dialisis. Estos gastos también
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generan incertidumbre en el sistema familiar, al no poder discriminar entre la

importancia de uno u otro gasto.

“...Lo mas fuerte para mi, fue ver a mis viejos tan afligidos por la plata, eso
me puso triste, porque antes la situaciéon econdmica era diferente, nunca se

dejo de pagar una cuenta o algo asi, y después todo cambié...” (M. C.)

La inseguridad econdmica asociada a este nuevo proceso se descubre entre una
importante opinidén, que plantea la incertidumbre sobre aspectos previsionales
para la persona enferma. Las pensiones solidarias que se entregan en el pais,
como la Pension Bésica de Invalidez, pocas veces logra solventar de manera
completa o equivalente a los gastos economicos de la familia. En este sentido, el
resguardo laboral, a través de la licencia medica, también permite mantener una
proteccion financiera para el asegurado; sin embargo, cuando no hay existencia

de un contrato laboral legitimo, la expectativa econémica decrece.

“...mi presupuesto no estaba como para comprar carne, que era lo que mas
debia comer, porque en ese momento no tenia trabajo...no podia ni siquiera
tener una licencia, solo tenia un taxi paratrabajar, pero no tenia un
contrato...” (G. S.M.)

El cambio de habito alimenticio para todo el sistema familiar es una realidad que la
familia asume desde una mirada practica y con variables asociadas a la proteccién
y cuidados de la salud. Este proceso afecta directamente a cada uno de los
integrantes y permite el proceso de empatia asociado a la crisis que afecta al
sistema familiar, y por consecuencia afecta a cada uno de sus integrantes. La
familia tiene la capacidad de adaptar los procesos de crisis para acomodar su
cultura, es decir, sus costumbres y habitos alimenticios, los ritos de la familia,

momentos de ocio y entretencion, etc.
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“... todos quisimos cambiar nuestra manera de comer, porque nos dimos
cuenta que esto podria afectar a alguien mas de la familia...sobre todo yo,

porque ahora seria la donante para mi hija...” (A. H.)

La empatia y la capacidad de resiliencia familiar son factores que permiten
desarrollar un contexto funcional dentro del sistema familiar. Cuando los miembros
admiten que quieren cambiar su manera de alimentarse, para cuidar de su salud y
empatizar con la persona diagnosticada, asumen un compromiso personal que
permite generales un cambio a nivel psiquico, entendiendo ahora a la

alimentacién, como un acto que podria condicionarles su futuro.

Segun la O.M.S. (2008), a lo largo de un afio enferman entre el 60% y el 100% de
la poblaciéon que habita una zona, y de este porcentaje, soélo la mitad demanda de
asistencia sanitaria. El estilo de vida determina las condiciones de salud de
cualquier sistema social y la importancia de la conducta personal relacionada al
tema sobre hébitos y estilos de vida saludable, es una problemética social
moderna, que contempla el aprendizaje cultural sobre alimentacion
(primeramente) y habitos asociados al sedentarismo, consumo de drogas tanto

legales como ilegales y el estrés, por ejemplo.

“...a mi hijo no le afecto tanto el cambio de alimentacién, a mi hija si...pero
el dafio psicolégico creo que fue mas fuerte que lo de la dieta para ella...”
(G.S.M.)

Las alianzas que se conforman a nivel familiar pueden condicionar el contexto
situacional. Estas alianzas también responden a la estructura familiar y se
relacionan directamente al ciclo vital familiar. Las familias con nifios es un sistema
mucho mas complejo, porque las normas y reglas van variando de acuerdo a los
acontecimientos que tiene la familia, y el proceso de enfermedad, atiende
directamente a la modificacion de alguno de estos factores. Es evidente que la
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enfermedad traspasa su efecto a todo el sistema, y por consiguiente conduce a

un nivel més intimo de relacion y proteccion.

“...yo no tuve atados con la comida...y si queria comer algo pesado o
chatarra, pensaba en mi hijay me ponia en su lugar, y no lo comia

simplemente...” (G. C)
1.3 Redes de apoyo como soporte, contencion y reinsercion.

Un recurso importante con el que cuentan los seres humanos son las redes
sociales, su activacion y uso adquieren relevancia en los procesos de crisis frente
a eventos importantes como el diagndstico y proceso de enfermedad para una

persona y su familia.

Los distintos tipos de redes sociales, como las organizaciones funcionales,
territoriales e institucionales, cumplen un rol relevante para la persona enferma,
ademas, proporciona a la familia herramientas de soporte y contencion en el
afrontamiento de la crisis de salud por la cual atraviesa. La importancia del uso de
la red, implica la activacion de mecanismos de comunicacién entre diversos
actores claves para la resolutividad de diversas problematicas y necesidades

asociadas al contexto psicosocial del paciente y su entorno.

El uso de las redes frente a la satisfaccion de necesidades econémicas es uno de
los factores principales que se evidencia del proceso previo al trasplante, ya que la
incertidumbre que padece la familia sobre los asuntos financieros del hogar,
generan mayor estrés, el que sumado a la problematica de la condiciéon de salud

de la persona, afectan considerablemente la dinamica familiar.

“..en este sentido los vecinos fueron un apoyo grande... recuerdo que
hicieron varias actividades para ayudarnos con plata...siempre se |0s

agradeceré...” (A. H.)
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La diversidad de actores sociales que estan presentes en el contexto familiar es
amplia. El apoyo social que entrega el vecindario, permite generar un sentido de
pertenencia comun, que porta identidad barrial y que genera en la familia un
soporte psicosocial. La Teoria de Redes, plantea que todos los actores sociales
son parte de un sistema de relaciones, por lo tanto, esta interaccién con la red
vecinal, implica un punto de referencia entre intereses y objetivos de la red, que
se dirigen a poder mejorar la calidad de vida de esta familia vecina; mientras que

la decision de proveer ayuda, también es una caracteriza de este enfoque

“...vivi como seis meses de la caridad, no teniamos ni uno en la casa, y con
lo caro de mi nueva alimentacion...menos mal que tengo muchos buenos
conocidos...” (G. S.M.)

Las relaciones formales e interpersonales, permiten al sistema familiar poseer un
recurso social efectivo, este rol lo realizan sus redes. EIl espacio en donde los
miembros de la familia se movilizan y participan, permite también, la movilizacion
de la energia que la red puede proporcionar. Segun Lewin (1988), el andlisis de la
Teoria de Redes implica el estudio del grupo y su dinamica. El grupo al que las
familias hacen referencia, son aquellos actores que dominan el espacio barrial, el
colegio, la iglesia, ente otros. Los grupos significativos para la familia, pasan a
desarrollarse como una red abierta y permeable y unifican el objetivo.

“...si, los vecinos y mis amigos del colegio, e incluso el mismo colegio
recuerdo que se organizo con bingos pararecaudar fondos. Esa platita hizo

mucha ayuda en la casa...” (M. C.)

Si bien, lo que se desprende sobre el uso de las redes a nivel local para la
persona y su familia, se avoca a temas sobre ayuda econémica, también se hace
evidente la ayuda espiritual y el apoyo emocional que genera el uso de redes,
representado por organizaciones religiosas y grupos de ayuda. Desde esta
perspectiva, y segun lo planteado por Dabas (1995), el fruto de la construccion
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social de las redes, es el estudio cultural de la sociabilizacion del ser humano, ya
que lo social no es construido a través de categorias y atributos, sino que lo
social, es el resultado de la interaccion entre los lazos y sus frutos, es decir, el

vinculo.

“...en el grupo de padres que participe, como E.P.E., me ayudaron bastante,
pude contar mi experiencia y escuchar la de otros...ahi me di cuenta que lo
gue auno le puede pasar no es nada en comparacion a lo que sufren otros

papas, y otras familias...” (G. S.M.)

El apoyo social que converge en la dindmica de las redes sociales que la familia
posee, se materializa y evidencia a través del cambio que se puede visualizar en
la opinion de familia, frente al antes y el después del periodo de la enfermedad,
destacandose lo importante que fue para ésta el apoyo recibido, sin antes haber
sido participante activo de alguna organizacion territorial, por ejemplo.

Es por lo anterior, que el andlisis de la presencia y uso de la red social, como
apoyo psicosocial e inclusive con una caracter utilitario, basa su argumento en
entender que la red, es un sistema abierto de comunicaciones continuas, y que

estan presentes en todos los individuos.

“...yo nunca fui de esos vecinos que iban a las reuniones de la Junta, pero
igual la directiva se organizé para hacernos beneficios...eso es super
valorable...siento que uno debe hacerse parte de las cosas que son comun

para el barrio...a todos nos puede servir en algun momento...” (G. C.)

La familia como sistema primario de sociabilizacion, también es una red efectiva.
Se evidencia la importancia de diversos roles dentro de ésta que activan el
intercambio de apoyo social a través de diversas actividades. El rol protector de la
familia por ejemplo, se ve vulnerado cuando uno de sus integrantes enferma; el
apoyo de otros miembros familiares, como parientes consanguineos o con lazos
de afinidad, son también un eje de apoyo y confianza para el sistema.
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“...como hermano mayor, muchas veces me hice cargo de contarle a mi tio y
alos abuelos lo que pasé...mi papi y mi mama solo se largaron a llorar... (A.
C.)

Los actores sociales que conforman la red, tienen la capacidad de interferir
directamente en aspectos relevantes para el sistema. El traspaso de la
informacion acerca de las necesidades que tiene la familia, ya es poner en
practica al enfoque de redes y la activacion de mecanismos de ayuda, por parte de
un actor de la red, es menos valioso que cuando el método estructuralista aplica
en la funcién de los objetivos y satisfaccion de las necesidades. Como muestra
Lozares (1996), la realidad empirica de los hechos sociales indica que el mundo

estd compuesto de redes y no de grupos.

“...mis sobrinas, mis hermanas....todas me ayudaron...inclusive mi ahijada

queria ser mi donante...ellas fueron un apoyo inmenso...” (G. S. M.)

La red institucional de salud, en donde alguno de los actores son parte del equipo
clinico y de apoyo, estos también tienen como su funcién configurar y armar,
desde el aspecto corporativo, la red social de apoyo, tanto para el usuario y su
familia. Desde esta perspectiva institucional, es preciso identificar al modelo
Biopsicosocial de la atencion, ya que permite mirar el proceso de atencion, desde
los distintos actores que se involucran; atiende ademas hacia un modelo
participativo de la atencion.

“...en el hospital me ayudaron bastante...hasta para poder encontrar
trabajo...fue un apoyo enorme ese...si yo lo unico que queria era poder

trabajar, con dialisis o sin dialisis... (G. S. M.)

La generacion de diadas dentro de las redes sociales es clave. Aqui lo que se
analiza, tiene que ver con la red que se ha generado a través del lazo
comunicacional y/o afectivo, generado por el apoyo social que fluye a través dela
comunicacion. Se aplica este argumento para entender que las conversaciones
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existentes en la red, son realizadas para la accion, para que exista un intercambio
efectivo y emocional que permita generar una nueva realidad en la persona
enferma, su familia y en el conjunto de actores asociados a este apoyo emocional

constante.

“...creo que si no hubiéramos tenido el apoyo de la psic6loga, habriamos
colapsado en la casa...ella me hizo entender sobre cosas de la enfermedad,

de lo que se vendria después con el trasplante...” (A.H.)

El apoyo efectivo que entrega el uso de una red no solo pertenece al &mbito de lo
publico de la atencion; existen algunas redes de apoyo como la Corporaciéon del
Trasplante y otros Centros de Didlisis, que de igual manera generen los espacios
de comunicacion efectiva. Los ambitos sobre desercidon escolar y reinsercion
laboral acufian algunas caracteristicas de este proceso previo, que plantea

incertidumbres acerca del futuro paciente trasplantado.

“Como mi hija tenia un tratamiento con la psicéloga del hospital, yo
aproveche a la psicéloga de la fundaciodn...fue de gran ayuda contar con su

apoyo emocional, porque realmente una familia queda mal con esto...” (A.H.)

La caracterizacién del proceso previo al trasplante renal en pacientes con una
enfermedad renal de caracter grave, sin duda alguna posee un factor psicosocial
gue encierra diversas dimensiones. Se han desarrollando anteriormente variables
que complementan el apoyo para guiar este trabajo y permiten levantar este
analisis desde la perspectiva y enfoque cualitativo.

La posicion que cada grupo familiar sostiene frente a un diagnostico de caracter
grave y su tratamiento es Unica, por lo que cada familia asumira una realidad

diferente y enfrentara necesidades distintas.
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“...uyl...en el centro que yo me dializaba todos fueron muy atentos, ademas
gue siempre me atendia a la hora, cualquier cambio de hora me avisaban por

teléfono...fueron todos super gentiles.” (G.S. M.)

La familia entonces, tiende a entender la enfermedad y su proceso, desde su
concepcion basica, ligada al tratamiento médico y a las posibilidades de
recuperacion, a través del trasplante. Sin embargo, se puede concluir que las
familias durante el proceso de la enfermedad crénica, van adquiriendo una nueva
posicion respecto de su realidad, pues ahora entienden que la enfermedad forma
parte de sus vidas. Esto comprueba, desde la Psicologia Social, que la
enfermedad es un suceso vital y que genera demandas adaptativas en los sujetos

y en su entorno.

134



2. Caracterizacion del contexto institucional de salud para la

gestion del Trasplante Renal.

El objetivo de esta categoria de analisis es caracterizar aquellos factores de
gestidén y organizacién que se asocian al proceso previo a la terapia de trasplante
renal, para pacientes que reciben atencion de salud publica en el pais.

El andlisis descriptivo que presentan las siguientes subcategorias, responden a la
investigacibn documentada sobre aspectos de trasplante renal, en cuanto a la
gestion en red como la activacion de la canasta GES y a entrevistas en
profundidad que se realizaron a personal del area clinica de salud referente al

tema de trasplante renal.
2.1 El proceso de atencion de salud para pacientes con diagnostico de I.R.C.

La Nueva Reforma a la Salud es una Politica Publica en Chile, que ha instaurado
Guias Clinicas para los diferentes niveles de atencion, especialmente los
orientados a entregar atencion de alta complejidad, como lo es el diagnéstico de

Insuficiencia Renal Crénica de caracter terminal y con terapia de trasplante.

Un extracto de la guia clinica plantea el objetivo central del material, e indica los
seguimientos del protocolo de atencién de salud del sistema publico en el pais.
Esta guia clinica se ha elaborado desde la perspectiva de atencién integral al
usuario, abarcando aspectos sobre el diagnéstico temprano, niveles de
tratamiento de la enfermedad, el seguimiento pre trasplante y el tratamiento post

operatorio.

“Las presentes recomendaciones estan dirigidas a médicos generales,
especialistas y clinicos para que, una vez confirmado el diagnostico de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal, se inicie el tratamiento de eleccion

segun el grupo de edad y/o condiciones especificas de los pacientes
adultos. A su vez, aquellos pacientes que sean candidatos a trasplante renal,
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se les iniciara el estudio pre-trasplante para incorporarse ala Lista de
Espera Nacional de Trasplante Renal.” (Guia Clinica, Minsal, 2005)

El inicio del protocolo de atencion integra y establece el criterio de sospecha, que
radica en el diagndstico previo del paciente, en donde se estudian diversos
factores asociados y que podrian llegar a un diagndéstico de IRC terminal. Esta
perspectiva de atencion, permite relacionar los factores determinantes de salud
para la poblacién, con el objetivo de atender a demandas sanitarias que pudieran
gatillar la patologia.

“La sospecha diagnéstica de IRCT debe plantearse en pacientes con
antecedentes clinicos de comorbilidad, diabetes e hipertensién arterial; su
grado severidad, complicaciones, riesgo de pérdida de funcion renal y
enfermedad cardiovascular. En nifios, los antecedentes nefrourolégicos
tales como malformaciones congénitas, asociadas a Infeccion Urinaria.”
(Guia Clinica Minsal, 2005)

Cuando un paciente es diagnosticado con IRC terminal, el protocolo de atencién, o
guia clinica, indica los pasos de tratamiento derivados de la activacion de
patologia GES. Esto indica, que todo paciente tendra acceso al tratamiento segun
el diagnéstico; se establecen un periodo de dias exactos en donde el paciente
recibird atencion, ya sea en un tratamiento para Hemodialisis o Peritoneodialisis.
Esta atencion de salud, se realiza exclusivamente en el servicio secundario o
terciario de la atencion de salud; por otro lado, los centros de salud familiar de
cada sector, sélo actian como intermediarios de la red, para la generacion y
almacenamiento de los antecedentes del usuario y su familia. La red asistencial de
salud comienza su trabajo desde aspectos clinicos; no se identifica una evaluacion

psicosocial en esta etapa.

“Intervenciones Recomendadas para confirmacion Diagnostica: Se efectua
en el nivel secundario y terciario de atencién. La evaluacion puede ser
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efectuada por médico general capacitado, médico internista o nefrélogo. En
niflos por pediatra o nefrélogo infantil.” (ibid)

El proceso de atencion de salud, una vez realizado el diagnéstico de IRC, contintda
con la entrega del acceso al tratamiento de la dialisis para los pacientes, ya sea
Hemodialisis o Peritoneodialisis. El tratamiento de dialisis que se utiliza en el pais,
permite al usuario mantener estable su condicion de salud; sin embargo, es la
terapia de trasplante la opcién ultima y definitiva cuando el candidato a trasplante
lo requiere. Paralelamente la intervencion que provee el sistema de salud, hace
alusién a generar un diagnostico preliminar de la situacion del paciente y su
familia, detectandose asi, problematicas adjuntas a la enfermedad como
presencia de problemas de salud mental en la familia, consumo probleméatico de

drogas, vulneracién de derechos, entre otros.

“Para los pacientes con criterio de ingreso a hemodialisis, deber&
establecerse un plan de tratamiento que incluya la construccién de la Fistula
Arteriovenosa Nativa (de vaso propio), considerando las posibilidades de
acceso vascular, tiempo de espera quirurgica, tiempo de maduracion...se
efectla trabajo en conjunto al policlinico adosado al establecimiento....”
(Ibid)

Las opciones de tratamiento para la IRC como proceso de atencién de salud, son
de responsabilidad compartida, tanto del equipo profesional como del usuario y su
familia. Para optimizar estos resultados, es que la ficha clinica alude a un resumen
sobre buenas préacticas sanitarias, e integra el trabajo multidisciplinario coordinado

de profesionales.

La Insuficiencia renal crénica es una de las patologias incluidas en la canasta
AUGE desde el inicio de la Reforma a la Salud en el afio 2004, encabezando el
listado de enfermedades, ya que responde a una demanda sanitaria de tipo
moderna, ya que los indices de enfermedades cronicas como la diabetes e
hipertension, han acompafiado el diagndstico de conjunta
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“Referir a equipos nefroldégicos multicapacitados, y cuando sea posible,
preparar al paciente con evaluacion clinica, psicoldgica, y nutricional, dentro
de un afo antes de que se produzca IRC de caracter terminal; Tratar los
factores de riesgo cardiovasculares y/o diabetes.

Estas medidas incluyen a pacientes con fracaso previo a Trasplante...”
(Ibid)

El protocolo de atencion analizado va desarrollando, en medida que ocurre la
entrega de atencion, los aspectos psicosociales de la atencion, los que desde el
modelo Biopsicosocial asocian la responsabilidad del usuario no solo en el
tratamiento médico, sino que en cada etapa de la atencién y procura la entrega de
la completa de informaciébn acerca del proceso de atencidn, tratamiento,
medicacion, y aspectos sobre promocion de salud en relacion a la enfermedad

renal.

“Otorgar detallada informacion a los pacientes de todas las formas de
didlisis, con el fin de que realicen una toma de decisién informada... Es
necesario que estén disponibles las distintas modalidades de dialisis con

equidad hacia la poblacion.” (Ibid)

Como se ha descrito, el proceso de atencion de salud tiene su comienzo en la
sospecha de la patologia con el objetivo de atacar a tiempo un diagndstico tardio
sobre I.R.C. de caracter terminal para este caso. Es importante analizar el papel
del equipo médico, profesionales a fines y de caracter técnico en el cumplimiento

de los objetivos sanitarios planteados.

Desde una perspectiva de derecho, de la misma manera que se ha planteado la
ejecucion de la nueva Reforma a la Salud, es que todo este proceso tiene un
resguardo legal para el paciente y procura guiar el trabajo sistematico, con
estandares de calidad humanizadoras de la atencion. Este enfoque es el eje
central de la reforma, ya que apunta a considerar la atencion de salud, como un
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servicio que posee caracteristicas de incorporacion hacia la poblacién, en donde el
usuario es parte esencial del proceso y que cuenta con la facultad de participar y

decidir sobre su tratamiento.
2.2 Continuidad del tratamiento médico y su relacion con el trasplante.

En términos generales se puede hablar de tratamiento médico a todos los
aspectos relacionados con: controles médicos, toma de muestra, actualizacion de
estudios, entre otros; sin embrago, la continuidad de este tratamiento, en si
mismo, constituye responsabilidades compartidas, en relacion al equipo médico y
al paciente.

La organizacion en la programacion de la gestién de la entrega del tratamiento
meédico es clara: entrega de horas, coordinacion de la agenda médica, toma de
muestras, etc., toda esta gestion, posibilitaria la realizacion del trasplante en
pacientes que muestran una positiva adherencia al tratamiento médico, y por el
contrario, pueden desorganizar la realizacion de la terapia cuando no se cumple

con continuidad del tratamiento.

“Nosotros, como equipo de salud, les planteamos a los pacientes, lo
importante que es venir a los controles... sequir el régimen alimenticio, pero
lamentablemente, existe un gran porcentaje de usuarios que no responde a

estos requisitos minimos de tratamiento” (Enfermera coordinadora Unidad
de Trasplante Renal, HLCM)

Se asocia a la baja continuidad del tratamiento, factores de tipo econémico para
los pacientes. La activacion de la canasta GES, no contempla un subsidio de
traslado para los pacientes, en relacibn a la movilizacion para asistir a los
controles meédicos o toma de examenes por ejemplo. Esta es una falencia que se
puede detectar del sistema, ya que no se ha evidenciado la creacion de alguna
Politica Publica que financie aspectos como el traslado de pacientes cronicos a
sus controles médicos.
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“... hay ocasiones en que las mamas no traen a sus hijos al control, porque
sencillamente no tienen dinero para el pasaje de lalocomocién; considero
muy perjudicial ese factor...es algo que podria condicionar el futuro del

paciente, e inclusive el trasplante”... (Psicdloga clinica, HLCM)

Un factor relevante en el cumplimiento de la continuidad del tratamiento médico,
tiene que ver con seguir estrictamente los consejos del equipo de salud, en
relacion a la informacion nutricional, que es importante en cuanto a la dieta, tanto
del paciente, como del posible donante, ya que se debe procurar el mejor estado

de salud de ambos para la realizacion de la terapia.

Nuevamente se asocia esta “cultura alimenticia de lo rapido y barato”, a los
procesos de atencién de salud y a la adecuada adherencia a un tratamiento
meédico. Esta relacion permite evidenciar que los factores alimenticios y de
morbilidad, estan afectando directamente la salud de la poblacion en el pais. Los
estilos de vida nocivos, por ejemplo, permiten generar en los sistemas familiares
una dindmica que posibilidad la aparicion de enfermedades de tipo crénicas,
siendo muy bajo el aporte que el equipo de salud de un sistema puede entregar

cundo ya esta el diagndstico médico establecido.

“...las mamas a veces nos cuentan que desayunan una pan, almuerzan arroz
con huevo y cenan otro pan...pero obviamente son los habitos que
responden ala cultura alimenticia que existe en nuestro pais, una cultura
muy poco informada sobre hébitos alimenticios saludables, sin mencionar lo
costoso que es hoy en dia poder alimentarse de manera sana...” (Nefr6loga,
Unidad Pediatrica, HLCM)

Nuevamente se presenta el factor econdmico en el gasto alimenticio, como
condicionante para poder entender este nuevo estilo de vida que se les presenta
al paciente enfermo y a su familia. Sin embargo, existe testimonio de pacientes
gue reorganizan, tanto su dinamica familiar, como sus habitos alimenticios en post
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de una buena adherencia al procedimiento. Esta situacion favorece el esquema
del tratamiento, y ademds, permite que la familia se empodere de este proceso

meédico y se haga parte responsable de las consecuencias de éste.

“...hay mamas que se la juegan por todo...son increibles...cambian su vida
del cielo ala tierra, se mueven para organizar su presupuesto familiar,
siguen al pie de la letra las indicaciones del doctor, vienen a todos los

controles, tienen sus expedientes médicos actualizados siempre...ellas son

fenomenales...” (Psicd6loga clinica, HLCM)

La importancia de mantener una buena adherencia al tratamiento, y por tanto, una
Optima continuidad del mismo, se refleja en la oportunidad latente de acceder a la
terapia de trasplante. Entender este proceso, no solo significa en los paciente
asistir a los controles y tomarse los medicamentos, también exige en ellos un nivel
de compromiso sobre el trabajo en red que se hace desde la institucionalidad, ya
que es responsabilidad del paciente, mantener todos los canales de comunicacion
posible en caso de cualquier contingencia, y mas importante aun, para el caso

mismo del trasplante.

“...es muy importante hacerles entender a los pacientes, que el compromiso
es con ellos y para ellos...la continuidad del tratamiento médico no radica
so6lo en tomarse los medicamentos; sus datos deben tenerlos al dia, sus
teléfonos, direcciones, etc....no puedo perder la opcion de un trasplante
porque ellos mantienen su celular apagado, por ejemplo...eso no debe

suceder... (Enfermera coordinadora Unidad de Trasplante Renal, HLCM)

Favorablemente, se puede identificar una actitud positivista y real, que llevan a
familias a asumir este nuevo esquema nutricional, gue se atribuye
indiscutiblemente a entender una enfermedad crénica, como el resultado de un
proceso de intoxicacion gradual del cuerpo. Sin darse cuenta, la sociedad chilena

enferma su organismo, a través de una mala alimentacion, producto de muchos
141



factores, como la falta de conocimiento sobre aspectos nutricionales, el poco
tiempo dedicado a la ejercitacion y vida saludable, y por sobre todo a factores
econdémicos que hacen casi insostenible un presupuesto familiar basado en
alimentos saludables, ya que generalmente éstos son de alto costo y acceso

limitado.

2.3 Mecanismo de activacion en la Red Asistencial de Salud frente a la
posibilidad del Trasplante Renal.

El trabajo en red que se realiza en el servicio de salud a nivel nacional tiene por
objetivo activar los mecanismos, a corto, mediano y largo plazo, de apoyo en la
gestion y organizacion institucional, para poder satisfacer las necesidades
requeridas por los pacientes. En este caso, la activacion de la canasta G.E.S. y el
acceso al plan A.U.G.E., desde la primera intervencién de salud, hasta la
culminacién de ésta, con la terapia de trasplante, cumplen un rol exclusivo en las

caracteristicas de atencion y prestacion del servicio.

Para poder desarrollar el andlisis de este punto, fue necesario hacer revision
documentada sobre los diferentes protocolos de atencion, ademas de revision de
guias clinicas asociadas al tema sobre patologia G.E.S. A continuacion se
analizaran detalladamente los diferentes actores que participan de los procesos de
activacion de la Red Asistencial de Salud previos al momento de la realizacién del

trasplante renal en Chile:

e Coordinadora Nacional del Trasplante

A contar del 15 de enero del 2011, cuando se promulga la nueva ley de trasplante
( Ley 20.413), uno de los elementos que trae consigo es la creacion de la
Coordinadora Nacional del Trasplante, entidad que funciona al interior del

Ministerio de Salud y cuya principal mision es:
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“...garantizar la existencia de una coordinaciéon nacional de trasplantes, que
tendréa por mision laimplementacion de una politica nacional en el marco de
las normas, objetivos y principios establecidos en esta ley y que sera
aplicable tanto a la Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de
Salud, como a los prestadores institucionales de salud privados y publicos,
que no pertenezcan a esta Red”. (Articulo 14 bis- Ley 20.413)

Es necesario sefialar que anteriormente a la creacion de esta red coordinadora,
las funciones organizativas estaban al comando de la Corporacién del Trasplante,
institucién encargada de velar por el cumplimiento de la gestion en cuanto a la
organizacion en red acerca de realizacidén de trasplante, proveimiento de material
clinico/medico/quirdrgico; estadisticas, toma de examenes, apoyo psicosocial del

paciente pre y post trasplante, entre otros.

Estas funciones de las que se hizo parte la Corporacion del Trasplante, aun
mantienen activas, a través del trabajo conjugado con la Coordinadora. Se
reconoce en esta institucion un rol protagénico para los pacientes y para toda la

red de salud del pais.

e |[nstituto de Salud Publica.

El Instituto de Salud Publica de Chile (I.S.P.) es un servicio publico, que posee
autonomia de gestidn y esta dotado de personalidad juridica y de patrimonio
propio, dependiendo del Ministerio de Salud para la aprobacion de sus politicas ,
normas y planes generales de actividades, asi como en la supervision de su

ejecucion.

El I.S.P. cuenta con diferentes areas de servicio, para abordar el tema sobre
donacion y trasplante de oOrganos, es necesario analizar los campos de

Histocompatibilidad y Lista de Espera.
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“A la Seccion Histocompatibilidad del Instituto de Salud Puablica de Chile, le
corresponde por mandato legal (Ley N° 20.413) llevar y administrar el
Registro Nacional de Receptores de Organos ademas, de desarrollar los
estudios necesarios para la realizacion de los trasplantes de 6rganos de
acuerdo ala normativa chilena vigente y a los requerimientos técnicos

internacionalmente establecidos.” (Instituto de Salud Publica de Chile; 2013)

La ley, a través del proceso reformista de salud, ha establecido la institucionalidad
Unica acerca de quién es el organismo encargado de velar por la realizacion de los
estudios de compatibilidad de donantes y receptores. Es importante hacer
mencidon que esta institucionalidad estd encargada de cumplir funciones de
almacenamiento de datos de compatibilidad, ademas de ser el organismo

encargado de cuidar los antecedentes médicos del paciente.

Sin embargo, el compromiso y responsabilidad frente a la actualizacion constante
de resultados de examenes, también recae en el paciente, quien debe acceder a
este derecho de salud como un deber explicito para garantizar su mejor condicion

de salud frente a la realizacion del trasplante.
En cuanto a la Lista de Espera, se establece:

“La lista de espera es una base de datos donde esta la identificacion de
todos los pacientes que esperan por el trasplante de un 6rgano y sus datos
necesarios para poder asignar un érgano disponible, al receptor mas
adecuado. La informacion de los pacientes se actualiza permanentemente
con los datos enviados por los centros de trasplante y con los exadmenes del
Laboratorio de Histocompatibilidad, de acuerdo a los requerimientos del
O6rgano a trasplantar y de las caracteristicas biologicas de cada paciente.”
(Instituto de Salud Publica de Chile; 2013)

Existe estrecha relacion entre el trabajo que hace el laboratorio de
histocompatibilidad y la elaboracion y actualizacion de la lista de espera ya que la
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actualizacion constante de los datos médicos del paciente podrian permitir la
realizacion del trasplante de acuerdo a las caracteristicas de prioridad asociadas
en la lista de espera. Se puede inferir un factor condicionante en la realizacion del

trasplante.
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Conclusiones.

A partir de la informacion analizada, de los distintos actores involucrados en este
proceso, se realizaran observaciones que se han considerado pertinentes de

analizar y que aportan al desarrollo de esta investigacion.

El proceso previo a la terapia de trasplante renal en Chile, esta caracterizado por
diversos elementos que componen un contexto situacional para los actores
involucrados: el paciente que sera trasplantado, su sistema familiar y entorno
social; y el equipo profesional multidisciplinario del area de salud y las Politicas
Publicas que moldean su trabajo. Por lo anterior, es que este trabajo se desarrollé
bajo dos objetivos generales de investigacion, estos son: la caracterizacion de los
factores psicosociales asociados al proceso previo del trasplante de rifidbn en
pacientes con |.R.C. y su familia, y el segundo objetivo, que plantea la descripcion
de los factores sobre gestién de salud asociados al proceso previo a la terapia de

trasplante renal.

En correlaciébn a al primer objetivo especifico de investigaciéon, asociado a la
descripcion de la dindmica familiar frente a la entrega del diagndstico, se puede
concluir que para la familia se genera inevitablemente una crisis a nivel
emocional; en este caso, los actores afectados no son sélo los pacientes
diagnosticados, sino que es todo su entorno inmediato que adolece un cambio en
la estructura normal en su funcionamiento. El sistema familiar por lo tanto,
potencializa su estructura frente a este nuevo evento, la enfermedad, realizando
un ordenamiento general que permita establecer tendencias homeostéticas y las

derivadas al cambio.

El sistema familiar frente al diagndstico, trata de estabilizar su dinamica
generando nuevas reglas y normas, adecuadas a su nuevo estilo de vida y
procurando que los habitos familiares permitan al sistema involucrarse de manera
fiel a la nueva calidad de vida de uno de sus integrantes. A pesar de este
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afrontamiento sobre el diagnostico médico y la reaccion que tiene la familia, se
puede evidenciar que el sistema es capaz de autorregular las acciones de cada
subsistema; se potencian los nuevos roles que aparecen debido a las
circunstancias y se generan también las instancias para que los integrantes
participen activamente en el cumplimiento de la tarea familiar, definido ahora
como mejorar sus condiciones actuales de salud y su calidad de vida a nivel

familiar.

En relacion al segundo objetivo especifico de la investigacién sobre determinar la
relacion entre los habitos alimenticios del paciente y su familia y el gasto
econdémico asociado, previo al trasplante de rifidn, se concluye que los pacientes y
su familia asocian un cambio en la estructura econdmica familiar a partir de un
diagnostico de caracter grave. Esta situacion plantea un problema en la
satisfaccion de necesidades de tipo béasica, como la alimentacion, pues alude
un descontrol en el gasto financiero derivado de la compra de alimentos dietéticos

y los asociados al tratamiento médico.

Otro aspecto a destacar sobre los costos asociados a la alimentacion, plantea la
incertidumbre que se refleja en las familias en relacion a la solvencia econémica
gue este problema de salud plantea. Las familias nucleares, en una sociedad aun
dominada por el género masculino, instauran paradigmas sociales en donde es el
varon quien provee y maneja la economia familiar; sin embargo, cuando es el jefe
de familia (el varén) quien enferma, el sistema familiar adolece un cambio potente
en cuanto a lo financiero, generando una nueva crisis de adaptaciéon, ahora
asociada no solo a la enfermedad, sino que a entender este nuevo ordenamiento

en los roles para cada miembro de la familia.

Siguiendo la misma linea de analisis, asociada a entender el proceso psicosocial
previo al trasplante de rifidbn, se puede evidenciar que los habitos alimenticios
que posee el paciente y su familia antes de la intervencion, se asocian
directamente con la realizacion de ésta. Es necesario que el paciente y su
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familia, procure el mejor estado de salud posible para la realizacion de la terapia
de trasplante; si estas condiciones no se cumplen, las posibilidades de fracaso en

la terapia son latentes.

En relacion al tercer objetivo especifico de la investigacion, sobre la existencia y
el uso de redes de apoyo para el paciente y su familia, éstos asocian la existencia
de redes de apoyo a un factor emocional que proporciona herramientas
significativas en la construccion de este nuevo modo de concebir la vida, desde

esta nueva etapa como pacientes cronicos con diagndstico de caracter terminal.

Cabe sefialar, que la construccion social que tienen los usuarios sobre las
redes sociales, principalmente hace alusion a figuras familiares significativas, las
gue estarian presentes durante el proceso previo a la terapia de trasplante. La
comunicacion entre estas figuras familiares permite que los roles sean mas
permeables, ya que la dindmica familiar se ha modificado, por lo tanto, el sistema
familiar, pasa a ser la primera red de apoyo existente para la persona enferma.

La existencia de redes de apoyo para los pacientes y su familia, se puede
identificar en el uso de estas de manera significativa. En primer lugar, se puede
identificar el uso y participacion de las organizaciones funcionales, territoriales e
institucionales, que se asocian particularmente a cada caso, y que son
aprovechadas en la medida que la familia y el paciente, permitan la comunicacion

entre ambos sistemas de relacion.

Las redes sociales asociadas a organizaciones funcionales vy territoriales, por
ejemplo, son elementos que generan en los pacientes y su familia apoyo social
desde la intimidad del vecindario, con espacios comunes, culturas similares e
historia barrial, que hacen del sentido de pertenencia del paciente y su familia, un
factor que permite la sociabilizacion constante entre vecinos, construyendo redes
de apoyo continuamente, con el fin de mejorar la calidad de vida de la persona

enferma.

148



Otra caracteristica que evidencia la existencia y uso de redes de apoyo para la
familia y el usuario, la cual es comun para todos los pacientes, es el uso de la
Red Asistencial de Salud, involucrando a actores como la institucion misma de
salud, su personal clinico y técnico. La red de apoyo que ofrece esta
institucionalidad al paciente y su familia son diversas y se traducen a instancias
de participacion, como lo son los comités de padres de pacientes menores
enfermos; participacion en los Consejos Consultivos de cada institucion;
actividades de grupo dentro del centro de salud, con el objetivo de informar a la

poblacion sobre promocién y prevencion de la salud, entre otras actividades.

Desde el ambito privado, se puede evidenciar que existen redes de apoyo
activas para los pacientes y su familia. Los usuarios, indican que en gran parte de
su tratamiento han tenido algun tipo de contacto con organizaciones de salud
privadas, como centros de dialisis y corporaciones y que han obtenido una
experiencia positiva y afirman estar agradecidos con la intervencion que la

organizacioén les ha brindado.

El otro aspecto de esta investigacion, acerca de los factores asociados a la
gestidn institucional de salud en la realizaciéon del trasplante de rifion, y segin
el primer objetivo especifico sobre la descripcion de los sistemas de provision,
acceso Yy tratamiento de salud para pacientes con I.R.C. previos al trasplante se
concluye que la Red Asistencial de Salud del pais, permite generar el otro
proceso previo a la terapia del trasplante, que se caracteriza por la activacion de
estrategias sanitarias en la red publica de salud. Estas estrategias se traducen
en Politicas Publicas de que garantizan un modelo de atencién con acceso
universal, oportuno y de calidad, dando garantia de atencion a una patologia
terminal, la cual forma parte de una lista de ochenta patologias hasta la fecha.

Se concluye que existe una proteccion legal acerca de la atencién de salud; los
usuarios tendran la opcion de un tratamiento oportuno y con estandares minimos
de calidad frente a un diagndstico;, podran acceder a una canasta de
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prestaciones que les permita sobrellevar el tratamiento de salud, de acuerdo al

diagnoéstico y su etapa.

El proceso previo a la terapia de trasplante, desde la perspectiva de la gestion,
radica en la activacion de protocolos de atencién, desde el diagnostico, el
tratamiento médico, el trasplante y el proceso post intervencion. Estas pautas de
trabajo, articulan una gama de prestaciones de servicios, en donde articulos

legales son el eje central de la implementacion de esta politica de salud.

En relacion al segundo objetivo especifico sobre la descripcion de la importancia
de la continuidad del tratamiento médico en pacientes con I.LR.C. y su familia
previo al trasplante, se concluye que el servicio de salud en Chile, entrega a todos
los ciudadanos acceso a la atencion de salud, sin embargo, gran parte de la
continuidad del tratamiento médico, es de exclusiva responsabilidad del usuario
y su familia. Desfavorablemente, se puede concluir también que existe una
porcion de la poblacion con tratamiento médico previo al trasplante, que posee
una mala adherencia al tratamiento, derivado de la discontinuidad de la
asistencia a los controles médicos, mala administracion de medicamentos,
caracteristicas de comorbilidad asociadas (sobrepeso, diabetes e hipertension no

declarados, por ejemplo).

Por lo anterior y de acuerdo a la hipotesis planteada “El contexto psicosocial del
paciente con I.LR.C. y su familia, y la adecuada adherencia al tratamiento
médico, son factores que condicionan larealizacion del trasplante renal en
Chile”, es posible indicar que esta se confirma, debido a que el contexto
psicosocial asociado a: el afrontamiento del diagnéstico médico, las caracteristicas
de los habitos alimentarios y condicién de salud del paciente y su familia y el uso
de redes sociales como soporte y contencion, son factores que influyen
directamente en la realizacion de la terapia. A su vez, se comprueba la hipotesis
debido a que la adecuada adherencia al tratamiento médico para el paciente con
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diagnostico de ERC y para su familia, posibilita la realizacién exitosa del trasplante

renal.

Es importante sefialar a modo de conclusion, que el afrontamiento de una
enfermedad de caracter grave, desde la perspectiva personal y desde el servicio
de salud de wuna determinada comunidad, debe comprender aspectos
socioculturales de la enfermedad y del contexto situacional del individuo, para
poder de esta manera 'y desde el enfoque integral de la atencién , realizar una
intervencion profesional que provea una calidad de servicio integral, identificando
al usuario como el actor mas importante, tanto en su tratamiento médico como en

el respeto a su decision sobre el cuidado de su salud y su vida.

151



Hallazgos de la Investigacion

Finalizando este trabajo es preciso sefalar los hallazgos de la investigacion, los
que podran contribuir al estudio de procesos asociados a la atencion de salud,

desde un ambito de la intervencion profesional multidisciplinaria.

Un primer hallazgo de la investigacion tiene que ver con el problema que se
visualiza en la relacibn a los habitos alimenticios saludables y las
condiciones economicas de usuarios de salud, quienes por diagnostico
dependen de esta relacién, para lograr el mejor estado de salud frente a la opcién
terapéutica de un trasplante.

Es necesariamente importante hacer esta relacion ya que los pacientes que
requieren de un trasplante deben reestructurar su sistema alimenticio, esto
conlleva a un reordenamiento también del gasto econdmico familiar asociado a la
alimentacion. La informacion nutricional y el aprendizaje sobre alimentacion
saludable, debe establecerse prontamente como una Politica de Estado, en donde
se identifiquen las relaciones asociadas a gasto economico versus la condicion de

salud.

Otro hallazgo que se ha manifestado en esta investigacion, plantea la
importancia que tiene el uso de redes sociales de apoyo para el paciente y
su sistema familiar. Se considera factible decir que la red, provee a los
pacientes y a su familia herramientas sociabilizadoras enfocadas a proteger
a la persona de la enfermedad; ademas estas caracteristicas positivas o
funcionales de la red pueden aumentar los procesos de mejoria en los pacientes y

por consecuencia, se puede sanar el sistema completo.

Complementando el analisis del hallazgo anterior, se puede establecer que la red
social es un soporte psicosocial que el paciente enfermo y su familia posee. El
descubrimiento de la funcionalidad de la red solo toma cuerpo cuando el usuario
asume la necesidad de incorporar nuevos actores a su vida. Este proceso genera
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un cambio en la persona, visualizando ahora la enfermedad o su nueva realidad
como una oportunidad para abrir sus necesidades a su entorno inmediato, entre

ellos su familia, sus vecinos, sus amigos, el equipo de salud, etc.

Un tercer hallazgo de este trabajo tiene que ver con la relacién que existe entre la
continuidad del tratamiento médico de los pacientes previo a la terapia de
trasplante y el gasto econdmico asociado a la mala adherencia al tratamiento
médico. Se evidencia una carencia del sistema de salud, al no incorporar
aspectos econémicos como subsidios de traslado de pacientes a controles
médicos ya que se ha evidenciado el abandono del tratamiento en pacientes

terminales, perjudicando directamente la salud de este y su calidad de vida.

Si bien, el poder ejecutivo del pais provee al usuario de un sistema integral de
salud, proporcionado por una Politica Publica heredada de la Nueva Reforma a la
Salud, es menester, desde el equipo de salud, educar a la poblacion en relacion a
la adherencia al tratamiento médico e informacién sobre las patologias graves que
tienen acceso universal y garantias sobre aspectos de oportunidad y de calidad en

la atencion.
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Aportes desde el Trabajo Social.

El Trabajo Social es una disciplina de las Ciencias Sociales que ejecuta su trabajo
en diferentes areas de intervencién. La salud es una de ellas, en donde esta
profesion dia a dia se posiciona en un lugar relevante en la intervencion

multidisciplinaria de la salud.

La poblacion usuaria de salud, es altamente demandante en cuanto a calidad y
servicio, incorporando en su cultura de paciente, los aspectos sobre calidad del
servicio, derecho a una atencién digna y mayor participacion ciudadana sobre
aspectos de salud. El Trabajo Social, debe mantener su rol de agente movilizador
y proporcionar las herramientas necesarias a la poblacion, con el fin de velar por el
cumplimiento de un derecho humano, que apunta a recibir un trato digno y un

servicio de salud oportuno por parte del Estado.

Es relevante el trabajo de esta profesion en salud, ya que los principios como la
libertad, la solidaridad, la justicia y la equidad social, forman parte a diario del
contenido que las diversas entrevistas que los usuarios mantienen con el
profesional. Esta oportunidad de entablar contacto directo con el usuario, es una
garantia explicita que esta profesion entrega. Esta cercania con el usuario, provee
mas habilidades al Trabajador Social y lo faculta para defender una posicién

profesional, asi como la opinion y postura del usuario.

El Trabajo Social en el area de salud, realiza un trabajo integral y holistico. Las
nuevas Politicas de Salud, apuntan a la realizacion de una intervencion
multidisciplinaria, incorporando al equipo psicosocial - psicélogo /asistente social-,
en los protocolos de atencién. Sin duda que esta nueva mirada de cuidado de la
salud posicionan esta profesion en una de las mas importantes para los usuarios,
quienes podrian evaluar indiscutidamente el trabajo realizado por este

profesional.
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La mirada multidisciplinaria de la atencion de salud, permite al Trabajo Social,
intervenir desde distintas perspectivas. Una cualidad que posee esta profesion, es
poder generar movimientos, a través del liderazgo y de la construccion de redes
que permiten generar mas y mejores mecanismos en la resolutividad de los

problemas de la poblacién.

La participacion ciudadana es un eje de trabajo esencial para esta profesion,
aludiendo a las destrezas y habilidades que posee el profesional, como su
capacidad de escucha; valoracion de la opinion del otro, liderazgo en la toma de
decisiones, fortalecimiento del trabajo en equipo y conductor de movimientos
sociales. Todos estos aspectos se centran en la persona, lo que para el area de
salud, comprende la atencion humanizadora, que entiende la atencion de salud,
no solo a partir de un examen fisico, sino que atiende a las necesidades fisicas y

emocionales del paciente.

La responsabilidad que posee el Trabajo Social en el &rea de Salud, radica
muchas veces, en evidenciar realidades respecto a problemas de salud; en
mostrar el contexto situacional que rodea a un paciente, a una familia, o a una
comunidad en torno a una enfermedad. EIl cambio que produce un diagndstico
médico en la persona y en su entorno, no solo requiere de la intervencion clinica,
ya que gracias a los nuevos modelos de atencion integral de la salud, es preciso
adjuntar ademas la intervencion social que hace esta profesion, a través de su rol

marcado por una labor de justicia innata en cada profesional.

El Trabajo Social en el area de salud, es una disciplina que aporta una
metodologia de trabajo asociada a vincular aspectos psicosociales, econdémicos y
culturales de la persona y su relacion con la enfermedad, con el fin de entender el
proceso general de ésta, sus causas y posibilidades de mejoria. Cabe destacar,
que la relacion entre un Trabajador Social y un usuario de salud se caracteriza por
el nivel de complicidad que la persona confiere al profesional, que en algunos
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casos, supera al nivel depositado en el personal clinico, como doctores y

enfermeros.

Entender los procesos de enfermedad, su tratamiento y promocién de la salud, es
un trabajo que alude a las capacidades y competencias profesionales que el
Asistente Social forja en su experiencia y contacto con el usuario. La comprension
del fenbmeno de salud, requiere comprender aspectos socioculturales y politicos,
para poder asi, dirigir la intervenciébn con estrategias efectivas y de alta
resolutividad, haciendo participe al usuario de su proceso de sanacion de manera

constante.

La coordinacion del trabajo en red, para la profesion del Trabajo Social es
sustancialmente importante en el ambito de la salud. La intervencién en red, esta
desarrollada estratégicamente en el sistema de salud chileno y permite el
intercambio constante de la informacion acerca de la atencion de toda la red de
salud. El Asistente Social forma parte de esta red, como profesional a fin, debe
coordinar el trabajo y estar monitoreando el uso de las redes de apoyo con las

cuales podria contar la comunidad usuaria.

Fundamentalmente, el rol del Trabajo Social en salud, consiste en prestar un
servicio en la atencién de caracter multidinamico, entendiendo este proceso, como
una atencion que permite al usuario, generar habilidades para la resolucién de su
problema, entendiéndolo a este como actor central de la atencién, como individuo
anico y que por tanto debe ser observado desde su intimidad en las relaciones

sociales que él posee.

De igual manera, esta profesion ejercida en el area de salud, permite generar los
espacios de participacion ciudadana a nivel institucional con el objetivo de
intervenir en la promocion y prevencion de la salud, a través de mecanismos de
difusibn en donde los usuarios son protagonistas a partir de sus propias
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experiencias. Es rol del Trabajador Social, ser un agente lider en cambio y

movilidad social, siendo un nexo constante entre el usuario y la institucionalidad.

A modo de conclusion, es preciso sostener que, el Trabajo Social en el area de la
salud, aporta una intervencion profesional, con una base sustancial sobre
derechos humanos, con un enfoque de derecho y dignificando la atencién en
salud, con el objetivo de proporcionar herramientas catalizadoras que propicien
el cambio de una situacion problematica de una persona para poder generar la
toma de conciencia acerca de la responsabilidad que cada ser humano posee con

Su cuerpo, su alma y por lo tanto, su propia calidad de vida.
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Pauta Entrevista Semi-estructurada.
Sesion Entrevista e Historia de vida.

¢,Como recuerda (an) el momento que le entregaron el diagnostico médico a

usted y/o a su familia?

¢Existio algun grado de incertidumbre para usted y su familia después de la
entrega del diagndstico?

¢ Existi6 algun cambio en el rol proveedor para los integrantes de su familia

después del diagnostico de I.R.C. terminal?
¢, Como enfrentaron los integrantes de la familia este cambio de roles?

¢Qué ocurri6 con el presupuesto econdmico de la familia en cuanto a la

alimentacion después del diagnostico de I.R.C. terminal?

¢ Como enfrentaron los integrantes de la familia este cambio del presupuesto

econdmico para la alimentacion?

¢ Existié la presencia de redes de apoyo para usted y su familia después del

diagnéstico de I.R.C. terminal?

¢, Considera util para usted y su familia el uso de estas redes de apoyo?
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Pauta Revisién material documento y entrevista Semi-estructurada
Sesidn entrevista y revision de protocolos de atencion.

¢Existe un protocolo de atencion de salud para usuarios con diagnéstico de

I.R.C. terminal?

¢, Qué caracteristica tiene el protocolo de atencién de salud para usuarios con

diagnéstico de I.R.C. terminal?

¢Cudles son las caracteristicas de la adherencia al tratamiento médico para

usuarios con diagnéstico de I.R.C. terminal?

¢, Como influye la alta o baja adherencia al tratamiento médico en la realizacién

del trasplante?

¢ Como opera la Red Asistencial de Salud para la realizacion de la terapia de

trasplante?

¢, Qué caracteristicas pose la articulacion de la Red Asistencial de Salud para la

terapia de trasplante?
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién conceptual

Definiciébn Operacional

Dimensiones

Indicadores

items

Factores Psicosociales

Factores
Psicosociales

Factores  Psicosociales
Elementos constituyentes
de los procesos sociales,
econdémicos y culturales
subyacentes a la vida de
la poblacion, que
determinan el estado de
salud y enfermedad. El
concepto  tebrico de
factores psicosociales fue
definido por el comité
mixto OIT/OMS en 1984
1 como “aquellas
condiciones presentes en
una situacion de trabajo,
relacionadas con la
organizacion, el
contenido y la realizacién
del trabajo susceptibles
de afectar tanto al
bienestar y la salud
(fisica, psiquica o social)
de los trabajadores como
al desarrollo del trabajo.”
(Informe del comité mixto
OIT/OMS de Medicina del
Trabajo. Novena reunion.
Ginebra, 1984.)

Elementos, causas o

condiciones que,
unidos a otros
participan en el
desarrollo de la
constitucion de un
fenbmeno. Los

factores psicosociales
se asocian a distinguir
estos elementos
desde el fenémeno de
las relaciones sociales
que realiza la persona;

pueden ser de
caracter afectivo,
econdmico, cultural,

entre otros.

Afrontamiento del

Reestructura de
roles.

¢Como recuerda (an) el
momento que le entregaron el
diagnéstico médico a usted y/o a
su familia?

diagndstico.
Grado de | ¢Existi6  algun  grado  de
incertidumbre. incertidumbre para usted y su
familia después de la entrega del
diagnodstico?
Habitos Reestructura del | ¢ Existié algiin cambio en el rol
alimenticios y | presupuesto en | proveedor para los integrantes de

costos asociados.

alimentacion

su familia  después del
diagndstico de I.R.C. terminal?
., Como enfrentaron los

integrantes de la familia este

cambio de roles?
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., Como enfrentaron los
integrantes de la familia este
cambio del presupuesto

econOmico para la alimentacion?

La red social como

apoyo y
contencion.

Uso de redes de
apoyo como
contencion.

¢ Existid la presencia de redes de
apoyo para usted y su familia
después del diagnostico de I.R.C.
terminal?

¢ Considera util para usted y su
familia el uso de estas redes de
apoyo?
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Definicién conceptual Definicién Operacional | Dimensiones Indicadores ftems

Factores de Gestion y | Factores de Gestion Usuario con | ¢Existe un protocolo de atencién

Organizacion. y Organizacion. diagnostico de |de salud para usuarios con
I.R.C. terminal, | diagnostico de I.R.C. terminal?

Se puede definir como
gestion, a la forma en
que se organizan 'y
administran los recursos
que se utilizan para llevar

a cabo las Politicas
Publicas que se
desarrollan desde la

estructura del Estado.

Se habla de gestion
institucional, a todos

los procesos de
articulacion de la red
Asistencial de Salud,
con el objetivo de
trabajar

sistematicamente y de
manera  organizada

para el cumplimiento
de metas a corto,
mediano y largo plazo;
estas metas estaran
vinculadas
directamente con el
objetivo de mejorar las
condiciones de salud
de la poblacién en el
pais.

recibe atencion

de salud segun

Organizacion  del
. protocolo.
Sistema de
Provision y
tratamiento. ¢Qué caracteristica tiene el
protocolo de atencion de salud
para usuarios con diagnostico de
I.R.C. terminal?
Alta o Dbaja | ¢Cuales son las caracteristicas
adherencia  al | de la adherencia al tratamiento
Continuidad del | tratamiento médico para usuarios con
tratamiento médico. diagnostico de I.R.C. terminal?
médico.
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¢Como influye la alta o baja
adherencia al tratamiento médico

en la realizacion del trasplante?

Gestion de la Red
de Salud en la
realizacion del
trasplante.

Realizacion del

trasplante renal.

¢, Como opera la Red Asistencial
de Salud para la realizacion de la

terapia de trasplante?

¢, Qué caracteristicas pose la
articulacion de la Red Asistencial
de Salud para la terapia de

trasplante?
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