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Siete de la mañana, la ciudad despierta neurótica, febril, ruidos;;. 

En un pequeño jardfn una persona de edad medió-avanzada se recrea cor, 

cientos de palomas que baten sus alas en el atrio de una Iglesia. 

Este hombre es uno de los cinco millones de personas de este pal' 

que portan una o más enfermedades crónico degenerativas, que sufren -­

marginación familiar y social; un elevado porcentaje experimenta sentl--­

mlentos de Inutilidad, angustia, aislamiento e Indiferencia. Tal vez pasé 

la noche fuera de casa, en una banca o quizá salió temprano Impulsado -

por Ja necesidad y hambre, más que por costumbre. Otras veces encarr~ 

do en casa sin poder moverse o en Ja cama de un hospital, sin nadie qui, 

le tienda la mano y que se preocupe por él. 

Viendo este lipa de pacientes, nació en mi Ja Idea de saber algo -

más de ellos e Intentar hacer conciencia de ladas las personas que a dia­

rio nos cruzamos en su camino y que de alguna forma podemos hacerles­

rnás aceptable su existencia, 

De las enfermedades crónico degenerativas sabemos que continúa -

dentro de las primeras diez causas de rnorbirnortalldad a nivel nacional -

y que han sido estudiadas desde el punto de vista blologlclsta exhaustiva­

mente, es por eso que decid! darle un enfoque social, y que a continua-­

clón describo tal como se dló. 
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Enfermedad Crónico Degenerativa Implica, una alteración prolonga­

da de alguna función orgánica o psicológica del Individuo que modifica -­

las capacidades para desempeñar adecuadamente un rol y que adem.is es­

de tipo progresivo.(!) 

La Enfermedad Crónico Degenerativa, que abarca un gran campo-­

en cuanto a causas de morbl-mortalldad en nuestro medio, se considera -

un problema ldeoslncrátlco, que altera fundamentalmente la pslcodlnamla­

famlllar, además de considerarse un factor externo adverso, que altera -

las funciones familiares: Afecto, Reproducción, Cuidado, Socialización y 

Estatus. (2) 

Los grupos familiares con este tipo de enfermedades se desorganl-­

zan con facilidad, al modificarse sustancialmente sus relaciones Interper­

sonales y sociales. Cuando Ja persona afectada es el jefe de familia, CQ 

mo en la mayorla de Jos casos sucede, hay una repercusión Importante -

en todos los aspectos y en nuestro medio fundamentalmente en el de ln-­

greso económico, lo cual representa una llmltante en todos los aspectos­

de los miembros de la familia, además dificultad para garantizar cuidados 

necesarios y consecuentemente adecuados a cada uno de los Integrantes -

del nucleo familiar y en forma Importante al portador de la Eníerrnedad 

Crónico Degenerativa, asimismo, éste último debe ajustar sus necesidades 

personales y sociales, para que sean congruentes con la realidad de su -­

capacidad flslca y psíquica. (1). 

Sf un enfermo logra adaptarse a una Eníermedad Crónico Degener~ 

Uva, debemos tomar en consideración aspectos muy Importantes, y de --



manera muy arbitrarla la podemos definir como: "Aquella persona que SQ 

brevlve con una enfermedad"; prácticamente esto significa que el sujetc­

contlnúa con vida, pero con una serle de funciones disminuidas y que Ir.~ 

xorabJemente es progresivo hasta que el deceso se hace presente. 

Este tipo de pacientes dlflcllmente se sienten bien a pesar del tra­

tamiento que reciban y que tienen que aprender con dolor e lncomodlda-­

des, en estos casos es muy Importante el aspecto médico con su psicote­

rapia de apoyo, el grupo familiar y el mismo paciente para lograr los o~ 

jetlvos del tratamiento médico y no médico a largo plazo. (3). 

El Médico Familiar, es el médico capacitado para responsablllzz.rse 

de la atención médica Integral primaria y continua del Individuo, su faml 

lla, y por lo tanto no sólo se concreta a tratar el proceso salud-enferme­

dad. La atención médica que ofrece, cubre aspectos biológicos, pslco1é­

glcos y sociales, además trata de estudiar al Individuo, dentro del marce 

familiar, esto último es lo que nos hace diferentes de otros especialistas, 

que con frecuencia se concretan al estudio Individual del sujeto excluslv~ 

mente en el binomio salud-enfermedad. Todo esto llevado a la práctica 

es el aspecto más Importante en el manejo de los pacientes que son por­

tadores de Enfermedades Crónico Degenerativas. (4). 

Ahora, con respecto a datos históricos de Jo que representan este­

tipo de enfermedades debemos saber, que el hombre es el único ser que­

sabe es mortal. La posesión del secreto de Ja existencia de una cruel -­

matemática que gobierna sus días, Jo convierte en un ser que, en cierto 
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modo, se ha sa:!:: de Ja r.aturaleza. Trátese de una verdad cruel e In~ 

ceptable, :.Je se :;;one de una manera radical al instinto de conservación 

del hombre. L:·e arii que intente desterrarla de su conciencia y, también, 

que sea la p:ic.:i:oal fuerca generadora de la religión y la filosofía. Entl!: 

rra el horr.~re a sus r.-.uertas con ofrendo par a los dioses y vanamente les 

Implora que ie otorg·.;e'' ese precioso don que sólo eÚos poseen: La lnmor 

talidad. 

Los rr11s es-:~érlc:::is sabioc, Gr. In anli~¡J:¡ Ct:jnJ dedica~on sus esfue!. 

zas a proi"'"" sc;s 0roei3' vlc3S y las ª"' sus di:.cipolcs. Se dice que 

uno de ellos, ':;el Po Yang, en el siglo 11 O. c., fue e! originador del 

concepto de la piedra filosofal, un material dotado a la vez de la propio:; 

dad de convertir ei plomo en oro y de prevenir el envejecimiento. (10) 

Recordemos el caso l1istórlco de Ponce de León, viejo y lastimado 

por antiguas heridas, oyó decir en las Antillas que en uno reglón poco -­

alejadü exlstia unn Isla ir.Jravillosíl "Llande brotaban ln::xhoustas !ns ninfas 

del rejuvenecimiento, restauradoras de energías perdldJs y de dolencias -

añejas". Con el beneplácito no desinteresado de los rcyc•; Fernando e -

Isabel, exploró afanosamente Ja isla misteriosa en busca del mágico ma-­

nantlal pero ¡Oh decepción! n pesar de habe1 bebido en muchas fuentes -

tuvo que renunciar, desilusionado, a sus anhelos. 

A universal codicia de rejuvenecimiento, respondlan también el eli­

xir de vida y la piedra filosofal tan ávidamente buscados por los alqulml~ 

tas medievales. ¡Que esperanza es la de poseer la piedra filosofal. So~ 
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tenerse en Infalible salud corporal, en constante vig~r y tranqu!lldad de la 

mente, preservándolos hasta que, alcanzada avanza:la edad, llegara el mo­

mento en qJe, sin lucha ni enfermedad, cuerpo )' alma se separen! 

Todo lo mencionado hasta este párrafo, no son más que fantasías -

que se han heredado de generación en generación y de sociedad a sociedad, 

pero volviendo al tema de las enfermedades que nos Interesan, nos damos 

cuenta que van muy frecuentemente ae la mano con la ancianidad y con -

la esperanza de vida. En 1950, de acuerdo a los datos de las Naciones -

Unidas, habla aproximadamente 200 millones de personas rr.oyores de 60 -

años en todo el mundo, en 1975 aumentó a 350 millones, se calcula que -

serén 590 en el año 2000 y 1100 millones en el ano 1025 y, con respecto 

a la esperanza de vida de 36.8 años para los hombres y 38.2 para las m~ 

]eres en 1930; a 62.3 y 66.1 en 1980 respectivamente. Por otro 1·ad·:i 

la tasa de mortalldad general se redujo de 25. 6 a 6 ,1, por cuda ICJO hab.!, 

tantes de 1930 a 1979. (11) 

Todos estos datos mencionados son importantes para tes pacientes -

portadores de Enfermedades Crónico Degenerativas, ya que se asocian - -

frecuentemente y hasta un 70% de todos los ancianos q·Je o.istcn presentan 

algún tipo de estas enfermedades. 

En 1973 e 1 Centro de Estadistica Sanitaria del Servicio de Salud r,.¿ 
bllca de los EE. UU. publicó un anállsls en el que es posible apreciar cuá~ 

tos años más podrlan vivir los habitantes de ese país, si llegaran a ellml-­

narse algunos de los padecimientos que figuran en lugar prominente como -
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causa de muerle (Neoplasias, Diabetes Mellitus, Hipertensión, Neumopa­

tlas, etc.), SI quedaran eliminados todos esos males que acortan Ja exl.s_ 

tencla del hombre, muchos de ellos originados por su manera de vivir o 

por factores de tipo ambiental, la duración media de la vida aumentarla 

22.5 años en promedio (9). La medida aritmética de la edad al sobrevi;. 

ntr la muerte serla de 92. 5 años para el hombre y 97. 5 para la mujer. 

La predicción hecha por algunos optimistas del Siglo XIX de que, gracias 

a los avances de la medicina, se lograrla que el hombre alcanzara una -­

edad de 150 a 200 años, fue descabellada y cada vez es más aparente -­

que lo más que se puede esperar de Ja medicina y de la higiene es que -

el histograma de las duraciones máximas de la vida se vuenva cada vez 

más "Gausstano", con un modo de 75 a 80 años y que su cola correspon­

diente a edades menores se acorte. Un ejemplo de lo mencionado nos dl 

ce que si quitáramos a dos de las eníermedades con mayor Indice de mor­

talidad como son el cáncer y Jos enfermedades cordlovasculares, la expec­

tativa del pro.medio de vida avanzarla solamente a 65 años. 

Hemos observado hasta aqul, qué tan Importante han sido y son las 

Enfermedades Crónico Degenerativas. A continuación no Intentaremos -­

describir cada una de ellas, ya que esto representarla gran cantidad de l.!. 

teratura, simplemente nos concretaremos a describir su Importancia eplde­

mlológlca en un panorama actual, e Involucrando solamente a las Enferm!: 

dades Crónico Degenerativas que fueron escogidas para la realización de 

este estudio. 
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Llama la atención que las tasas de mortalidad por Enfermedades Cr2 

nlco Degenerativas se han Incrementado, aunque no en Igual proporción que 

el descenso experimentado por las enfermedades transmisibles y no transmi­

sibles desde 1970 al 81, as! en 1970, las principales enfermedades Crónico 

Degenerativas representaron 18. 7% del total de fallecimientos registrados -

en el pals para 1981, dicho porcentaje aumentó a 32.4%. 

Cada uno de los padecimientos considerados Incrementó su proporción 

con respecto al total de fallecimientos, y el aumento más Importante ca- -

rrespondló a las enfermedades de corazón. A continuación revisaremos por 

separado las distintas categorlas de padecimientos crónico degenerativos Im­

portantes en el pa!s e Incluido en el presente estudio. 

a).- Enfermedades Cardlovasculares (incluidas en el e;tudlo las sl-­

gulentes: Hipertensión Arterial Sistémica, Fiebre Reumática, Enfermedad 

Isquémlca). Diferentes estudios epldemlológlcos coinciden en señalar que la 

Hipertensión Arterial es un padecimiento común, pues afecta al 15-20% del 

total de la población adulta, como se sabe representa además un Importan­

te factor de riego de aterosclerosis y contribuye, de modo decisivo, a ele­

var la morbl-mortalldad por enfermedades cardlovasculares, entre ellas ca.i: 

dlopatla lsquémlca y enfermedad cerebrovascular. (15) 

Además, algunos estudios de vigilancia prolongada de pacientes hlpe.i: 

tensos, demuestran que la esperanza de vida disminuye cuando hay cifras 

de presión arterial elevadas en forma sostenida. (16) 



En Méxic:i, c~rnnte el pericdo comprendido entre 1970 y 1981, · 1as 

tasas de mortalidad ~cr enfermedad isquémica de corazón y cerebrovascu­

lar fueron hasta cinco veces mayores que la debida a hipertensión; sin e'!l 

bargo, es válido su:ioner que un gran número de fallecimientos atribuidos a 

aquellas, seguramer.te tuvieren como determlnan\e causal a la hipertensión. 

A partir de los 115 años de edad, la enfermedad cerebrovascular y 

el Infarto al miocardio ocupan un lugar preponderante como causa especf­

flca de muerte. En este caso Ja hipertensión larntJién desempeila un pa-­

pel relevante, para ser factor de riesgo d~ nmbo~, rindecim!enlos. Algunos 

estudios transversales efecluad~s en México indican cifras de prevalencia 

de hipertensión en adultos, que varia de 10 a 29.2%. (15) 

Con respecto ~ la fiebre reumática, es la cardiopatfa más común 

entre los 5 y l 5 años de edad, donde representa hasta un 8% de Jos con­

sultados a cstn edad, y es Ju prlr,cipal fuente de caiJiopatfas en la edad -

adulta, y3 QJe en forma inlciJJ es muy raro que l;J del1~cternos después de 

los 40 años, ll~ocim1o frccuentcrnenle en In er1ad udullJ con enfermedad -­

cerebrovascul.'..ir, lnsdicicncia curdinca, hiper! cn'.,¡r;:) ;n t cr iJ! y con cnf ermg 

dudes lsquémicns rri::::::Jrdinc<Js, ~in emt1;~rgo Jo in::luirw1;, en este mismo p~ 

rrafo yG que.' es parte dL' las cnfr~rmcr.hcl(:s u..1rdio:.1:,c11J;:m::s. 

b).- Cáncer (En este esturJio sólo Incluirlo cúncer de puimón, cán 

cer de. próstata y cáncer cérvlco-uterino). De le rn<is común en nuestro -

medio, en 196:'. esto~. 3 prototipos de cáncer rn;i!l 1.1no tuvo una tasa de - -

34.8 por 100,000 habitantes; fue en esa fecha cu,1m1J se iniciaron las ac-

8. 
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clones prog'ramadas de lucha contra el cáncer en México. En 1970, los t!;¿ 

mores mencionados representaron el 2. 8% del total de defunciones ocurrl-­

das, y en 1981 dicho porcentaje aumentó a 39. 4 % ¡ las tasas aumentaron 

de 37.6 a 39.4 por 100,000 habitantes. Por este comportamiento y por -

las tendencias señaladas, es claro que el cáncer seguirá en ascenso y con-­

tlnuará siendo un Importante problema de salud en este pals. SI tomamos 

en consideración los factores de riesgo conocidos en el cáncercervlcouterlno 

(promiscuidad, multlparldad, no circunslclón, etc.), mientras no los modlf.!. 

quemes tendremos una elevada Incidencia, y lo mismo sucede con el cáncer 

de pulmón en donde la contaminación ambiental y el uso del tabaco cordl­

clonan en mayor proporción que l<i p:b1ac!ón general, la preserc!a de r~';e 

tipo de neoplasia, que cada vez es ma; común en nuestro med:u. (16) 

c).- Cirrosis Hepática Alcohol-nutrlclonal: para darnos cuenta de 

la Importancia que tiene en nuestro pa!s, daremos la siguiente cifra: 1970: 

11,182 muertes¡ 1981: 14,902 muertes¡ en el lapso de 1956 a 1981, este 

padecimiento se ha relacionado con una mortalidad estable¡ durante los últ.!. 

mas ai'los ha permanecido dentro de las primeras 10 causas principales de -

muerte. El análisis del comportamiento de la cirrosis hepática, por grupos 

de edad, revela que en 1977 y 1980 ascendió la mortalidad por esta causa 

en los gr~os de 35 a 64 años, en algunos grupos, fue notable el Incremen­

to¡ en los de ~5 a 64 años, ocupa uno de los dos primeros lugares como -

causa de muerte. (15) 

Diferentes estudios hechos a lo largo de Jos años y más recientemen­

te, se han obtenido cifras estad!stlcas significativas en donde nos damos -
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cuenta, que aproximadamente en el 50% de los casos se as?clan con des­

nutrición. (IJ) 

México corno uno de los paises de mayor consumo de bebida alcohg 

llca y con predisposición a estados de desnutrlcl6n por la condición soclo­

econórnlca, tiene una de las cifras más altas a nivel mundial, con respec­

to a esto enfermedad. (10) 

d).- Diabetes Mellitus: Es de las enfermedades más conocidas des­

de tiempos Inmemoriales, de las más difundidas a nivel mundial y en - -

nuestro país no representa la excepción, pues estudios transversales nos dl 

cen que la prevalencia de diabetes mellitus fluctúa entre 2% al 5%, y son 

estudios que se han hecho cpn grupos seleccionados, asl corno en la pobla­

ción abierta, y por lo tanto es confiable esta cifra en mayores de 25 años 

de edad. 

Desde que la información sanitaria se presenta en México la Diabetes 

Mellitus figura ya entre las 10 principales causas de morlalldad. En l?Bl, 

año en que se produjo un 4.6% del tola! t1e muertes por todas las causas, 

aparece en octavo lugar con 15,1130. (15) 

A partir de los L~5 años de edad 1 la dL1betes meilitus es cuusa lmpo!. 

tante de rnorbl-rnortalldad, sobre todo en la edad de 55 a GI, años de edad, 

Incluso la lnforrnaclór. disponible Indica que en dichó edad es la primera -­

causa de rnorbl-rnortalldad. 

De los 25 arios de edad en adelante, la di3cetes mellitus muestra 

una tendencia ascendente en todos los grupos etarios, y se cuenta entre - -
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las prlncl~ales 2: Co.Jsas de muerte y de consulta en Jas u nldades de ate!! 

clén médica. ( ll i 

Este tipo de enfermos, están predispuestos a una serle de complica­

ciones agudas, como son el coma cetoacldótlco, el coma hlperosmolar y la 

hlpogllcemla, así cerno complicaciones crónicas -secundarlas a un mal control, 

fundamentalmente de tipo circulatorio a nivel orgánico, pero a nivel social 

es mayor la repercusión si el paciente portador· de la enfermedad crónico 

degenerativa es el sostén familiar, o uno de Jos más activos dentro de iu 

dinámica de la familia. 

e).- Enfermedad Pulmonar Obstructlva Crónica: En este punto la 

definición de esta enfermedad es la siguiente: es un slndrome que agrupa a 

ma serle de entidades, bronquitis crónica obstructlva, enfisema pulmonar, 

bronquiectasias y asma, cuya caracterlstlca común es Ja limitación crónica 

del flujo aéreo, que se objetiva mediante pruebas de función respiratorias (17). 

Bronquitis crónica obstructlva-tos productiva o espectoraclón durante 

más de 90 dlas al año y más de 2 años consecutivos, no explicable por otra 

enfermedad y que se acompaña de una limitación crónica del flujo aéreo.(18) 

Enfisema: Aumento de Jos espacios aéreos, pulmonares, situados -­

más allá del bror.qoiolo lermlnul, acornpaií;indosf' de destrucción de paredes 

alveolares. (16) 

Asma bronquial: Estrechamiento difuso de Ja luz bronquial de lntens.!_ 

dad rápidamente variable y que en ocasiones ceclr e·<pontáneamente o con -­

tratamiento. (20) 
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Bronquiectasias: Dilatación permanente y anormal de los bronquios 

y que se acompaña generalmente de una Importante hlpersecreclón de m!! 

cosa bronquial. (21) 

Aunque todavla hay Irregularidades en la notificación de mortalidad 

por esta causa, los datos conocidos revelan una tendencia ascendente; en 

los últimos 15 años, se ha mantenido dentro de las primeras causas de -

morbl-mortalldad general, para darnos una Idea vemos que en 1977 las -

rruertes fueron de B mil y en 1961 ascendió en forma Importante hasta --

11, 500, y con respecto a hospitalización se observa que ocupó el cuarto 1!! 

gar en los principales hospitales de México. (16) 

fl,- Insuficiencia Renal Crónica: Enfermedad de orfgen generalme!:! 

te secundarlo a otros procesos, dentro de las primeras 20 causas de mort2 

lldad general, ascendente en los últimos años y uno de los padecimientos 

más agresivos que terminan rápidamente con la vida de nuestro paclente.(15) 



DECISIONES SOBRE PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICO DEGE­
NERATIVAS. 

Los logros obtenidos en el campo de la tecnologla, la extraordinaria 

me]orla de la atención.hospitalaria que deriva de estas técnicas para el -­

diagnóstico y tratamiento de los procesos súbitos, que hasta hace mucho -

tlerT'jlo conduelan a la muerte, han generado situaciones que obligan a un 

nuevo enfoque acerca de la forma de tratar a Jos pacientes, victimas prl~ 

clpales de estas circunstancias, asf como a las victimas secundarlas, que 

son Jos famlllares. 

Es posible en la actualldad prolongar la vida de un ser en calidad de 

vegetal durante muchos a~os. Lo hemos padecido y vivido muchos de nos.9 

tras. Esto ha condicionado y limitado exclusivamente por Ja capacidad ec_9 

nómica del paciente o del Estado. Este fenómeno es Injusto, inhumano, 

egolsta y, a mi manera de ver, falso de compasión y caridad. 

El momento de morir debe ser escogido por el Individuo. Sólo él 

sabe Jas necesidades flslcas, económicas y morales que causa a la farnllla. 

Esto que se dlce fácilmente es dificil de aceptar y expresar en termlnologla 

jurldlca, en cuanto puede haber repercusiones a terceros. (14) 

La ciencia médlca actual se enfrenta a decisiones extremadamente 

dlflclles y graves al tratar a Individuos que de antemano sabernos que están 

condenados Irremediablemente a morir. Sabemos que cometerlos a equipos 

y medidas de sostén, tales como respiradores, hemodlallzadores, marcapasos, 
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etc., lrrpllda un problema muy serlo. El paciente puede r~querlrlos en -

forma permanente. La dec!sl6n para suspender el uso ~e estos equipos en 

estos pacientes es sumamente dificil para famlllares, médicos y el personal 

que atiende al paciente. Estos tratamientos son empobrecedores, las más 

de las veces para la fam!lla, la cual se ve obligada a sostenerlos sin tener 

Idea de la duración ni de cuándo se verá obligada a cubrir los altos costos 

de este tipo de atención médica. (7) 

Mucho se ha discutido acerca de cuál debe ser la conducta ética a!} 

te procesos Irremediables. Surgen siempre quienes citan como regla "Prl 

mero no daNar" atribuido Incorrectamente al juramento hipocrático, quien 

en real!dad menclonab~ y recomendaba que al tratar a un paciente, si se 

Ignoraba o se desconocía el 'mal, no Intentar tratamientos que pudieran ser 

perjudiciales por no estar Indicados. ·En 1969, en el Parlamento Br.l~ánlco 

en Acta de Eutanasia Voluntaria, la cual tiene el propósito de administrar 

la eutanasia a las personas que lo requieran por tener un mal Irremediable 

y para estos fines sol!cltan la Inducción de la muerte en forma Indolora. 

Y dice: "SI en algún momento fuere víctima de una enfermedad grave o 

de una lesión que dentro de lo razonoble se juzgue Irremediable y que ca!:! 

se malestar serlo o me obligue a ser Incapaz de tener existencia raciona!, 

pldo que se administre la eutanacia en el momento en que lo sollclte o si 

no me es posible tomar la determinación, confiando en la buena fe y la -­

ética de mi médico, cuando él lo juzgue conveniente. En caso de presen­

tar las condiciones antes mencionadas, pido que no se me apliquen medidas 

que prolonguen m! vida o me vuelvan a la conciencia. Esta declaración dg 
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be respetarse a menos que yo la Invalide, lo cual puedo hacer en el mame~ 

to que quiera ••• " 

Este punto de vista anotado en párrafos anteriores y que definitiva-­

mente Involucra a los pacientes con Enfermedades Crónico Degenerativas, 

tiene el médico que meditarlo y referirse a los principios de comprensión y 

compasión para los pacientes en fase terminal. Compasión para aquellos -

que son presos de un mal Irremediable, generador de molestias constantes e 

Incontrolables. Comprensión ante los procesos asociados con la dignidad h!! 

mana. Cuando nos referimos a la compasión, lo hacemos pensando en la 

falta de caridad o humanidad de mantener con vida a un paciente, con pé!. 

dlda de control de sus funciones vitales, o con dolor constante, o can lmpg 

slbllldad de manifestar su voluntad a los demás. Las razones que validan la 

compasión se basan en la decisión personal acerca del momento en que se 

desea dejar de vivir. El paciente no debe ser sujeto a un tratamiento al 

cual no se le ha consultado. (12) 

Glutenes no creen en el derecho de la eutanacla, piensan que es una 

violación de la teor!a judea-cristiana de no ser dueños de nuestro destino y, 

por lo tanto, el médico debe ordenar la aplicación de técnicas que le pro­

longuen la vida, sin embargo el paciente tiene derecho a decidir y el médico, 

con ética, decidir cuándo es posible utilizar técnicas para prolongar la vida, 

estas decisiones ante la ley son catalogadas como criminales, pero uno se 

pregunta ¿es criminal ayudar a un ser querido a que deje de sufrir; o el 

temor a sufrir una pena corporal y permitir que una criatura estimada, un 

amigo o un semejante permanezca semanas, meses o años, perdiendo su 

dignidad, atormentado y rriutllado por Ja enfermedad? 
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En estos rr:~:--er.tcs actuales el médico debe estar consciente de lo 

que implica prcJc-.gsr la vida r::e un paciente. SI existe una probabilidad 

razonable que s2::evlva a ur.a enfermedad, todo está justiflcado. SI se 

está consciente de qoe no va a sobrevivir y que no hay manera de saber 

cuánto tiempo estará 1 il'O mediante técnicas y tratamientos de alta espe­

clallzac!én, dete pensarse lo Qce significa en sufrlmlent?s para el paciente 

y en depauperlzaclón para la familia, debe pensarse en la carga económica 

para la familia C:el paciente y Ja repercusión social y familiar que esto r~ 

presenta. 

No confundir los siguientes términos: Nuestro paciente, que Irre­

mediablemente va ha fallecer, debe ser tratado con el rnln!rno de medidas 

que le prolor.gcr,r, la vida. Con el máximo de medidas que le permitan e! 

tar cómodo, aún cuando slgnlflque dosis tóxicas de agentes tranqulllzantes, 

analgésicos u otros. El mlnlrno de estudios dolorosos. Ningún estudio do­

loroso para fines académicos o que sirvan exclusivamente para diagnóstico. 

No permitir maniobras de resucitación, en s!ntesls: tratar a nuestro pacle!J 

te corno desearnos nosotros ser tratados. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se utilizaron para la reallzaclón de este trabajo, textos, guías, r~ 

vistas editados tanto en español como en Inglés de reconocido prestigio en 

el ámbito médico y que aparecen citados en la blbllografla, este material e!! 

focado básicamente a las enfermedades crónico degenerativas y también de 

gran ayuda tesis recepclonales; de este material se seleccionaron algunos p~ 

rrafos que están íntegramente copiados, así como resúmenes de los aspectos 

más Importantes de los capítulos leidos e Incluidos en Jos antecedentes cien­

tíficos en forma ordenada para una mejor comprensión. 

Mencionado Jo anterior, pasaremos a realizar una breve descripción 

de cada uno de los aspectos que están Incluidos en este estudio: 

a).- Con respecto a las variables: 

- variable dependiente: la evolución de las enfermedades crónico dege­

nerativas. 

- Variable Independiente: el abandono social. 

b) .- Tipo de estudio realizado: 

- Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional. 

c).- Universo de trabajo utilizado: 

- Paciente con enfermedades crónico degenerativas captados en el servi­

cio de Urgencias del Hospital General de zona No.25, del Instituto 

Mexicano del Seguro social. 

d).- Criterios de Inclusión: 

- Pacientes portadores de las siguientes enfermedades crónico degeneratl 

vas: Diabetes mellitus tipo II, cirrosis hepática con datos de hlperte!! 

s:~n ;:arta!, enfermedad cordlovascular de más de 10 años de evolución 



e Insuficiencia renal en fase de diálisis o hemodlsllsls. 

- Pacientes de ambos sexos. 

18. 

- Pacientes captados en el servicio de Urgendas del Hospital General 

de Zona No. 25. 

- Mayores de 30 años de edad. 

e).- Criterios de Exclusión: 

- Pacl•ntes no portadores de enfermedad crór.Ico de;;enerath a. 

- Pacientes con evolución de enfermedad crónico de;eneratlva, menor 

de 10 años en: enfermedad pulmonar cbstructlva crónica, diabetes 

tipo 11, enfermedades cardlovasculares y pacientes con cáncer no me­

tastéslco, con Insuficiencia renal sin procesos dlalitlcos e pacientes -

con cirrosis sin hipertensión portal. 

- Pacientes captados fuera' de la zona de lnfiuencla del 1-':splt<.l Gec.eral 

de Zona No. 25 

- Pacientes de edad menor a los 30 años de edad. 

f).- Criterios del grupo control: 

- Los pacientes con enfermedad crónico degenerativa actua:0~ como su 

propio control. 

g),- Procedimiento para obtener la muestra: 

- Tomando en consideración que el número de pacientes captados en el 

servicio de Urgencias de la Clfnlca No. 25 anualmente registrados, 

es de 4,472, utilizando métodos estadlstlcos, el cálculo de la mues­

tra fue de 232 pacientes. 
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R E S U L T A D D S 

GRAFICA No.! En esta gráfica está representado el objetivo del 

estudio, en donde observamos lo siguiente: de Jos 232 pacientes eritrevist-ª 

dos y la relación que guardan con respecto al a~andono social, nos damos 

cuenta que 43 personos que representan el 18. 53% del total, viven Igual -

que las perscoas con otro tipo de enfermedades e Incluso que las personas 

normales, de acuerdo al puntaje obtenido, las catalogamos como personas 

sin abondono socio!. Su calificación de 5 a 20 puntos. 

De Jos 232 pacientes, 69 de ellos o sea el 29. 711% reunieron de 25 

a 40 puntos, lo cual representa un abandono social leve, que conlleva al 

Inicio de la marginación de Jos pacientes con enfermedades crónico degene­

rativas. 

El abandono social moderodo, es el tipo más común, ya que aqu( se 

encuentran el mayor número de pacientes. 78 personas del total que reprg 

sentan el 33.62% con una calificación de 45 a 60 puntos, a esta altura CQ 

mo podemos ver, ya existen francas limitaciones en la forma de actuar y 

de vivir de este tipo de pacientes. 

Con respecto al abandono social severo o total con un puntaje de ó5 

y más, como resultado tenemos un total de 60 personas, lo cual representa 

un 18.10% que de acuerdo a Jos demás tipos es el menos común, pero el 

más grave, ya que nos damos cuenta que los pacientes con enfermedades 

crónico degenerativas muy pocas personas o en ocasiones nadie se preocupa 

por ellos. 



20. 

GRAFICA No. 2 Representativa solamente del sexo del total 

de los pacientes entrevistados en donde observamos 123 personas o sea un 

53.01% y 109 hombres para un 46,98%, lo que nos conduce a deducir que 

la relación de los pacientes portadores de enfermedades crónico degenera­

tivas en total es aproximadamente de l a 1. 

GRAF!CA No. 3 Representa la situación laboral y por lo tanto 

el Ingreso económico de los pacientes, graflcamos a ambos sexos ya que 

como observamos de las personas entrevistadas un 119.31% o sea 114 pacle!:! 

tes y todas del sexo femenino, están dedicadas a labores del hogar, sin r~ 

muneraclón económica, lo que aunado al tipo de enfermedad que es porta­

dora lo limita en forma Importante a un desenvolvimiento de tipo social a­

decuado. 

En el 15,08% para 35 pacientes, la actividad laboral que llevan a c~ 

bo es de tipo obrero, en donde se percibe remuneración económica y que 

por lo tanto, Independientemente de la cantidad obtenida, tiene un mejor 

papel famll!ar y social que las que no perciben este tipo de recursos. 

El tercer punto es con respecto al desempleo, todos sabemos que per 

sena que no es producl!va es marginada en nuestra sociedad y gran parte 

de estas personas son las portadoras de enfermedades crónico degenerativas, 

como podemos observar el ll.63% o sea 27 personas se encuentran sin em­

pleo y por lo tanto su situación famll!ar y social es la más critica de todas. 

El pensionado ocupa el 9. 05% con un total de 21 personas, que repr~ 

senta a los sujetos que no pueden o que ya no son capaces de desempeñar 
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labores que comunmente reallzaban ya sea por enfermedad o por edad y -

que como veremos frecuentemente van asociadas, a mayor edad mayores 

poslbllldades de enfermedad crónico degenerativa. 

Los campesinos sólo 15 personas, con un 6. 46%, prot>ablemente por 

que en la zona de estudio es eminentemente urt>ana, son pocas las perso­

nas portadoras de enfermedades crónico degenerativas y de ellas la más -

comunmente observada es Ja cirrosis hepática. 

En el último rubro de la gráfica, representado por otros, 20 perso­

nas para m total de 8. 62%, están Incluidas personas que no entran en las 

anteriores como san: comerciantes 4, mensajero 1, empleada 2, mecánico 

J 1 etc., para hacer la cifra mencionada. 

GRAFICA No, 4 Es otra de las gráficas que representan datos de 

mayor lfTl)artancla con respecto a la distribución de las enfermedades crónl 

co degenerativas, el resultado final es el siguiente: 

Diabetes mellitus representa, de Jos 232 pacientes entrevistados, el 

40.94%, para ser la enfermedad más común en nuestro medio, el total de 

personas fue de 95 y que es muy similar la cifra a las estadfstlcas que no­

sotros ya canecemos. 

Enfermedades cardlovasculares, representan un 18. 96% con 35 personas, 

para ser la enfermedad crónico degenerativa que ocupa el segundo lugar en 

causas de hospitalización en nuestra zona de Influencia, donde llevamos a 

cabo el estudio. 
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Cirrosis hepática, representada por un total de 29 pacientes con un 

12.05%, muy común en nuestro medio por la elevada Incidencia de lnges­

ta de alcohol y que nuestro pals es uno de. los mayores consumidores de 

este tipo de sustancias a nivel rrundlal. 

Enfermedad Pulmonar Obstructlva Crónica: también es común en 

nuestro medio y reflejo palpable lo tenemos con los resultados obtenidos 

de los 232 pacientes, 29 eran portadores de esta patolog!a para un total -

de 15.06%. 

Cánceres malignos, son otra enfermedad que ha Ido en aumento y 

de los más conocidos es el pulmonar, cervlcouterlno y cáncer de próstata; 

representaron el 6.89% para un total de 16 pacientes, de todos los estudl_!! 

dos y que están representados en la gráfica. 

Insuficiencia Renal Crónica, común también en nuestro medio, en 

este estudio representó el 8.06% con 13 pacientes, congruente con los de­

más resultados. 

GRAFICA No. Representa a la enfermedad crónico degeneratl 

va más comúnmente observada en este estudio, en donde podemos ver que 

de los 95 pacientes, el 70% está representado por pacientes diabéticos sin 

otra enfermedad lnterrecurrente o asociada, es decir, en 66 personas. 

La hipertensión arterial, es la enfermedad acompaí'lante de diabetes 

mell ltus más frecuentemente observada y aqu[ la observamos en 1 7 pacien­

tes, lo que representa un 16%, sin embargo en estudios y literatura revls_!! 

da, esta cifra en pacientes de más de 10 aí'los de evolución es de maycr 

magnitud. 
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Diabetes Mellitus asociada a Insuficiencia renal crónica, es otro -­

punto de Importancia, ya que frecuentemente observamos que en este ti­

po de pacientes es una de las complicaciones más importantes y de peor 

pronóstico, ya que es la que conduce en más del 50% de los pacientes a 

una muerte por falla de este órgano, en este estudio observamos asocia­

ción en 8%, lo cual representa 8 pacientes. 

Finalmente, en los que respecta a asociación de diabetes mellitus 

con otras enfermedades, encontramos asociada las dos anteriores, es decir, 

hipertensión e Insuficiencia renal en 4 pacientes, lo que representa un 4%. 

GRAFICA No. 6 Las enfermedades cardlovasculares son tan com!! 

nes .que a diario observamos pacientes portadores de esta patologla en nues­

tra consulta y, ocupan de las enfermedades que ameritan hospltal!zaclón, 

uno de los primeros lugares. Esta gráfica nos presenta a los 44 pacientes 

de los 232 estudiados, en donde podemos observar a la hipertensión arterial 

primaria en primer lugar con 21 personas que representan el 47. 7%; amerl 

tanda Internamiento por presentar cifras elevadas y con slgno-slntomatologfa 

de descompensaclón. 

El 18.18% que representa a 8 pacientes, encontramos antecedentes 

de cardiopatía de tipo reumático, que como todos sabemos es la cardlopatla 

más común en la Infancia y adolescencia y, que loglcamente permanece du­

rante toda la vida del Individuo, el motivo por el que se presentaron en U!, 

genclas básicamente fue por Insuficiencia cardiaca secundarlo a la patologla 

mencionada. 
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La hipertensión anterlal mal controlada asociada a enfermedades ce­

rebrovascuiar como lo demuestran las estadlstlcas, es muy común y entre 

más años transcurran en un paciente hipertenso, más probabilidades tiene 

de presentar esta asociación, en este estudio 15. 90% representado por 7 

pacientes fue lo observado. 

La cardiopatía reumática asociada a enfermedad cerebrovascular es 

más frecuente de lo que nosotros pensamos, sobretodo si la paciente es 

portadora de cirugía valvular, implante valvular e lngesta de antlcoagulan­

tes, representado aqui en el 6. 54% con 3 pacientes. 

Las enfermedades lsquémlcas de corazón asociadas a la hipertensión 

arterial de larga evolución, también se observan con frecuencia, en la gr~ 

flca 3 pacientes que representan el 6.54% de todos los estudios. 

Otras enfermedades cardlovasculares asociadas, pero con menor fr~ 

cuencla, tenemos a la hipertensión arterial a la cardlopatla reumática y e!:! 

fermedad lsquémlca de corazón, que la observamos solamente en 2 pacientes 

que representan el 4.81%. 

GRAFICA No. 7 Otro rubro Importante es con respecto a la e_'! 

colarldad, ya que por ser los pacientes estudiados de edad avanzada, por 

lo general su grado de Instrucción escolar es baja. Veamos lo siguiente: 

de los 232 

Analfabetas 121 personas, que representan 52 .15%. Las personas que 

estudiaron alguna etapa de la primaria o primaria completa en 21, 40.94%, 

lo que representa a 95 pacientes, sólo 9 Individuos para un 3. 07% estudia­

ron la secundarla, la preparatoria en 2.15 de los casos, es decir sólo 5 per 
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senas o pacientes que lograron llegar a un nivel superior de escolaridad s~ 

lo en el D.86%. 

GRAFICA No. 8 Incluida esta gráfica como complemento de 1 a 

anterior, ya que nos da una mejor descripción de la baja escolaridad de los 

sujetos Incluidos en este estudio, podemos observar que de las 95 personas 

que de alguna forma llegaron a la Instrucción primaria, no todas la termi­

naron, ya que como se describe en esta gráfica, los resultados fueron los 

siguientes: primero de primaria 9, para 9. 47% ¡ segundo de primaria J2, 

para JJ.68%¡ tercero de primaria 9, para 9.47%; cuarto de primaria 12, 

para un 12.6J%¡ quinto de primaria J, para un J.1% y finalmente, prlm!I_ 

ria completa JO para un JI. 57% de todos los Individuos estudiados y cuya 

escolaridad fue sin haber finalizado o bien con primaria solamente. 

GRAFJCA No. 9 Representa al sexo femenino y Ja distribución 

observada de acuerdo a la edad en las 12J pacientes; el resultado fue el 

siguiente: de 30 a 40 anos, 14 para un 11.38%¡ de 41 a 50 al'los, lJ 

para un 10.56%¡ de 51 a 60 al'los, 44 para un J5. 72%; de 61 a 70 anos, 

25 para un 20.32%¡ de 71 a 80 años, 19 para un 15.44%; de 81 a 90 años, 

9 para un 4.87% y, finalmente, de 91 a IDO años sólo 2 personas para un 

1.62%, Como podemos observar es lmportant!slmo Jo que nos describe esta 

gráfica ya que la mayor parte de pacientes portadores de enfermedad crónl 

ca degenerativa se encuentran en una edad que las hace productivas para 

su familia y para la sociedad, sin embargo, el Impedimento de acuerdo a 

la evolución y al tipo de enfermedad que es portadora, los hace que sean 

rechazados en este tipo de sociedad. 
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GRAFICA No. 10 otra de las Importantes en este estudio ya que 

representa al sexo masculino, por ser el proveedor familiar económica me!:! 

te y además el que representa la autoridad, como podemos ver también la 

etapa de mayor productividad es la afectada, el resultado obtenido es el 

siguiente: de 30 a 40 años, 11 para un 10.1 % ; de 41 a 50, 26 para un 

25.68%; de 51 a 60, 32 para un 29.35%; de 61 a 70, 13 para un 11.92%; 

de 71 a 60, 17 para un 15.57% y, finalmente de 81 a 90 años, 8 para un 

7.33%. 

GRAFICA No. 11 Representa la religión a la que pertenecen los 

pacientes y sólo se graflca en 2 rubros, católico y otros (evangéllco, pro­

testante, etc.), Importante desde mi punto de vista, ya que entre más hu!! 

dldo en un mundo mágico religioso hay más atraso y una vida más dlflcll 

de sobrellevar. 96% católlcos, 4% de otros. 
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ANAL!SIS Y CONCLUSIONES 

Ya hemos comentado durante la descripción de las gráficas algunos 

!1r4Jortantes aspectos del trabajo realizado y sinceramente me ha llamado 

la atención, ,Yª que es poco lo que realmente se escribe acerca del aba!:! 

dono social en los pacientes que son portadores de enfermedades crónico 

degenerativas, tenemos datos concretos acerca de la elevada cifra de a­

nalfabetismo que Impera en nuestra sociedad y ésta a su vez va muy de 

la mano con enfermedades de este tipo y que pueden prevenirse de haber 

tenido mejor oportunidad de haberse preparado académicamente, tal es el 

caso de los pacientes con cirrosis hepática, secundarla a la lngesta de a! 

cohol, o bien en la prevención de complicaciones de hipertensión arterial 

o complicaciones tard[as de la diabetes mellitus, que de haber tenido un& 

educación y orientación adecuada no deber(an de llegar a presentarse, o 

bien si éstas se presentaran, los pacientes estuvieran conclentes del riesgo 

que conlleva tenerlas consigo y con un buen manejo de binomio paclente­

méd!co, hacer más placentera la supervivencia del sujeto. 

Otro aspecto Importante observado, es con respecto a la patologla 

presente en el sujeto, ya que a mayor tiempo de evolución más di f[cil su 

tratamiento 1' manejo Integral, pues el saberse enfermo el paciente es r~ 

chazado familiar y socialmente, además de ser desvalorados e Ignorados 

[mportantemente. 
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Con respecto a la condición laboral y consecuentemente en el aspe!: 

to económico, un paciente con enfermedad crónico degenerativa no es pr~ 

ductivo y en ningún sitio digno tiene cabida, pues no son competitivos en 

el gran ejército de desempleados y forma parte de tantos trabajadores mar 

glnados de la producción a manera de bagazo Industrial, que carecen de la 

posibilidad de continuar con una vida decorosa, formando parte de una mi­

narla social abandonada a su suerte, con la esperanza arrugada esperando 

su Incierto final. De esto si agregamos que casi en el 100% de Jos casos 

las esposas tienen labores en el hogar y que definitivamente no aportan 

más que su mano de obra sin rerruneraclón, es poco en lo que contribuyen 

a satisfacer las necesidades básicas, un paciente con enfermedad crónico 

degenerativo es pensionado en el menor de estos casos y el pago a esa 

gran etapa de productividad es una misera cantidad que agrava más la si­

tuación familiar cuando el pensionado es el padre de la familia y se tiene 

esposa e hijos que dependen de ellos. 

otro aspecto Importante es la edad en que se presentan las enferm~ 

dades crónico degenerativas, ya que como hemos observado previamente es 

de mayor magnitud entre los 40 y 60 aMos de edad, que es la etapa de m_I! 

yor productividad y ésta no sólo repercute a nivel Individual y familiar sino 

es una serla Jlmltante en el desarrollo socio económico de nuestro pueblo. 

También pudimos observar en este pequeMo estudio que las enfermed_I! 

des crónico degenerativas son tan frecuentes en el sexo masculino como en 

el femenino. 
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Analizando las preguntas que les realizamos a todos y cada uno de 

Jos pacientes, nos damos cuenta que realmente son pocos Jos pacientes -

que viven como cuando estaban completamente sanos y que una gran m!! 

yorla suFren en diversos grados de abandono social, pacientes que preFle­

ren vivir en Jugares ajenos a su hogar, que su Familia se comporta agre­

sivamente con ellos, que son marginados de las reuniones sociales, que 

se pierden muchos amigos y que se ganan pocos, que preFleren vivir ho2_ 

pltallzados porque son tratados bien, que a cualquier lugar que acuden son 

pocas las personas que o Frecen su ayuda, que la Familia cree que se 

"hace" el enFermo y que realmente no lo está, son pacientes que en oc!! 

sienes son personas ajenas a Ja Familia quien se preocupa de ellos, son -

pacientes que a mayor edad y mayores complicaciones representan una ca_!: 

ga a Ja Familia que Jos tiene que cuidar y ver por ellos cada uno de Jos 

dlas del aílo¡ todo lo mencionado son las respuestas concretas que de Ja-­

bias de Jos propios pacientes escuchamos, en ocasiones dlFlcll Ja entrevista 

y recolección de datos ya que en varios pacientes el llanto era más elocue!:J. 

te que Ja respuesta oral que nos podla dar. 

El aspecto mágico religioso en que está Inmerso Ja mayorla de Jos 

pacientes con enfermedades crónico degenerativas es otro obstáculo dlFlcJJ 

de st.perar, ya que los pacientes expresan que preFieren manejo emplrlco 

a base de ot1 ilS sustancias que Jos Fármacos creados para el control de su 

enfermedad y que solo "Dios" sabe cuándo terminar con Ja existencia del 

sujeto y sólo escasos Individuos manifestaron tener derecho a morir en 

cuanto el médico o ellos mismos lo dictaminasen. 
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otro aspecto Importante es que a pesar del tiempo de evolución con 

la enfermedad crónico degenerativa en casi la totalidad de pacientes Igno­

ran el tipo de enfermedad o enfermedades de esta índole y ésto hace cpe 

sea otro obstáculo a vencer por el binomio médico-paciente. 
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SUGERENCIAS 

1.- Conclentlzar al paciente y a su familia acerca del tipo de enfermedad 

que está presente, educarlos y acercarlos más para evitar disfunciones 

familiares, esta es una tarea para nosotros como médicos familiares. 

2.- Mejorar la educación general de nuestro pueblo (suena utópico, pero 

no es Imposible). 

3.- Prevenir enfermedades a través de campallas de salud, como son: 

fiebre y cardJopatla reumática, cirrosis hepática, enfermedades pul~ 

nares, atacando a Jos agentes primarios. 

4 .- Consejo genético en pacientes con enfermedad crónico degenerativa 

hereditaria como: diabetes mellitus e hipertensión arterial. 

5.- Organizar y educar a gn.pos de pacientes con determinado tipo de 

enfermedad crónico degenerativas en todo el sector salud, tal como 

se hace en el Instituto Mexicano del Seguro Social, evitando comp!lc_I! 

clones. 

6.- Proporcionar atención médica Integral a todo tipo de pacientes con 

este tipo de enfermedad. 

7 .- Que solo el paciente decida sobre su existencia en el momento en que 

lo considere necesario morir o vivir con dignidad. 

B.- Emplearlos de acuerdo a sus limitaciones y recursos de cada uno. 

9 .- Continuar estudiando a este tipo de pacientes para as( poder tomar 

medidas tempranas y tener el menor número posible de estos casos. 



ANALISIS ESTADISTICO. 

SE ESPERABA EL SIGUIENTE RESULTADO: 

SI x2 es mayor de Alfa 0.05 con un valor de 7. 97, se rechaza 

la hipótesis nula y se acepta la alternativa. 

El resultado de nuestro estudio fue el siguiente: 

x2Experlmental- con un valor de 17. 21 

lo cual es altamente significativo, rechazando hipótesis 

nula y aceptando la hipótesis alterna, 

concluyendo que existe el abandono social en los pacientes 

con enfermedades crónico degenerativas. 
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CUESTIONARIO 

I.- DATOS GENERALES: 

a) Nombre: 

b) Edad : ---------------'c) Sexo: --------

d) Ocupación actual: ----------'e) Escolaridad: 

f) Lugar de Procedencia: --------------------

g) Religión----------------------

h) Tipo de enfermedad Crónico Degenerativa: ------------

1).- Cuánto tlernpo tiene Ud. de estar enfermo?-----------

I. - Su familia le quiere a usted Igual que cuando estaba completamente sano? 

\si; (no) 

2.- La familia de usted se comporta y actúa Igual que cuando estaba completa­
mente sano? 

(si) (noi 

"3,. ~oe usted lo que es su enfermedad? 

:si\ (na) 

4.- Cuando usted está o se siente mal, su familia se preocupa por usted? 

(si) (no) 

5. - Cree usted que ~u familia en todo momento lo ha apoyado y que no lo han 
abandonado? 

(si) (no) 

6. - Lo lnvlton a u~ted a fiestas o reuniones soclales tan frecuentemente como 
cuandc estaba completamente sano? 

(sil (no) 

7. - Su familia sabe Q'Je usted está realmente enfermo? 

(si) (no) 

8.- SI usted estuviera hospitalizado, lodos '"' famlliares cercanos lo visltarlan? 
(si) (no) 



9. - Se siente usted abandonado por su familia? 
(si) (no) 

10.- Todos sus vecinos, amigos de trabajo, compa~eros, le aprecian Igual 
que cuando estaba completamente sano? 

(si) (no) 

11.- Le gustarla convivir con personas que tengan la misma enfermedad que 
usted? 

(si) (no) 

12.- Cuando usted viaja en E1.Jtobús, acude algún lugar y requiere que le ay~ 
den, las personas que están a su alrededor le ayudan sin que lo solicite? 

(si) (no) 

D.- Le gusta vivir en su casa? 
(si) (no) 

14.- La atención que recibe de sus hijos, es buena? 

(si) (no) 

15.- se siente mejor en su casa que estar hospitalizado? 

(si) (no) 

16.- Usted como persona enferma, a cualquier lugar que vaya lo tratan Igual 
que a una persona coíl1)1etamente sana? 

(si) (no) 

17.- SU familia y amigos, le apoyan para que u'ted cuide su salud? 
(si) (no) 

18.- De las personas que más lo apoyan para que se cuide y que más se preo 
cupa por usted, es de su familia? -

(si) (no) 

19. - SU familia le dedica más lleíl1)o que cuando estaba sano? 
(si) (no) 

20.- Cree usted que todas las personas que le rodean, por el hecho de estar 
enfermo, le aprecian más? 

(si) (no) 



EVALUACION 

PREGUNTAS CALIFICACION 

( s 1 ) 

2 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

T O T A L 

O a 20 Puntos: No existe abandono social. 

25 a 40 puntos: Abandono social leve. 

45 a 60 puntos: Abandono social moderado. 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

65 o más: Abandono social severo o total. 

(NO) 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

o 

5 

5 

5 

5 

5 

95 
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