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INTRODUCCTI ON

E1 presente trabajo fué elaborado con la finalidad de
sistematizar las funciones de Trabajo Social en 1la
especialidad de Oncologia, en tanto que el diagndstico aue
se trata ahi desde hace muchos afios y actualmente, demanda
la necesidad de ser atendido en forma integral, ya que por
la naturaleza y severidad con que se desarrolla la
enfermedad del cédncer, 2l igual que los tratamientos, es

indispensable el trabajo interdisciplinario.

No hay duda alguna el profundo impacto psicoldgico
individvual y familijar que propicia 1a confirmacion de un
diagndstico de cancer, pues el problema no sdlo es enfermar
o tener cancer, el significado con el que relacionan 1la
enfermedad hace mds dificil la siftuacidon, Jlo asocian con
dolor, mutilacidon, deformacibén, pérdida del atractivo y de
la funcidn sexual, hospitalizacidén, afslamiento, problemas
econdmicos, laborales, familiares, invalidez v muerte. El
concepto de cdncer como un equivalente a muerte ha
cambiado, actualmente se <concibe <como una enfermedad
crénica, sin embargo, mucho tiene que ver el nivel cultural
y social de las personas que lo enfrenten. Por 1o tanto,
paciente y su grupo famjliar aprendan a vivir con 1la

enfermedad.

Los pacientes requieren de atencién y control en el

largo plazo por el tipo de enfermedad, por tal motivo y por



los mencionados previamente, &stos reauvieren de la
educacidn y el apoyo necesario para evitar el ausentismo,

el abandono y la deserciébn del tratamiento y/o control
oncoldégico; situacidn que generalmente permite que 1la
enfermedad se desarrolle rdpidamente y el péciente pierda
la oportunidad de una mayor sobrevida. De iqual forma
consideramos la situacibn interpersonal del paciente qu"len
debe afrontar tales situaciones al mismo tiempo que su
familia, én razén a que el cédncer no sdlo afecta
fisioldgfca y fisicamente; en la qgran mayoria de los casos
la personalidad del individuo se afecta de manera
importante, por 1o tanto, su d&rea psicosocial sufre las

consecuencias del estado somdtico del organismo humano.

E1 c8ncer no respeta edad, ni sexo, ni raza, ni
condicién social, por lo mismo no es casual encontrar que
la situacién econbmica y emocional en porcentaies
considerables de pacientes es severamente afectada y
generadora de inseguridad en &1 y en su familia al no poseer
la informacién suficiente para manejarla antes, durante y

después de la etapa de curacidn y rehabilitacion.

ta 1investigacidn de campo describe y hasta cierto
punto permite analizar concretamente las condiciones
psicosociales, econdmicas y familiares ocasionadas por el
céncer, en este sentido hemos retomado situaciones
concretas mismas que nos han permitido sentar bases reales
y objetivos en la planeacidén de una propuesta aue considera

l1as necesidades de muchos pacientes y familiares que dfa a



dia afrontan la enfermedad crénica del cdncer, debiendo

adaptarse a vivir con ella.

Toca al Trabajo Social en este caso, establecer los
mecanismos necesarios que se dirfjan a la bGsqueda de)
enfermo y de su familia, de tal modo que existan las
posibilidades y las alternativas de solycidn bien

identificadas para la diversidad de problemas psicosociales.

£l papel del profesional de Trabajo Social es
relevante en esta 4rea de Salud, sus funciones son
insustituibles en el sentido de que debe manejar las
cuestiones psicosociales propiciadas por la enfermedad en
un alto qrado de especializacidn, con un criterio
profesional amplio, con la é&tica y el recato profesional
"distinguible” en coordinacidn con el Médico, la Enfermera

y demds terapeutas que atienden al paciente.

Actualmente el Trabajador Social ha escalado 1los
peldafios de la Ciencia, ha loarado definir su objeto de

estudio y su hacer profesional.

La profesi6n desde sus 1inicios, desde sus primeras
manifestaciones de "ayuda" como surgfera, ha buscado estar
acorde en la respuesta de necesidades humanas conforme al

momento histérico de nuestra sociedad.

Hoy nuestra sociedad atraviesa por wuna etapa que

trasciende no sélo en el &mbito econdmico y polftico o



demografico, si no fundamentalmente enrn Jo social". Llas
arandes concentraciones de capital de las potencias
mundiales, el lugar gque ocupa nuestra sociedad en el ambito
internacional, nos <coleca en la adopcidn de distintas
formas de vida, unas "mejores" otras “peores", sin embargo,
consideramos que en una gran mayoria las condiciones
socioecondmicas no alcanzan ni tienen garantfzado el
beneficio de los indicadores minimos del! nivel de vida de
una poblacién, en este aspecto la salud, la_pérdida_de

salud, se hace frecuente en distintas formas, por distintas

influencias ambientales,

En las grandes urbes, el proceso de industrializacién
y urbanizacidn, si bien ha traido importantes beneficios a
Ja sociedad, también Tleva implicitos Sus propios
perjuicios: la aparicion constante de enfermedades
crénicas, degenerativas y hasta fulminantes que han
sustituido en buena parte a l1as infecciosas coen l1os logros
de la ciencia, pero desafortunadamente en nuestro caso no
hemos podido alcanzar el nivel mids 6ptimo de la atencidn a

Ta Salud: LA PREVENCTON,

Nos encontramos 1incrustados en un nivel de CURACION
que requiere de completos equipos de profesionales con un

alto grado de especializacidn y con una concepcidn integral

del _ser_humano que se enferma y que demanda dicha atencidn:
a pesar de ello, encontramos oue todavia hay que dar mayor

énfasis al sentido de intgrdiscipliraridad ya que en el

tercer nivel de atencidn se reouiere de equipos ¥



aparatos de super especializacidn que ya existen pero que
no siempre hay la posibilidad de proveer de ellos a todas

nuestras instituciones del Sector Salud.

La REHABILITACION, por excelencia es la continuacidn
de un buen tratamiento médico - social que tambiém se
practica en forma restringida, de aqui que podamos Subrayar
la gran necesidad que existe en nuestro quehacer
profesional de aplicar en la préctica las funciones .para
las que fuimos formados, haciendo énfagis en la funcidn
educativa para contribuir al logro de 1la practica de Jla

Medicina Social.

E1 Sector Salud en México estd distribufdo en tres
niveles de atencidén, los que requieren de mayor integracidn
Yy coordinacidon con respecte a los departamentos de Trabajo
Social, estableciendo Tos necesarios y adecuados canales de
comunicacién con el fin de crear una verdadera y excelente

"Red" de Trabajo Social a nivel institucional,

E1 profesional que forma parte de 1los grupos que
buscan Ta cientificidad en su hacer, tampoco pueden dejar
la constancia en la continuacidn de conocimientos, Jla
revision periddica de ellos, la actualizacidn, la formacibn

que nunca termina y el perfeccionamiento necesario.

E1 Trabajo Social considerado dentro de las Ciencias
Sociales como una Disciplina eminentemente humanitaria e

integradora de los procesos psicosociales ¥ culturales se



preocupa por mantener y elevar los niveles de salud vy
bienestar social siempre y cuando sus cimientos para conacer
y atender los problemas sociales a que se aboque, tenaan
sus bases en la investigacidn cientifica, de tal forma que
a partir de este método pueda definir 1a actitud
profesional frente a las situaciones que Tle corresponden.
Por esta razdn nuestro trabajo de investigacién trata en el
primer capitulo de dar a conocer las caracteristicas de las
repercusiones psicolfgicas, sociales, laborales, escolares

y comunitarias del paciente y Ta familia frente al céncer,

La segunda parte de nuestra investigacién social
presenta Ta ubicacidn del trabajo y del Trabajador Social
dentro del Area de 1a Salud destacando en forma especial
nuestro hacer y el actuar en el campo médico - hospitalario
donde el Trabajo Social viene a ser una especialidad de la
Oncologia que exige la aplicacidn de metodologia
cientifica, as?T como de el proceso de la Administracidn,
que lleva implicita las funciones de planeacidn, direccidn,
control, supervisién y evaluacibn definidas propiamente
dentro de 13 disciplina del! Trabajo Social: al mismo tiempo
que se valga de los métodos tradicionales de los que no
puede ni debe prescindir: E? Trabajo Secial de Caso, Grupo
y Comunidad, puesto que cada unce representa la forma de
abordar las necesidades de la poblacidn desde la unidad de
atencidén quizd m&s “Simple" y menos rentable por la
cantidad a la que d§ alternativas de solucidn, pero uma de
las mis importantes en esta &rea de investigacifn que es la

INDIVIDUAL. el Grupo que también tienen sus caracteristicas



muy praopias y acordes a las necesidades que reportan los
pacientes con diagndstices cranicos, posibilita la

proyeccifn a la Comunidad.

Cabe mencionar aque actualmente el profesional de
Trabajo Social debe ejercer sus funciones comprometido con
los objetivos de la profesién para 1los que fuimog
preparados, aplicando el proceso de investigacidn
cientifica y Tos métodos auxiliares, as’y como los

tradicionales.

Es necesario reiterar a quienes concebimos innecesaria
la funcidn de PLANEACION en nuestro ejercicio profesional,
que sin esta funcién no podremos ni siquiera intentar el
participar en el nivel que busca contribuir al desarrollo
social, pues la aplfcacidn de planes y programas nos
permiten actuar no s8loc en el nivel de micro-actuacidn,

sino también en el nivel de macro-actuacidn.

La ejecucidn de proaramas es todo un proceso que
inicia precisamente con Tla planeacién pero que requiere
forzosamente de la direccion, el control, la supervision y
la evaluacidn, con lo que estaremos propiciardo la bisqueda
de la sistematizacibn de nuestra prictica y con ello el
Tograr ver hasta donde estamos actuando en forma adecuada,
hasta ddénde hemos avanzado, hasta ddonde conocemos nuestra

realidad nacional y hasta donde deseamos seouir,

En el capitulo tercero hemos estudiado las



repercusiones socfales directamente en la investigacidn de
campo, con lo que podemos corroborar la importancia del
papel que juega el conocimiento de las condiciones de vida
econdmicas, sociales, culturales y ambientales donde se
enfatizan los efectos sociales derivados de la enfermedad y
a través de los cuales podria el equipo de salud brindar la
atencidn correspondiente a las demandas del paciente y la

familia de manera integral,

La corroboracidn de la hipdtesis de la investigacidn
define 1la necesidad de establecer sistemiticamente y @
través de un proyecto concreto de Seguimiento Social a
Largo Plazo, para pacientes que ingresan a un Servicio dé
Oncologfa, que paralelo al Seguimiento Médico permita 1la
atencidn integral de quienes nos ocupamos
profesionalmente. Por 1o aque el capitulo cuarto nos
presenta la Propuesta Metodoldgica de Sequimiento Social
para los pacientes del Servicio de Oncologia del Hospital

20 de Noviembre" del ISSSTE.

Asimismo, deseamos hacer 1legar hasta 1los colegas
nuestra forma de concebir la dfdentidad en la profesidn del
Trabajo Social, especialmente a quienes laboran en el Area
de Tva Salud y no sdlo a ellos, sino a todos Tos
profesionales que forman parte de los equipos de salud o a
quienes en un futuro deseen hacerlo, para que conozcan qué
es ¥ qué hace el Trabajador Social y de esta forma ubiquen
el Rol Profesional y conozcan el apoyo con el que pueden

contar en sus sistemas de trabajo, que si bien su objeto es



~

el Bienestar del paciente ante Ja pérdida de la salud, esta

intento que en muchos casos
sea INTEGRAL e

bisqueda , este esfuerzo y este

se convierte felizmente en un gran logro,

INTERDISCIPLINARIO!

No quisiéramos dejar de mencionar la consideracidn y

el gran valor que nos hace presentes en este trabajo:

Todos 1los pacientes con 13 enfermedad del cé&ncer, para
quienes guardamos el més grande de los

1levamos aprendida hasta esta etapa de nuestra

respetos y de

quienes nos

vida y de nuestra formacidn profesional, la mejor de las

experiencias; Ya mayor admiracidn de los seres que a través

de la enfermedad evolucionan y alcanzan otras dimensiones

en la vida, comprobande con ello, que el ser humano nace

para ser feliz durante su estancia en esta etapa del género

huymano, que es ta vida y que la va a buscar y a conseguir a

través de muchos intentos, no importa de qué tipo sean:

psicolbgicos, médicos, religiosos, espirtituales [

materiales, todoes ellos son dentro de lo existencial

validos en su momento. Sin embargo, es muy grande el valor

ético que gquarda el que conffa su vida en las manos de
"Dios", 1limese Médico, Oncélogo, Terapeuta, Enfermera,
Trabajador Social; es decir, a un Egquipo de Salud, puesto
gue cada qufen, deberia, de forma interrelacionada e

intercomunicada mostrarse en uno s&lo, al buscar el mismo

objetivo.

Nuestra investigacion, auarda el interés de Ja

realizacibn y la participacion de muchas gentes, gquienes



desinteresadamente y en determinada forma contribuyeron en
su realizacién, fueron de igual importancia los momentos de
atencién brindados para leer nuestro anteproyecto de
'investigacién, para dar una opinién, para facilitar 1la
informacién y la consulta, el préstamo de libros como 1ta
direccidn de todo el trabajo que recayera en el binomio
inseparable en el proceso de ensefianza - aprendizaje: El
Maestro y el alumno, que Jjuntos, unas veces y al "parejo"
otras, trabajan "Jjuntos"; con tal de conocer algo, Eon tal
de crear algo y con tal de aportar algo a la sociedad y a
la profesidn que aman. Con todo 1o expuesto en 1la
presentacidn de nuestro trabajo, sdlo quisiéramos decir que
estamos culminando la iniciacidon de una etapa y de una meta
que nos abre 1la posibi]idad de empezar a andar un caming
forjado con el esfuerzo dF nuestros padres y hermanos con

el esfuerzo de verdaderos amigos y con el esfuerzo mismo.

Con amor y respeto para quienes admitimos que la obra
no estd terminada y para quienes pensamos gque no estamos

frente algo perfecto.
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CAPITULOD I

ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL PACIENTE Y LA FAMILIA
FRENTE AL CANCER
1.1. ASPECTOS CLINICOS DEL CANCER.

"£E1 céncer es un crecimiento descontrolado de células
anormales, las cuales no tienen una funcidn Gtil y que al
reproducirse exageradamente, invaden las células vecinas
normales, roban sus elementos nutritivos, las desalojan y
forman un tumor, al cdncer se Te designa también como tumor
matigno, significando con ello cue es una bola o exceso de
tejido en constante crecimiento que es capaz de acabar con
la vida del enfermo si no se trata; esto lo distingue de
otros tumores 1llamados benignos, porque su crecimiento es
lento, no invaden los tejidos vecinos y sdlo son peligrosos

si su tamafio o sitvacidn interfiere con funciones vitales".

E! c8ncer se caracteriza también porque en algiin
momento de su evolucidn algunas de las células que lo
forman se desprenden del tumor principal o primario y
siguiendo la corriente sanguinea por venas, arterias y
vasos linfiticos se pueden formar nuevas siembras de ese
tumor en otros sitios. Al tumor original se le lilama
Yprimario" y a sus derivados alejados de &1 ‘'metistasis".
(1} ’

(1) TENORIO, Francisco. (Cdincer, Edit. Vicova, México 1980
p.11.
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Asimismo, el t8rmino general incluye més de cien
enfermedades que se caracterizan por el crecimiento anormal
y no controlado de las cé&lulas. La masa o tumor resultante
puede invadir y destruir los tejidos normales cercanos.
Las cé&lulas cancerosas del tumor pueden propagarse por la
sangre o 1a linfa (liquido transparente que bafa 1las
células del cuerpo) para comenzar nuevos cdncere$S en otras

partes del cuerpo. (2)

“La palabra cédncer se pronuncia siempre en voz baja,
con temor y angustia y quien la escucha como diagndstico la
siente cual una sentencia de muerte". (3) El impacto que
produce &sta enfermedad en el ser humano es tan fuerte que
es necesaria la intervencidn profesional del especialista
en la esfera de 1o psicosocial; el DbDr. Richard Cabot,
Director del Massachusetts General Hospital en Norteamérica
en 1905 expresaba el concepto de aue todo caso patoldgico
entrata problemas fisicos, mentales, ambientales y morales,
que el Médico (Gnicamente va a tratar los dos primeros,
mientras que el Trabajador Social Médico, tendrd como
misién investigar y tratar los Gltimos. {4)

(2) Facts on Cancer Sites, National Cancer Institute

U.S.A., 1984 op.l2.

(3) Tenorio, Op cit. p.9.

(4) SANDOZEKY, Guadaiupe A., Trabajo Médico Social,

Hospital Infantil de México. Apuntes mineo. México,

1982.



E1 apoyo requerido por &stos pacientes debe buscar la
ubicaciédn del individuo en su realidad, gue comprende 1la
enfermedad y las repercusfones derivadas de é&sta, sin

olvidar a la familia.

El hombre considerado como Unidad BIOPSICOSOCIAL debe
ser entendido y tratado siempre integralmente, a esta
razdn, se hace referencia a 1los principales aspectos que
involucran a la palabra cincer, tanto culturales como

naturales.

La tr&gica connotacién de la palabra cdncer, se
explica en ciertos hechos, algunos son parte de la historia
de la Medicina y otros son especificos de la problemdtica
principal a la que el hombre se enfrenta actualmente dentro

de la sociedad.

La palabra cédncer usada por primera vez por
Hipbdcrates, 400 afios A.C. para describir la morfologia de
los tumores avanzados tomb6 como ejemplo las patas de un
canqrejo, al presentarse &stos por medio de ramificaciones
y enraizamientos. La comparacidn es grdfica, pero provocd

horror ¥ repuanacia, sensaciones que actualmente

permanecen 1igadas al diagnbéstico de cualquier tumor

maligno.



Sumado 2 las anteriores se encuentra la impresidn que
ha- dejado el exceso de muertes por la misma enfermedad
desde hace muchos afios, cuando no se disponia de los medios
para diagnosticarla y tratarla temprana y oportunament®.
Esto !levd a nuestra gente a desarrollar '"creencias" que
pasaron a formar parte importante de nuestra cultura,
catalogando a la enfermedad del cdncer como una

"Malignidad Mortal" que todavia muchos conciben de esta

forma.

En Ta actualidad nuestra sociedad participa de
innumerables problemas de diversa indole, siendo uno de los
m&s importantes la falta de informacidén del pliblico, asi
como de algunos profesionales de la medicina respecto a los
factores causales del <cdncer, de sus manifestaciones
iniciales y de las posibilidades de tratamiento. £1
desconocimiento y la falta de educaci6bn para participar en
los programas de deteccidn temprana y Educacidn para 1la
Salud, todos estos son factores que contribuyen
desfavorablemente en la prevencidd y control de esta
enfermedad.

’

La situacidn antes mencionada, tampoco permfte en la
gente la toma de conciencia acerca del uso excesivo de
substancias quimicas, alimentos y <ciertos hdbitos o
factores de “Alto Riesgo"' que deberian evitarse o usarse
moderadamente, situacién que influye para desarrollar. el

mismo impacto emocional gque anteriormente.



Actualmente se considera gue aproximadamente el 50% de
los cinceres son curables o prevenibles. Para lograr esta
- sftuacidn es necesaria una importante labor de Equipo
Interdisciplinario que cumpla con el loaro de l1a atencidn
integral preventiva y obtenga respuesta favorable de 1la

comunidad.

1,2, ALGUNAS LOCALIZACIONES PRIMARIAS CON MAYOR INCIDENCIA
EN MEXICO.

Para abordar este aspecto, se ha considerado
conveniente solo sedalar aquellos tipos de tumores o

localizaciones cuya incidencia sea mayor en nuestro pafis.

Siendo 1a mujer quien constituye el primer grupo de
riesgo frente al padecimiento habremos de esbozar 1los

céinceres que en &sta se presentan.

Los cdnceres que mds frecuentemente se originan en la
matriz de la mujer son: el cincer del cuello uterino o
cervix {carcinoma del cervix, o carcinoma cervico-uterino).
(5)

(5) TENORIG, F. Op cit. p. 66,
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E1 carcinoma del cuellp uterino es el céncer wmas
frecuente en México y la primera causa de muerte en 1la
mujer mexicana después de los cuarenta y cinco afios de
edad. En México es mds frecuente entre Jos treinta y cinco
y cuarenta y cinco ahos de edad y en las mujeres con las

siguientes caracteristicas:

Iniciacién de relaciones sexuales antes de 1los
diecisiete afios de edad, maternidad muy Jjoven v muchos
hijos, relaciones sexuales con pareja no circuncidada o
miltiples parejas sexuales (promiscuidad sexual),
infecciones frecuentes de la vagina y del cuello de 1la

matriz, virocis genital (herpes genital). (6)

Después del c8ncer cervico-uterino, ocupa el segundo
lugar por causa de muerte por tumores malignos en l1a mujer
mexicana el cdncer del seno, éste se observa
predominantemente después de los treinta y cinco afos de
edad, puede presentarse antes pero en menor frecuencia.

Los rasgos comunes gue se han observado en la mujer que lo

padecen son:

Antecedentes familiares (madre o hermana) de céncer
mamario, esterilidad o pocos hijos, no haber amamantado. a
los hijos y tumores benignos de los conductes de 1a mama
(papilomatosis intracanalicﬁlar). (7)

(6) 1Ibidem p. 68.
(7)Y 1bidem p. 75.
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Respecto a 1las principales manifestaciones en el
hombre se observa que el cincer broncogénico o del pulmén
es la tercera causa de muerte por tumores malignos en
nuestro pafs si se considera ambos sexos; pero el primero
como causa de muerte por cincer en el hombre. Sin embargo
a pesar de ser mas comin en los hombres la frecuencia en

mujeres aumenta cada aio.

Caracteristicamente el clncer del pulmén se presenta
en hombres alrededor de los sesenta aflos de edad y en las
muieres por los cincuenta y cinco; esto no quiere decir que

no exista en personas de ambos sexos mucho mas jévenes.

Aunque el cdncer es un padecimiento raro en nifcs,
representa la primera causa de mortalidad por enfermedad vy
la segunda después de los accidentes como wmotivo més
frecuente entre los uno y catorce afos de edad. E1 céncer
es de naturaleza letal, de comienzo incidioso, de un
impacto emccional inmenso y uno de los desafios mds grandes
de la préctica pedidtrica, fundamentalmente por la edad de

los pacientes y su repercusidn en la familia.

Por orden de frecuencia, la leucemia ocupa el primer
lugar con aproximadamente una tercera parte de los casos,
los tumores cerebrales o del sistema nervioso central el

sequndo lugar con el 20% y los linfomas con el 15%, en
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tercer lugar, (8)

Hablando de leucemias en adultes, por su frecuencia
éstas no son en nuestro pais ﬁn problema tan grave como en
Estados Unidos de Norteamérica. Entre nosotros la tasa de
mortalidad es de 2.2 por cien mil habitantes, menos de
2,000 enfermos por afo; afecta a todas las edades pero

predomina después de los cuarenta v cinco afios de edad. (9)

En nuestro pais el reqgistro de linfomas se hace en
conjunte «con las leucemias por lo oue no se puede
individualizar su frecuencia; en los Estados Unidos de
Norteamérica se registran aproximadamente 29,500 casos
nueves por ano (4.4% del total de cé&nceres), 16,000 hombres
v 13,500 mujeres con alrededor de 13,700 defunciones

anuales. (10)

- {8) GROSSI, Mauro. E} Cancer en Pediatria; Roswell Park

Memorial Institute, RGfalo - New York. U.S.A. 1982
p.111.

(9) Tenorio Op. cit. p.103.
{10) GROSSI., Op. cit. p.107



- 10 -

1.3. REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DEL CANCER EN EL PACIENTE.

A1 diagnosticdrsele a una persona cancer, el impacto
que le produce es muy fuerte, éste va sequido de ansiedad y
depresién desde el momento que siente que ha perdido el
control de su organismo v que su vida estd limitada. Con
frecuencia el enfermo con cédncer se siente aislado, Sus
necesidades emocionales no son comprendidas por sus
familiares y amigos, que no saben c&mo reaccionar, ni por

el médico o personal especializado que To estéd

atendiendo; la edad del paciente tiene mucho que ver en la
forma como afrontard el problema tanto &1 como su familia,

muchos problemas pueden predecirse sobre &sta base., (11)

E1 calor humano, la honestidad y la empatfa son
elementos esenciales para el mejoramiento de la calidad y
duracidn de la vida del paciente. E) aislamiento al que se

ve sometido, hace mucho mds dano aue Ta misma enfermedad.

La informacidn precisa del diagnéstico, tratamiento v
de las posibles reacciones a é&ste son muv importantes: el
paciente responsable de una familia deberd ser informado de

su estado para evitar problemas futuros.

(11) HERSH, Stephen P, "Psvchosocial Aspects of Patients
with Cancer". '
Section I cap. 55 Vol. II, Lippincott Company
Philadelphia, U.S.A. 1985 p. 2053.
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No hay duda que es mucho mds facil atender a un
paciente que conoce su enfermedad y que con la esperanza de
mejorar su salud estd dispuesto a enfrentar los efectos
colaterales de la terapia, que aquel que ignora su
realidad. Lo anterior nos plantea la necesidad de una

comunicacidén abierta con el paciente.

Si la relacidén médico-paciente es satisfactoria, el
enfermo sentird apoyvo emocional y esto, aliviard parte de
su ansiedad adn cuando el tratamiento deje de ser efectivo;
el paciente reaccionard apoyado en 1a confianza que Jle
tiene al médico tratante, en la qué no caben reacciones de

reproche ante el fracaso del tratamiento. (12)

Una persona con cdncer desea curarse y cuando ésta
curacidn se presenta como dificil y la relacién del médico
no es satisfactoria, buscard otro medio de fortaleza, vemos
entonces como dejan el tratamiento, acuden a
automedicaciynes o a tratamientos empiricos lo cual desvia

o retrasa cualquier posibilidad de curacién.

Los médicos al dar su diagnéstico consideran el asunto
concluido y para que el paciente asimile una noticia de
esta Yndole es necesario conversarlo repetidas veces hasta
que comprendan y acepten la situacidn.

(12) DE MERENFELD, Lia K., Aspectos Psicolfgicos del

Grupo Humano Involucrado., Sociedad Anticancerosa de

Venezuela, 1982, p. 140.
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Cuando el paciente no tieme con quien hablar, sufre a
través de sus propios mecanismos de defensa: neqacidn y
depresidn; 1a falla en 1a Comunicacian in}erfiere
negativamente en el tratamiento del paciente. Al paciente
que se le dificulta entablar empatia con el médico, muchas
veces puede encontrar la confianza con otro inteqrante del
equipo interdisciplinario, 1o que 1implica 1la necesaria

coordinacidn profesional.

Una qran posibilidad hacia 1a recuperacidn es el deseo
de vivir del paciente lo cual puede ser estimulado mediante
el anilisis en el que se le plantea la vidas como un proceso
evolutivo que comprende una serie de fendbmenos naturales de
los cuales el ser humano no puede prescindir. debiendo
asimilarlos como parte de la dindmica de su propia vida; es
necesario mencionar gque en todas las razas, edades y sexos,
las repercusiones sociales que este padecimiento genera en
las distintas Areas del ser humanos afecta severamente sus
distintos roles sociales {familiares, personales,

laborales, econdmicos, sociales, etc).

Autoim&gen y Estade Psicoldgico General

En la forma en aque una persona siente y piensa sobre
s misma define su autoimdaen, la autoimdagen influve en
cada nivel de bienestar de la persona consiqo misma y de

los demds.
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Esta, se deriva de experiencias de desarrollo de la
infancia dentro del contexto de fuentes oparticulares,
fisicas e intelectuales, los mayores componentes incluyen

la personalidad fisica, personalidad psicoldgica y social,

Ataunos tipes de cdncer y sus tratamientos producen
cambios en éstas tres d&reas, algunos transitorfos, otros
permanentes; cuando estos cambios suceden, estdn basados
tanto en la realidad inmediata como en la anticipacidn de
posibles cambios futuros, vr.ar: amputacidén, impotencia y/o
incapacidad para trabajar; todos é&stos pueden ser cambios
inmediatos con los cuales una persona puede tratar
simultdneamente. E1 desfiguro, la habilidad futura de ser
un compafiero sexual y 1la pérdida actual de empleo son de
mayor preocupacidn. Los ajustes requeridos para cambiar
son importantes y algunas veces dramaticos, sin embargo, la
descompensacidn psicolégica de grado suficiente para dar

como resultado un problema ¢linico se ve muy raramente., (13}

Los retos a la autoimdgen de una persona a pesar de
las alteraciones en el nivel de energia, fuerza, agilidad y
humor, deben ser entendidos por el médico y Tos demés
miembros del equipo de salud, por lo tanto, manejables,

{13) HERSH, S. Op. cit. p. 2054,
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Todo ello depende de 1los mecanismos de defensa
psicoldgicos, &stos son protectores y por lo general los
procesos mentales inconscientes utilizados para proteger al
paciente del sentimiento excesivo de ansiedad, al mismo
tiempo los ayudan a tratar con tensiones internas y

externas que producen la ansiedad.

Los mecanismos de defensa utilizados tradicionalmente
son diez y nueve, en nuestra cultura los mecanismos de
defensa movitizados frecuentemente, utilizados por

pacientes de clncer son: el rechazo, intelectualizacidn ¥y

racionalizacién.

E1 rechazo o neqacidn pueden ser entendidos como
rechazos psicoldgicos de sentimientos asociados con ciertos
acontecimientos [¢] pensamientos, o pueden ser més
generalizados a experiencias o realidades totales, Este es
uno de 1los mecanismos de defensa mds fimportantes, més
adaptativos y mas eficientes, generalmente el médico debe
evitar retarlo o desencadenar el "duelo" a menos que el
rechazo esté interfiriendo, ya sea con el proceso de
tratamiento o con el manejo del paciente frente a sus
responsabilidades esenciales en 1la famflija, por ejemplo:

financieras u otras.

La intelectualizacién y racionaltizacidn estéan
estrechamente relacionadas, l1a primera, se refiere al usn
de procesos intelectuales para controlar o evitar 1a

experiencia y expresidn de sentimfentos; la Gltima sc
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refiere a1l uso de procesos intelectvales para disminuirle o
encubrirlo de &) mismo y de otros motivos instintivos para
“un comportamiento particular, por ejemplo: cuando una
situacidn se percibe como peligrosa. una respuesta
instintiva seria escapar de la situvacién, sin embargo, lo
que presenta a &1 mismo y a 1los otros, puede ser una

necesidad repentina de descanso o cambic de ambiente.

Sexo y Sexualidad

La sexualidad es un patrdn de conducta humana
-aprendida, un conjunto de habilidades y sentimientos que
relacfonan tante 1la identidad de gé&nero, el sentido de
masculinidad o femineidad como al c¢omportamiento sexual,
dado a nuestro nacimiento comin y las experiencias
tempranas de crianza; la sexualidad 1{incluye a aquellos
comportamientos y sentimientos asociados con: tocar,
juntarse, asi como actos sexuales., Las demandas sexuales y
las espectaciones en la gente varian a través del ciclo de
vida; la atencidn médica considerada al tema complejo de Ta

sexualidad se necesita ahora mds que nunca.

E1 céncer ¥ sus tratamientos pueden afectar cualauier
aspecto de la imidgen del cuerpo y fisiologia que se
relacionan con identidad séxua1; para los pacientes antes
de la pubertad pueden opresentarse retrasos o cambios
permanentes en el desarrollo, para los pacientes después de

la pubertad las capacidades funcicnales y 1los cambios de
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interés sexual varian en significado dependiendo de ta edad,
etapa de desarrollo, personalidad, espectativas v papel
social (esposa, pariente, amante, etc), dichos cambios
pueden ser principalmente fisicos vr. gr: por amputacidn,
reseccion, etc. Los cambios también pueden ser

fisioléaicos, aungue ambos producen un transtorno emocional.

Los primeros incluyen caracteristicas secundarias
alteradas, mds comunmente pecho y pérdida de cabello, &stos
han sido estudiados durante largo tiempo. Otros cambios
fisicos importantes no as? estudios incluyen habilidades
sensoriales alteradas tales como: hipersensibilidad de 1la

piel y otras.

Los cambios fisioldaicos secundarios a la castracidn
terapeiitica provocan efectos de suma importancia en el
paciente, como: la finestabilidad basomotora, dolores de

cabeza, nerviosismo y depresion.,

E! sentido de integridad de una persona como ser
sevpal influye considerablemente en su sentido de
integridad, fortaleza y salud, lo cual depende de su nivel

cultural,

Actualmente el médico oque trata enfermedades
oncoléqicas debe considerar mis el tema de la sexualidad
que el tema de la muerte; la sexualidad es parte de la vida
¥y de ahi que sea parte de los pacientes con cincer ¥ sus

familias.
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1.4, REPERCUSIONES SOCIALES DEL CANCER

1.4.1, La Familia

ta familia es la cé&luta social en la gue nos movemos
désde nifos; es la unidad social que refleja en si misma
los arandes problemas de 1la sociedad global en 1la que
vivimos. Es ademds una unidad de relaciones humanas gue
depende de miles de influencfas internas y externas y que
se relaciona préicticamente con todos Yos ©problemas y

dimensiones de la vida humana,

La familia ha demostrado histéricamente ser el nicleo
indispensable para el desarrollo del! hombre, el cual
depende de ella para alcanzar su desarrollo y crecimiento,
todo ello ratifica la importancia de considerar como eje,
como unidad epidemioldgica y base de la estructura socialj
la conducta cientifica en la parte médica, por lo tanto,.

debers procurar estudiar inteqralmente a la familia. (14)

AsT la familia es una unidad bioldgica y social que
comprende no sf6lo a los individuos emparentados por los
lazos de matrimonio v de sangre, sino tambié&n algunos

(14) ALAR!D Humberto, IRIGOYEN A., Fundamentos de Medicina

Familiar, 2a. Ed., Francisco Méndez Cervantes Edit .,

México, 1985, p.3.
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miembros que se adhieren a ella por adopcidn o
"arrimamiento” ¥ que adauiere de esta manera derechos y
obligaciones parentescales; ademds, puede ser concebida
como un sistema porque todos sus elementos interactGan y
presentan cierta interdependencia entre si, su principal
elemento es 1o dindmico de é&stas relaciones, Por eso,
Ackerman ha dicho que 1la familia es el grupo donde
experimentamos nuestros amores mis fuertes, nuestros odios
mds grandes, donde disfrutamos las satisfacciones mds

profundas y las penas m&s intensas.

En este sentido, la familia como unidad bicldgica y
social cumple con diferentes y diversas funciones
naturales: de regulacidn sexual; sustento econdmico {la
que ests estrechamente ligada E la de "cuidado")
reproduccidng educacidon y socializacién, as?$ como de
desarrolle y equilibrio emocional. Estas, se ven
seriamente lesionadas cuando la enfermedad del cancer se
presenta en algunos de sus miembros, ya gque 1a presencia de
Ta enfermedad propicia que la célula social no funcione
adecuadamente por las repercusiones que trae consigo, a

nivel personal y familiar.

Las repercusiones se hacen mds marcadas adn en unas
funciones naturales que en otras, &stas bdsicamente son

dafiadas de acuerdo a }a estructura y al ciclo vital de la

familia (inicio o recién casados; perfodo inicial de
procreacibn, procreacidn avanzada; independencia y retiro,

soledad 0 vejez}), por el que estén atravesando . sus



miemﬂros. No podemos comparar las repercusiones
psicosociales por la muerte de algunos de los cbnyuges con
la muerte o l1a enfermedad del hijo peguefio o adolescente,
como no podemos comparar la incapacidad fisica a causa de
ta enfermedad por mutilacién en el principal sostém de 1la
familia con la repercusién del tratamiento guimio o
radioterapéutico en el anciano solo o abandonado, que
también sufren otras enfermedades crdnicas paralelas atl

cédncer.

Es de relevancia pues, tener presente que ante
situaciones o causas mencionadas el grupo social familiar
sufre desquiciamientos sociales y psicoldgicos que 1lo
afectan gravemente, por tanto, la Dindmica Familiar se ve
inevitablemente afectada, ella demanda entonces un cambio o
substitucidn de roles en sus miembros, en 1a comunicacion,
en la expresiébn de afectos, en la toma de decisiones, en la
manera de cdmo deben afrontar la situacibn presente, para
adaptarse a nuevas formas o estilos de vida. La din&mica
familiar se vera afectada en cierta forma, de acuerdo al
tipo de familia que se trate y a factores determinantes
como son: la etapa de la enfermedad en que es
diagnosticado 1 paciente, el pronb6stico médico inicial a
corto y a largo plazo, la naturaleza del célncer que

presente, al tipo de tratamiento al que serd sometido, etc.

Los anteriores influenciarin con menor o mayor fuerza
1a dindmica del gqrupo, hasta llegar al momento en que éste

deberd adaptarse nuevamente a otra etapa u otra forma de
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vida, por los cambios sufridos.

Es necesario que el equipo de salud conciba a 1la
familia  en les términos m&s amplios y como unidad afectada
bdsicamente por el paciente con cdncer; también es
necesario que el Trabajador Social valore 1la situacién
familiar con el mayor grado de especializacidn posible para
el manejo de todas y cada wuna de las situaciones al
‘respecta, a fin de aportar al equipo tratante y de manera
coordinada, 1los elementos necesarios que posibiliten el
manein del casc .a nivel clinico v que ademis ofrezca
alternativas concretas en el tratamiento social de acuerdo
a cada caso. Tomando en cuenta que la lealtad hacia el
grupo familiar es muy fuerte en cada uno de sus miembros, y
la solidaridad entre ellos se traduce en la obligacidn de
ayuda mutua para con sus allegados; es decir, esto es lo
que podemas llamar, "solidaridad familiar" como recurso

potencial,

Las familias son sistemas owe existen dentro de
sistemas mis arandes: vecindarios, unidades habitacionales,
comunidades, culturas; todos ellos influyen en la familia,
Las mitologias culturales sobre el cdncer v la integracidn
de estas mitolologias de la comunidad son factores aue
influyen considerablemente en la asistencia dada, asi como

en el impacto sufrido por la familia.

Las familias difieren en sus caracteristicas

estructurales v de comportamiento, es decir, algunas son
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sistemas cerrados con claras limitantes en el manejo de lo
social, lo que puede ser perjudicial, pues presentan en una
conduccitn muy selectiva de fdeas dentro y fuera de ellas.
Esta calidad las hace menés sensitivas a los sistemas mds
grandes y obviamente menos dependientes de ellos.. Otras
familias tienen menos definides sus limites, a menudo
dichas familias incluyen individuos que no son familiares,
como los amigos que estdn mds estrechamente relacionados
que 1los miembros aque son realmente familiares; dichas
familias tienen grados mayores de flexibilidad que 1la

famitia de 1imites cerrados.

Por diversas razones es importante y factible

considerar caracteristicas como las sigufentes:

Si es una famflia formada por los dos padres o sblo
uno, cdmo estdn orientades sus miembros, cudl es la
relacién de adultos con 1los nifos, es el paciente el
principal sostén de la familja 7?7, Es una Familia en 1a
cual se comparte fdacilmente la informacién ?. Se comparten
los sentimientos y en qué forma ?. Cudles son los estilos

de comunicacién de los miembros de la familia con respecto

a otros ?.

Este tipo de. conocimientos sobre la familia del
paciente proporciona una penetracidn a la naturaleza del
sistema de apoyo disponible -para el paciente. Las familias
tienen sus propias etapas de desarrollo, éstas etapas estén

asociadas con 1los valores cambiantes, las percepciones
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cambiantes de sus miembros y comportamientos cambiantes.

Por lo general las familias se unen en momentos de
crisis, su atencidn se enfoca en el miembro que esta
enfermo, simultineamente, la red de relaciones de 1la
familia, amigos, v relaciones de trabajo se establece en
movimiento con las noticias y se prepara para un apoyo

potencial.

E1 apoyo puede variar de donaciones y fracciones de
sangre o médula espinal; una jerarguia en la intensidad de
respuesta inicial al diagndstico de cdncer parece existir
basada va sea en la edad o en el papel del miembro enfermo
{nifo, adolescente, adulto, anciano y/o principal sosté&n de

la familia).

Una vez que el primer momento de la crisis ha pasado
los miembros de la familia tienden a regresar a su antiquo
ritmo, intereses y actividades, sin embargo, 1la red,
conservada por el niicleo familiar (cualquier forma que ésta

tome), permanece armonizada con la nueva crisis.

Cuando el diagndstico conduce rdpidamente al
tratamiento sequido por la cura, el estrés en la famildia
permanece casi siempre dentro de sus capacidades de
tolerancia. Igualmente Asucede cuando el diagndstico
conduce rapidamente al tratamiento y a pesar de todos los

tratamientos a Ta muerte.
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Las situaciones que penosamente analizan los sistemas
familiares, demandando todas sus capacidades de apoyo y
aquellas de sus redes de apoyo, son situaciones en Tas que
el curso del diagnOstico ya sea a Jla cura-o a Jla muerte es
prolongado. En tales circunstancias, las atenciones y Tlas
enerqgias sufren altibajos; las relaciones (intimas y
distantes) son oprimidas y cambiadas. Actualmente é&stas
situaciones crénicas son la realidad mds comiln para los
pacientes con cdncer y sus familias, como resultado las
principales alteraciones del sistema familiar se presentan
debido a que ha incorporado e introducido por la fuerza el
sistema de cuidado médico y otras partes del servicio

humano como son los servicios sociales.

A pesar de que las familias responden bastante bien
con el tiempo a las indicaciones de una atencibn especial
para el enfermo, un ciclo frecuente de crisis proveca
fatiga; é&sta situacidn si se presenta constantemente puede

ocasfonar la insensibilidad de la familia. (15)

Una forma extrema de esto se ve en el desarrollo de
culpabilidad, ansiedad consciente, hostilidad y deseos de
que la persona enferma muera en respuesta al estrés del

(15) OE VITA, Vicent et. al., Céncer Principles &

Practice of Oncology, "Vol. 2, J.B. Lippincott 2nd.
Edit., Company Philadelphia, 1985 USA p. 2055.
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proceso impredecible, doloroso y destructor . de Ta

enfermedad.

Los miembros de la familia sanos, en particular los
adolescentes tienen comportamientos que se manifiestan de
diferentes maneras, es decir, entre otros, mediante
promiscuidad sexual, abuso de drogas o escapes. Existe una
razdn para cuestionar 1a creencia de que los padres de
nffos con c&ncer sufren fIndices més altos de separacibn y
divorcio, ya que muchas familias se adaptan muy bien a

pesar de todos los retos y el dolor.

La adaptacidm exitosa tiene su precio también para
algunos, esta adaptacidn estd pagada cuando el miembro de
la familia enfermo muere y el equilibrio de la familia
entera, asi como los miembros dentro de é&sta deben cambiar
dolorosamente sus estilos de vida para adaptarse a 12 nueva
realidad después de la muerte. Para otros cuando la cura
se convierte en una probabilidad, el ajuste puede a menudo

probar que es un reto.

Las familias funcionan en términos de dinfmicas de
grupo con relaciones de formacidn, alfanzas de

fragmentacidn y después de reformacidn.

Las defensas psicoldgicas tambié&n son aplicadas por
miembros de la familia, pero la mayoria de las familias
proporcionan enormes recursos a sus miembros y algunas

descubren por ellas mismas que son mis vulnerables que
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‘otras a los problemas de afrontamiento con el céancer.

Las familias que tienen una victima de c&ncer, casi
stempre tienen problemas preexistentes que las debilita
como: un confiicto marital, dificultades econdmicas, abuso
de alcohol, drogas y una franca psicopatologia, es decir:

esquizofrenfa o severos desdrdenes depresivos. (16)

Los soportes comunes a los sistemas familiares
incluyen: sus valores, tradiciones, religidén y el papel en
la comunidad, todos éstos pueden utilizarse en momentos de

estrés,

1.4.2, E1 Trabajo, la Escuela y la Comunidad.

E1 Trabajo, 1la Escuela y 1la Comunidad son
tremendamente importantes pava los pacientes con -cdncer,
las escuelas de cualquier nivel, desde maternal hasta la
universidad, son ambientes especiales donde la gente se
encuentra asi mismo, en interaccidn estrecha con otros,
todos 1los miembros de esos ambientes reaccionan y se
afectan uno a otro.

(16) tdem.
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Un paciente con cidncer frecuentemente debe enfrentar
el ambiente de su trabajo, de la escuela, la familia y la
comunidad, el que estd determinado por los valores y el
nivel cultural que ahY prevalezcan. En este sentido, el
paciente recibird respuestas positivas o negativas con
quienes convive; por é&sta razdén, es importante que el
Trabajo Socfal se interese por investigar y reunir 1la
informacidn necesaria relacioﬁada con lo que actualmente
esté sucediendo en cada uno de los ambientes en que se
desenvuelva el paciente. Sobre todo por los antecedentes
de las reacciones negativas que provoca la concepcidn del

cdncer en la sociedad.

Es responsabilidad del Trabajador Social al mismo
tiempo que investigar, es establecer 1los mecanismos de
informacién, orientacibn, coordinacién y educacidn, no s6lo
con los centros laborales, escolares y familiares sino con
todas aquellas instituciones de cardcter piablico y privado
como: Sindicatos, Asociaciones, Grupos Religiosos, etc.,
que en un momento dado puedan conformar conscientemente una
red de apoyo potencial para el paciente c&n cdncer, a nivel

econdmico, social y emociomnal.
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1.5. EL RETO DE TRATAR PACIENTES CON CANCER

Las bases que forman el reto de tratar pacientes con
cincer, estin derivadas de la diversidad de elementos y
factores involucrados, como son: las limitaciones y 1la
naturaleza de los tratamientos disponibles, 1a necesidad de
control médico minucioso y prolongado, el temor a 1la
muerte, las limitaciones e incapacidades de nuestra

cultura, etc.

El tratar pacientes con cdncer e£s un reto para todo el
Equipo de Salud de Oncologia, a nivel profesional y
personal. Dicho reto varia de acuerdo al rol profesional
que cada {intearante tiene como parte del equipo de salud;
el papel particular que el médico oncblogo tiene en un
Servicio de Oncologia, representa muchas veces un grado de
responsabilidad mayor, por ser el responsable directo del
control y cuidado de 1a enfermedad desde el punto de vista
clinico. Entendiendo o delimitando as¥ la funcibén de este
profesional, todos los integrantes del Equipo deben asumir
su funcidn especifica y delimitar también sus funciones por
medio de las acciones concretas y responsables en 1la
concepcidn de interdisciplinaridad, es decir; que todas
las acciones y funciones efectuadas por Ya especializacién
de cada 1integrante, estarén encaminadas al logro de wun
mismo objetivo: la atencidn y cuidado integral) de la salud

del paciente.
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Este objetivo s6loc se loarard gracias al
establecimiento de canales de comunicacidn y coordinacién
adecuados entre todos los integrantes del equipo de salud

en Oncologia.

La pérdida de salud ocasionada por el cdncer en este
caso, se d& a través de las alteraciones fisicas y
fisiolbgicas del organismo, seguidas de manifestaciones
psicoldgicas y sociales. Por otra parte olvidamos que
dichas manifestaciones debieron tener su origen en una
serie de situacfones, rasgos y factores de orden

sociocultural y psicosomdtico.

A pesar de ello, hasta hace poco tiempo ha sido el
médico el responsable directo y Gnico de tratar no sdlo con
ta situacién clinica de la enfermedad, sino tambié&n con 1la
demanda de situaciones psicoldgicas y sociales; al tratar
de dar apoyo, estas situaciones, proporcionaban los
vehiculos a través de los cuales el médico era hostilizado
como prnfesional, por ser la persona principal con quien el
paciente y 1la familia podia compartir sus ansiedades,

temores, anaustias, debilidad y desesperanza.

LD anterior es el resultado de l1a orovocacion de
reacciones conscientes e inconscientes en el médico. Las
ansiedades del médico, temores e impulsos, asi como cambios
de humor 1llegan a estar influenciados por la situacién y

estados psicoldgicos paralelos a los del paciente.
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E1 médico Eomo el paciente no tiene una persona
primaria en quien confiar, con aquien pueda desahogar sus
ansiedades, temores, angustias, fimpotencia y desesperanza;
el médico automdtica e inconscientemente moviliza varios

mecanismos de defensa psicoldgicos. (17)

Esa situacibn por wuna parte puede contribuir a
bloquear la comunicacidn con 1os demds miembros del equipo
y por otra, debe visualizarse en forma objetiva a fin de
proporcionar respuestas que eviten dicha situacidn. Al
Trabajo Soctal como uno de 1los pilares principales del
Servicio de Oncologia, le confiere atender el manejo de los
factores de orden psicosocial y la coordinacién en 1la

comunicacidn plena de todos los participantes.

€1 médico por su parte debe valorar las situaciones
especificas de quienes demandan la atencidn clinica, sin
dejar de 1lado 1la vrealidad de 1los tratamientos que con
frecuencia cambian una clase de morbilidad por otra,
vr. gr.: la amputacidn de un miembro sarcomatoso doloroso,
con la incapacidad resultante de una amputacién. O aln una
clase de mortalidad por otra, vr. gr.: la muerte secundaria
a 1a cardiotoxicidad producida por la quimiterapia en lugar
de la muerte secundaria a la asfixia producida por 1las

metdstasis. (18)

(17) 1Ibidem p. 2056.
(18) DE VITA etal., Op. cit. p. 2057.
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Entre més exitoso sea el afrontamiento del médico y de
los demds integrantes del equipo de salud, mejor seri el
cuidado que presten a los pacientes y a las famflias, Un
primer paso necesario en el afrontamiento, es la aceptacidn
de todos los miembros del equipo dinterdisciplinario, de
ellos mismos como seres humanos al estrés del trabajo con

pacientes de oncologfia.
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CAPITULO IT

EL TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD

Definicidn de Trabajo Social en el Area de la Salud.

Objetivos del Trabajo Social en el Area de la Salud.

Funciones del Trabajador Social en el Area de la

Salud.

2.3.1. Niveles de Intervencibn del Trabajo Social en

el Area Médico-Hospitalario.

2.3.2., Funciones especificas del Trabajador Social en
el Campo Médico-Hospitalario.

Metodologia de Trabajo Social.

2.4.1, Metodologia de Trabajo Social en el Area de la
salud. '
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CAPITULO 11, E1 Trabajo Social en el Area He 12 Salud.

A1 hablar del Trabajo Social en el Area de la Salud
nos conlleva a definir la profesidbn en si, asi como sus
objetivos para después hacer mencidn especifica tanto de la
profesidn como especialidad, sus funciones generales, asi
como de la metodologia y aplicatividad en esta 4&rea. £n
este sentido hemos de comsiderar el Trabajo Social coamo:
Disciplina de las Ciencias Sociales aue estudia los
problemas generados por las relaciones sociales,
objetivados en carencias y necesidades concretas de los
individuos, grupos y comunidades. £s a partir de
identificar estas carencias y necesidades, vinculadas a las
formas y medios para satisfacerlos, que se establecen
alternativas de accidn tendientes a la solucidn de tales

problemas. (1)

La realizacibn del objetivo mencionado nos lleva a:

2) Desarrollar una metedologia de accidn, integrada
por una etapa de investigacién y otra de
intervencibdn.

b) Implementando las funciones de 1investigacibn,
administraciéon y planeacidn, educacién, promocidn
social y capacitacifn; asVmismo a:

(1) VALERO Chévez Aida 1; Trabajo Social en el Campo de

la_Salud , Apuntes como Supervisora Docente, Escuela

Nacional de Trabajo Social. UNAM, 1985,
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c) Sistematizar las experiencias a través de }a

elaboracién de modelos de intervencidn microsocial.

{2}

2.1. DEFINICION DE TRABAJO SOGCIAL EN EL AREA DE LA SALUG,

A lo largo del desarrollo del Trabajo Social en ésta
Srea, se han precisado diferentes definiciones que reflejan
hasta hace algunos afos la concepgion paramédica y
organicista de ella, siendo més recientes las definiciones

aue hacen referencia a la concepcifn interdisciplinaria ¥

de la  salud integral , de tal modo que actualimente se

define como:

“La accibn ejercida mediante metodologia cientifica
‘para e conocimiento de los factores sociales que influyen
en la salud, para intervenir en la investigaciodn,
planeacidn y adm{nistracibn de programas tendientes a

concientizar, organizar y movilizar a 1la poblacidn, . a

efecto de contribuir a las transformaciones sociales
necesarias para la salud integral®. {(3)

(2} 1dem.

(3} Propuesta de Especjalizacién de Trabajo Social en el
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Una definicidn mds considera que: "E1 Trabajo Social
en el Area de 1a Salud es el conjunto de procedimientos
encaminados a investigar los factores soc¥ales que afectan
la salud de la colectividad a fin de proponer, coordinar y

ejecutar alternativas viables que modifiquen dichos

factores"., (4)

Esta definicidn nos plantea una tendencia reciente
entre el Sector Médicoe que va hacia una concepcidn social
de la Medicina y que concibe el proceso salud - enfermedad
no como una dicotomifa, sino como un proceso inherente a un
determinado modo de produccibn (5), por %Yo que se incluye

una tercera definicion:

"E1 Trabajo Social en el Area de la Salud estudia los
problemas generados por las relaciones socifales, que
objetivados en problemas y necesidades inciden en la salud;
por 1o que se requiere de identificar las formas y medios
para preservarla, mantenerla y recuperarla; tratando de
establecer alternativas de accidn que tiendan a alcanzar la
salud integral de los individuos". (6} .

{4) CASAS Torres Graciela. Propuesta de un_ Curso

Monogr8fico para Licenciados en Trabajo Social en el

{(5) VALERO Chévez, A. Op. cgt. apuntes mimeo.
{6) TERAN Trillo Margarita. Trabajo Social en el Campo

de_la Salud, Depto. de Investigacion, ENTS - UNAM
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Esta a@ltima definicién, vincula mds el objetivo
planteado previamente en la definicidn de Ja profesidn de
Trabajo Social y se considera que puede apoyar la accidn de
los Trabajadores Sociales que se integren en EQuipos que se

orientan en esta concepcidn.

Finaimente, todas las orientaciones conceptuales,
ademds de los factores sociales reconocen la intervencidn
de elementos bioldgicos y psicoldégicos; por 1lo que se
requiere como ya se 1indicd en el Capitulo angerior del
trabajo en Equipo, a través de una plena integracidn, no
como unha mera sumatoria de 'esfuerzos, sino a partir del
concepto de INTERDISCIPLINARIEDAD, 1o que coanevq a la
concurrencia de conocimientes y accfones en un maFco de
referencia 16gico y bien estructurado, que permita la
consecucion de los fines propuestos (7) como son:

La higiene, el saneamiento y mejoramiento del ambiente; 1la
educacién para la salud, la nutricidn, la salud
materno-infantil, la planeacidn familiar, la salud bucal,
la salud mental, la salud ocupacfonal, Ta higiene del
deporte y la recreacién; la prevencidn } cantrol de 1las
enfermedades transmisibles y no transmisibles o c¢rbdnicas,
Ta prevencidn de accidentes, Ta rehabilitacibn, 1a

seguridad social.

(7) Ibidem.
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2.2. OBJETIVOS DEL TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD.

Para poder comprender los objetivos del Trabajo Social
en el Area de la Salud, es necesario partir de dos grupos
de objetivos: Los que persiguen la Salud Poblica, la
Medicina y a mayor abundamiento, cada Institucidm médica en
concreto y los aque presigue en términos generales el

Trabajo Social,

El Trabajo Sacial en el Area de Salud debe derivar sus
objetivos de este campo, puesto que en esta drea se estd
moviendo y en funcibn de la que existe como wuna
especializacidn profesional, Por otra parte, Va actuacidn
del Trabajador Social dentro de las Instituciones de Salud
se Jjustifica ampliamente si subrayamos que la definicidn
universalmente aceptada de "salud", "es no sb6lo la ausencia
de enfermedad, sino un completo estado de bienestar fisico,
psfquico ¥y social" (OMS).

Los objetivos generales de los programas de salud

son: prevenir, mantener y restaurar la salud,

Los objetivos generales del Trabajo Social segin WW.
Bohem, se orientan a Fortalecer el funcionamiento social de
individuos, particularmente o en grupos, por actividades

enfocadas hacia sus relaciones sociales, las cuales
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constituyen la interaccidn entre el hombre y su ambiente.

(8)

Ast tenemos como objetivo general del Trabajo Social

en el Area de la Salud:

Participar interdisciplinariamente en los equipos de
salud para la promocidn, educacidn, proteccidn y

recuperacidédn de la salud.

Los objetivos especificos en el Area mencionada son:

1. Estudiar la evolucidn de los factores sociales aue
inciden en la salud y en la enfermedad, en relacidn

con un contexto social determinado.

2. Ildentificar las politicas del Estado en materia de

salud y las instituciones que Tas operacionalizan.

3. Participar en 1a Planeacién, ejecucién, control y
evaluacidon de los programas y proyectos que Tleven
a la promocidén, proteccidén y restauracidén de la
salud.

(8) Secretaria de Salubridad y Asistencia, Subsecretaria de
Planeacién, Dir. de Evaluacién Operacional,
Departamento de Evaluacion de Recursos Humanos.
Rol del Trabajador_Social en el Area de Salud.

México 1978,
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4. Promover Ta educafibn y capacitacidon de los

individuos, grupos y comunidades, para gue
participen consciente ¥ activamente en Tlos

prografas de salud.

En el campo mis especificeo y concreto del Trabajo
Social Hospitalario se hace mencidn a
“objetivos,

los siguientes
segin el Documento de la Secretarta de Salud que
en 1978 definiera el "Rol del Trabajador Social" en ese
Sector:

OBJETIVO MEDIATO:

Ayudar a los individuos y a los familiares de &stos a

superar los problemas psicosociales que representa la

enfermedad, para que logren su reifncorporacidn soctal en

los términos mads aceptables y desde un punto de vista

interdisciplinario del Equipo de Salud.

OBJETIVOS INMEDIATOS:

1. Capacitar al enfermo y a sus familiares para

enfrentarse a 1a problemdtica del caso.

2. Fomentar su confianza en sus propias <capacidades

para manejar la situacion.
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"3. Modificar estados emocionales negativos, asi como
actitudes ocasionadas por prejuicios y falsas ideas

sobre la enfermedad.

4, Impulsar y estimular pensamientos y acciones que
redunden en beneficio de 1la salud y/o de la
superacién de la problemitica social de la familia

del paciente.

2.3. FUNCIONES DEL TRABAJADOR SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD.

INVESTIGACION.- De los factores econbmicos sociales y
culturales que intervienen en la frecuencia y distribucidn
de la salud y la enfermedad. Determinar las necesidades y
recursos para la salud. Conocer aspectos que dificultan la

utilizacidn de los servicios médicos.

ADMINISTRACION Y PLANEACION.- Participar en 1los
planes, programas y proyectos del sector salud. Participar

en la estimacidn de los presupuestos y costos de l1a salud

en general, Establecer coordinacidn con instituciones de
salud y bienestar en diferentes niveles. Propiciar 1la
ampliacion de cobertura en los servicios. Controlar y

ejecutar los procesos administrativos de servicios de

Trabajo Social.
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EDUCACION.- Mantener a la poblacidn informada sobre
Tas causas. de mortalidad y morbilidad. Impulsar 1a
educacibn para 1a salud fisica y mental, Prevenir problemas
de desnutricidn, accidentes, enfermedades profesionales vy
riesqgos de trabajo, Promover 1la paternidad responsable.
Orientar a la poblacidn sobre el aprovechamiento de 1los
servicios de salud. Participar en campailas de prevencién
de enfermedades. Integrar grupos para la prevencibn,
control v rehabilitacidn de padecimientos (diabetes,

c8ncer, alcoholismo, etc).

PROMOCION SOCIAL.- Participar en campafias
comunitarias, para i{ncrementar 1la participacién en el
mejoramiento y saneamiento ambiental, Integrar grupos de
educacidn para 1a salud en las comunidades. Movilizar a la

comunidad para obtener recursos en pro de la salud.

CAPACITACION. - Participar en programas de
capacitacidn del Equipo de Salud. Fomentar ta

actualizacidn y especializacidbn del personal de Trabajo

Social.

En é&sta perspectiva, las acciones que realice el
Trabajador Social en el Campo de la Salud deben
desarrollarse en tres niveles de atencién: Primer nivel,
segundo nivel ¥y tercer nivel. Estos aspectos se
objetivizan en lo que se reconoce en el &mbito de Trabajo

Social como: Trabajo Social Psfquidtrico, Trabajo Social
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Médico Hospitalario, Trabajo Social en la Educacidn para 1a

Salud, Trabajo Médico Social.

2.3.1. Los niveles de intervencidn del Trabajo Social
en el Area Médico - Hospftalaria basicamente

son:

" a) Asistencial;:

Es la accidn que se realiza con los pacientes o
familiares para prestar un servicio aue puede ser
paliativo, educativo o preventivo. En el caso de nuestra
realidad social no se puede dejar de prestar "ayuda
inmediata”, sin embargo é&sta debe ser encaminada a 1lograr
de los soticitantes el inicioc de un proceso que no permita

la creacibn de dependencia.

b) Preventivo:

Es el proceso de intervencidn que pretende anteponerse
a la aparicidon y consecuencias de determinados fenémenos,
introduciendo elementos aue puedan evitarlos, con el fin de
mantener el equilibrio de la persona 0 grupo. La
prevencifn busca el fomento de la salud y estos dos juntos
2 la elevacidén de! nivel de vida de la poblacidén y

especialmente de los niveles de salud.
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c)- Correctivo:

Se concibe como la intervencibn en la realidad para
fines de remocién de causas aque 1impiden o dificultan el
desarrollo individuatl, grupal o colectivo. Ast, el Trabajo
Social actiia en los niveles de micro y macro estructura,
respectivamente, cuando interviene en causas introducidas
en su esfera de operaciones, de administracidn y prestacidn
de servicios directos, y cuando participa en la correccibn
de causas que trascienden su posibilidad de accidn a nivel
de politica para el desarrollo, supone su participacibn en
la planeacign, implantacién y mejor wutilizacibn de 1la
infraestructura social. Entendiendo é&sta como las
facilidades bisicas, programas para la salud, educacidn,
habitacién y servicios sociales fundamentales que

presuponen el atendimiento de diversas condiciones humanas.

En este nivel de macroactuacidn debe participar de
todas las fases de la programacién, formular la metodologta
y estrategia de accibn para elaborar e implementar 1la

polftica social.

d) Promocional:

Promover es capacitar, por lo tanto, desde ese enfoque
el Trabajador Social promueve cuando actfia para habilitar
individuos, grupos y comunidades, haciéndoles alcanzar 1la

plena realizacion de sus potencialidades, asY¥ la profesién
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se introduce en el proceso de desarrollo, al 1llevar a 1la
plena wutilizacién de recursos naturales y humanos ¥y
consecuentemente, a una realizacién integral del hombre.
La concientizacidn como punto de partida se destaca a
manera de proceso para la fundamentacidn ideol&gica del

desarrollo social.

e) Rehabilitatorio:

Se refiere al estudio de los valores de la persona
humana en su capacidad de crear y de hacer, tiene fé en que
el individuo es rehabilitable en diversos grados y
esferas. Considera que el organismo humano tiene una gran
capacidad de adaptacién a su proceso rehabilitatorio y que
en algunos pacientes la afeccidn severa del &rea fisica es
debido a mds problemas psicosociales que a 1incapacidades

bfolsgicas reales.

f) Investigacidn:

Se wutiliza como la base principal para la
planificacién de las funciones de Trabajo Social, es 1la
actividad que proporciona el! conocimiento real de los
grupos sociales, contribuye -a descubrir Tas necesidades que
deber&n ser satisfechas y los recursos con los que se puede
contar para resolver los conflictos humanos concretamente,
no permite la improvisacibn al aportar datos objetivos a 1la
especialidad normando en cierta forma las directrices a

seguir en el desempefio de funciones.
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g} Ensefanza:

Es el aspecto que mantiene vivas a8 las d&reas
mencionadas, se encarga de capacitar de manera continua al
personal de base, de pre-grado y post-grado que interviene
en el desarrollo de funciones de Trabajo Social, ast como
derivar la posibilidad en la sistematizaciédn de la préctica

y por tanto, a nuevos aportes a la teoria.

Las 8reas citadas constituyen unad respuesta adecuada
al contexto en que el profesional de Trabajo Social debe

actuvar.

2.3.2  Funciones especificas del Trabajador Social en

el Campo Médico - Hospitalario.

1) Lograr que e 1 paciente valore correctamente su
enfermedad y 1a acepte del mejor modo posible,
estimuldndolo para que coopere adecuadamente en su

tratamiento.
2) Tratar de disminuir sus tensiones emocionales.

3) Ayudarle a valorar en forma realista sus problemas

familiares y sociales.

4) Crearle una actitud favorable hacia el médico y el

tratamiento.



5)

. 6)

7)

8)

9)
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Ayudarlo a adaptarse a 1la vida hospitalaria,
especialmente en aguellos casos que requieran largo

periodo de hospitalizacibn.

Crientarlo en la interpretacitn de édrdenes y

procedimientos médicos.

Servir de enlace entre el paciente y su medio
familiar, a efecto de que 1la familia coopere 1o

mejor posible en su tratamiento y/o control.

Estudiar los factores ambientales gque puedan
interrumpir o 1interferir en el tratamiento, o
incluso motivando el rechazo de &ste a efecto de

modificario favorablemente.

En los casos de enfermedades largas o
tnvalidantes, ayudar al paciente cuando ya va a ser
dado de alta, a prepararlo, a adaptarse a la idea,
8 formular planes constructivos para su regreso al
ambiente familjar y soctal y alcanzar, en los
mejores términos posibles su rehabititacién

profesional o de trabajo.

Hacer sentir tanto al paciente, como a sus
familiares, el interds de 1la Institucibn por su

salud y bienestar.
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Hemos establecido las funciones mds comunes que el
Trabajador Social va a desarrollar en 1la mayorfa de 1las
instituciones o casos, sin embargo, habrd muchas otras
funciones derivadas devlas particularidades de cada caso, de
cada instituci6n médica, asi como del tipo de padecimientes

que traten.

2.4, METODOGLOGIA DE TRABAJO SOCIAL.

La metodologia de Trabajo Social estd representada
b&sicamente por los denominados "métodos tradicionales":
Trabajo Socfal de Casos, Trabajeo Social de Grupos y Trabajo
Social en la Comunidad; por los "métodos auxiliares", asf

como el m&todo cientifico,

Cada uno de ellos es un instrumental valioso para el
desarrollo del quehacer profesional de 1los Trabajadores
Sociales en todos sus dmbitos de accidn. As¥, aunque los
mencionados primeramente no posean la cientificidad de
otros, s son recursos delimitados y caracterizados
propiamente como parte del instrumental gue permite

aplicarse en ciertos niveles y situaciones inmediatas.

Trabajo Social de Casos

E1 Trabajo Social de Casos aplicado al paciente

oncolbgice permite Ta investigacidbn y atencidn que de
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manera individual demanda el diagnbstico por la severidad
de los problemas psicosociales y fisicos que se derivan de
el, éstos requieren de un tratamiento especifico que
generalmente se debe dar en distintas etapas, a través del
seguimiento del caso en el largo plazo al paciente y a la

familia.

Actualmente se concibe al caso, como una muestra de la
praoblemitica social que busca la solucitn de los problemas
indtviduales a través de la investigacidn social cientifica,
conducié&ndonos a2 la planificacion de programas de bienestar
social, para permitir al hombre relacionarse con Jla
sociedad que respetando sus valores y normas, le da la
oportunidad de desenvolverse en forma plena, asumiendo el
individuo una actitud crfitica, positiva y activa frente a
su problemitica. Este concepto conduce a las medidas

terapéuticas a través del grupo.

Aplicado al Trabajo Social M&dico, es el que se
encarga de detectar los factores sociales que provocan o
estdn influyendo en l1a salud del paciente. Se trata del
estudio minucioso de el medio ambiente que rodea al
paciente v de sus relacifones familiares, la accidn de
tratamiento es de tipo educativo, tratando de evitar la

dependencia y el "paternalismo".

Se denomina "Proceso de Caso" a la serie ordenada de
pasos 3 seduir para elaborar un estudfo social de caseo de

los denominados “Completos". Estos pascs son, por su
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orden: investigacign, diagndstico,

plan Yy
tratamiento; algunos autores agregan prondstico Y

evaluacibn del plan;

pero otros afirman aue esos quedan

contenidos dentro de los cuatro primeros mencionados.

El proceso de conocimiento se vrefiere a 1la

investigacibn, &sta, es la primera parte del proceso que

constituye un aspecto bdsico porque de ella parten y

dependen las otras fases. Sin una investigacibn profunda,

" que abarque todos los dnguios del problema y las

caracteristicas de la personalidad del sujete serd

imposible lograr un correcto diagndstico y en cansecuencia,

tampoco se logrard el tratamiento adecuado.

Toda 1{nvestigacidn constituye en s% un proceso

psicosocial, lo cual implica, una cuidadosa observacidn del

sujeto, de sus reacciones, incluyendo la actitud que asume

ante el Trabajador Sacial, pero con especial enfoque hacia

tas que se refieren a su posicidn respecto de la sftuacibn

o probliema central del caso. E1 estudio de los diferentes

aspectos y modatidades gue presenta la situacién y el

estudioc y andlisis del ambiente que le rodea.

Pademos decir que el proceso de reflexibn ests

constituido por el diagnbstico y prondstico.

El diagndstico social, segiin L. Bray, es una sintesis

de la descripcidn del sujeto y de su sftuacién y tiende a
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establecer las relaciones de causa - efecto; a determinar
los factores que impulsan al sujeto a recurrir al servicio,
a realizar un estudio critico de sus posibilidades y a
calcular las medidas que el Trabajador Sccial debe proponer
y discutir con el sujeto o la familia para resolver el
problema. También se puede definir el diagndstico como un
resumen de 1l1o0s problemas encontrados en el caso, de 1la
actitud del sujeto frente a ellos y de 1los recursos
familiares y extrafamiliares detectados en la investigacibn

que pueden ser fitiles para la resolucién de los problemas,

Un diagndstico social abarca, ademds de la descripciln
de los hechos, un Jjuicio sobre sus causas probables, sus.
factores determinantes y Jos posibles significados de 1la

sintomatologia del caso.

E1 prondstico social se refiere a la prediccidn o
estimacidn futura, de los resultados a alcanzar por 1las

acciones previstas en el plan.

E1 proceso de decisitn se refiere a la intervencidn
planeada o propiamente al plan, éste, es el planteamiento
de una serie de medidas que se proponen para la resolucion
de un caso, basadas sobre el diagndéstico del mismo y que
someten a una autoridad inmediata (generalmente al
supervisor de Trabajo Social) para su discusibn, aprobacibn

o modificacidn si es necesario.
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Maria Castellanos define el Plan como la exposicion de
principios o actividades recomendables <con el objeto de
resolver o atenuar el o los problemas del cliente del

Servicio Social.

Algunes autores dividen el Plan en tentativo y
definitivo. E1 primero tiene cardcter experimental y
transitorio; generalmente se refiere a medidas que se hace
necesaric tomar de emergencia. El definitivo resulta més
estable; pero en manera algune quiere decir que sea
"definitive" en el sentido estricto del vocablo; muchas
veces tendremos que modificarlo e incluso recurrir
nuevamente a otro tentativo antes de intentar de nuevo unc

mis estable. Esto resulta 16gico si recordamos el dinamismo

de todos los fendmenos sociales.

Finalmente aludimos al proceso de accion o

Tratamiento Social, el tratamiente puede definirse como el
plan propuesto en accibn. De acuerdo con ésta definfcidn
podriamos pensar que se trata solamente de ir llevando a la
prictica una serie de medidas, pero en realidad, no es
solamente esto, el é&xito se deberd no tanto a lc que se
hizo, sino a la forma como fue hecho. Para comprender lo
anterior, dividiremos los servicios proporcionados por el
Trabajo Social en dos grupos: tangibles e intangibles, los
primeros se refieren a3 medidas prdcticas y los segundos son

de tipo mds abstracto.
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Lo que se requiere expresar claramente, es que afn las
medidas de tratamiento mejores y mds dtiles, si no van
acompafiadas y subrayadas por un interés real del Trabajador
Social en el caso y por pequefas atenciones que atestigiien
al sujeto gque es considerado como un ser humano digno de
respeto, pueden fracasar o por 1o menos dar un rendimiento

menor que el que de ellas se esperaba.

Las finalidades del tratamiento no van encaminadas
solamente a curar, sino de manera fundamental, a prevenir;
asi pues, un tratamiento social ademds de proveer 1las
medidas urgentes para resolver el caso, deber§ abarcar su
accidn hasta las causas gque lo determinaron; con objeto de
capacitar en nuestro caso al paciente y su familia para el

afrontamiento de su situacidn,

E1 principal objetivo es encauzar al paciente para que
logre el ajJuste social que sea susceptible de alcanzar
dentro de su medio y <con vista a sus posibilidades

personales y a las de la comunidad.

Trabajo Social de Grupos

Se destaca este método, dado que las caracterfsticas
del diagndstico en oncologia presenta una gran variedad
relacionada con 1a naturaleza de los tumores [}
localizaciones primarias, es decir; la etapa o fase en que

se detecta, el tipo de tratamiento que requiere, 1la
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repercusiéon. fisica, psicololgia y sociaT; que imp1§ca la
edad, el sexo y 1la procedencia .de 1los .pacientes, etc..
Todos é&stos factores y especialmente el tpmar en cuenta que
la enfermedad es crdnica y que requiere un tratamiento y
control indefinido por 1lo ‘que el grupo como unidad .de
atencidon no sdlo es una alternativa, sino una necesidad en

la forma de intervencibn por Trabajo Social de Oncologia.

Anteriormente el proceso de grupo era considerado como
la accidon a través de la cual se lograba el desarrollo de
la personaltidad del individus. Actualmente se le considera
come un proceso de educacion socializante en el que se
nueden reforzar los valores sociales del individuo,
ayuddndolo a realizar una critica positiva de la realidad
social aue le rodea para obtener la accidn integradora al
proceso de desarrollo. Esta accidon estd fundamentada en

medidas preventivas que eviten nuevos conflictos.

Newsteter dice que el Trabajo Social de Grupos es el
proceso socio-educativo aue tiene por objeto la adaptacidn
de un individuo a través de su asociacién voluntaria con un
arupo v el uso de esa asociacidn para otros fines

socialmente deseables.

E1 Trabajo Social de Grupos es un método decisivo en
el Area de la Salud y especificamente en el campo Médico -
Hospitalario, el caso se deriva al grupo para su mejor
:cgtamiento social. El manejo de grupos contribuye a 1la

'soéialibilidad del paciente y de su agarupo social y
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familiar, los grupos se pueden y se deben maneiar de
acyerdo a diversos caracteres, tendr§ mucho que ver el que
si la enfermedad del paciente es crdnica o no, el manejo
del mismo, como paciente externo u hospitalizade, su edad,

el diagnbstico 'y prondstico médico, etc..

ta finalidad del TYrabajo Social de Grupoé se
fundamenta en el logro del desarrollc de Jla personalidad
del individuo y de su adaptacifn al medio, el camino a
seguir para alcanzar este fin es buscar Ja asociacitn de
este con otras personas recurriende a Jla formacidn de
grupos que refnan los requisitos suficientes para ser

considerados como tales, de acuerdo con ta técnica del
Trabajo Social,

Para lograrlo se debe proporcionar orientacidn y
estimulo a1 individuo, a fin de que hages uso de sus propios
recursos y en caso necesario intente la planeacidén de otros
servicios no existentes, y que podrfan ser de utilidad para
el desarrolila de va comunidad, lo cual constituye otra de
las finalidades que el Trabajador Social de grupos persigue

2 través del conocimiento de los problemas y necesidades

que afectan 2) grupo.

Otr2 finalidad del grupo es el aprovechamiento del
tiempo libre de sus miembros propictando actividades que

estimulen la personalidad y gque les ensefie a afrontar sus
prabiemas de manera natura’l..
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E1 proceso de formacidn y trabajo con grupos cumple

con varias fases: Formacidn, Organizacitn, e Integracidn.

La etapa de Formacidn se inicia con el origen del
grupo, es decir, al establecer una serie de contactos entre
los posibles miembros que procederdn a integrarse. En ésta
etapa se establecerdn los objetives del Trabajo Social de
Grupos en el Campo M&dico Hospitalario y las necesidades e
intereses de 1los miembros del grupo; se deben utilizar

distintas técnicas para la formacidon de grupos.

La etapa de Organizaciém se ocupa de designar las
funciones y especificar las relaciones que’ deben existir
dentro de los grupes y los individuos. En esta etapa los
socios son asesorados por el Trabajader Social, quien
establece las funciones que cada uno realizari, el programa
de trabajo, el céme, cudndo y dbnde se realizardn Tlas
reunfones y todo 1o relacionado con el reglamento de 1la
agrupacidn; la organizacidn siempre se sustenta en una base
normativa (reglamentos, leyes, estatutos, étc.) que le

dardn cardcter formal u oficial,

E1 Trabajador Social toma en consideracibn esta base y
por ello como primer paso-en la organizacidon se procede
siempre a elaborar el reglamento del grupo, que debe

comprender Tos siguientes puntos:

Funciones del grupo, objetivos de 1la asociacidn,

integracidn del grupo, fijaci6bn del ‘lugar, fecha, hora,
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tiempo de duracidén de las reuniones, establecimiento de 1la

directiva, etc. {(9)

Los grupos y su duracidn serdn de acuerdo a

caracteristicas y necesidades de los paclientes que se trate.

Al terminar lYa etapa de organizacién se dinicia la
Integracidn, durante esta etapa el Trabajador deberd
separarse paulatinamente del grupo hasta que é&ste, sin
advertirlo sea capaz de actuar por sfi 5610; pues ya es
capaz de autodirigirse, logrando ast 1a etapa de
integractén, gque cuimina cuando et Trabajador Social se ha
separado totalmente del grupo que ha alcanzado su madurez o

etapa de enmancipacidn.

En el medio hospitalario, esta etapa s6lo se llega a
alcanzar con pacientes de estancia mds o menos prolongada,
con enfermos crdnicos o con los que acuden a consulta

externa en forma peribdica y por tiempo indefinido, ya que
si se trabajJa con pacientes de estancia curtaise plantea el
problema de 13 frecuente renovaciébn de 1os grupos.

e T e o e e e T e e T T e e e B P e Y e e e 8t

{(9) ORTEGA, Garcta Laura. Trabajo Social de Grupos en el

Campo Hospitalario, Tesis Srfa. de Trabajo y Previsibn
Social, México 1968,




- 56 -

Trabajo Social en Comunidad

Actualmente el Trabajo Social en comunidad trata de
lograr el generar fuerzas vivas de cambio, que sean capaces
de participar en 1a elaboracién de programas sectoriales,
en los cuales se desempefian como agentes efectivos del

cambio social.

Desde el punto de vista social se considera al hombre
miembro participante de una comunidad a la cual modifica y
&sta determina constantemente muchas de sus actitudes en el
process vital. Lo humano en el ejercicio del Trabajador
Social consiste precisamente en la comprensidn del hombre
en su integridad, como unidad bioldgica y cultural, comeo

ente social y ser histérico.

La aplicacifn del Trabajador Social en la comunidad a
partir del Area de la Salud es en la actualijdad ,muy poco
comprendido por 1los profesionales de la medicina, pues
generalmente las funciones de Trabajo Social se realizan en

forma reducida que no abarca a la comunidad.

A pesar de que el método en s1 no es posible llevar a
cabo su aplicacidn en forma total en el campo de la salud,

sV se puede aplicar parte de é1.
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Algunas partes del proceso gue se pueden aplicar son:-

- Investigacion de la comunidad.

- Estudio de recursos, especialmente médicos,

- Determinacibn de necesidades médicas.

- Planeacibn y propaganda o promocibén de Ta salud. -
- Ejecucibn de programas.

- Evaluacidn,

Es 1importante que &stas actividades no Ssean
fragmentadas, a esta razén es necesarfa la coordinacibn del
trabajo como organismos o instituciones gubernamentales gue
cuenten con personal especializado y técnico, relacionado

con el &rea de ingenferfa sanitaria,

Asy, las técnicas del desarrollo comunitario al
estudiar los fendmenos socfales de un &rea geogréfica
determipada, permitird conocer la extensidn de la mortalidad
en la poblacidn y en los grupos que la componen. Al fgqual
que analizar las relaciones existentes entre los factores
sociales y la patologfa social-médica, estudiando todas las
variables que pueden influir sobre la salud de los grupeos

de la poblacién.

La relevancia de la investigacitn parte del estudio de
casos, de ellos, se observa en las enfermedades una
patoloa¥a individual y otra social,” pero todas presentan
relaciones con los factores sociales en dos sentidos: 1a

influencia de los factores sobre la enfermedad y
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repercusidén de esta sobre el grupo social.

La repercusién individual o caso, es la representacibn
especifica de una larga secuencia de casos que se producen
continuamente Y que pueden tener causas comunes,

susceptibles de modificarse socialmente.

La cantidad de factores sociales relacfonades con la
enfermedad es dncontable y su naturaleza es diversa, la
influencia de algunos en la salud es directa, 1a de otros
indirecta. Algunos son inherentes al. grupo familiar, otros
son producidos por el trabajo, y otros son de origen
puramente cultural, en un momento dado podemos considerar

que los Gltimos son los mds numerosos e importantes.

£l Trabajo en Comunidad demanda 1la necesidad de
efectuar el trabajo en equipo, especialmente un equipo

interdisciplinario o multidisciplinario,

Algunos aspectos que se pueden fnvestigar en el
estudio de 1a comunidad son:

A. Factores presentes en el grupo bioldgico - social.

a) Caracteristicas biolbgicas del grupo:
Susceptibilidad racial del grupo, factores
gené&ticos adversos aque tienden a desarrollar
anomalias orgdnicas, fisicas o mentales,

factores congénitos de madre a hijo.
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Caracteristicas Culturales:

Costumbres raciales, nacionales o de grupo
religiosos u otros. Hdbitos alimentario;,
Timitaciones educacionales, barreras del
idioma, tamado tradicional de 1la familia,
condicién social de los dos sexos y de los
diversos grupos de edad, importancia de 1la

organizacién familiar en el grupo, etc.

Factores dependientes de la actfvidad del arupo:

Profesidn u ocupacidn, salario y renta, hibitos de

reposo, recreacidn y posibilidades de realizarlo,

h&bitos domésticos.

Factores en el ambiente externo del grupo:

a)

b)

Geologta y clima:

Severidad de estaciones, humedad relativa,
Tluvia y disponibilidad de agués. contenido
mineral del suelo, gradoe de aislamiento

geogrdfico de los grupos.

"Ambiente fisico general:

Contaminacitn atmosférica del suelo y del agua,
cantidad de tierra arable en relacitn a 1la

disponible.
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c) Ambiente doméstico:
Hacinamiento en la vivienda, calidad
arquitectdnica, disponibilidad de agua y
servicios higiénicos, iluminacidn y

ventilacion,

0. Factores dependientes de la Organizacién Social:

Distribucidn equitativa de la riqueza macional ¥y
de los medios de produccitn y trabajo, costo de
vida, existencia de grupos econdmicos y <culturales
que dificultan la adaptacién social del individuo ¥

de grupos.

E1 derecho que tiene la poblacidn a la salud, implica
la responsabilidad gubernamental de asegurar su
participacidén en forma amplia y consciente, como posibilidad
del logro de &xito en el desarrolio de programas y acciones
relacionados con la salud. E1 objetivo fundamental de los
servicios de salud frente a 1la comunidad debe ser de
car§cter eminentemente educative a fin de capacitar a sus

miembros para la prevencién y resolucidn de sus problemas.

Por su parte, los "métodos auxiliares" de Trabajo

Social son aGn més, elementos importantes que siempre que
se apliquen a manera de proceso en la labor profesional,
estardn permitiendo y encausando las directrices del Trabajo
Social, reforzando los métodos anteriores en un sentido mis

profesional y acorde con las necesidades que a la Disciplina
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competen resolver.

La supervisién, es considerada como un método general,
sin empargo. en Trabajo Social existe toda wuna teoria,
misma que delimita su accibn y especifica sus a&reas de
competencia. La supervisidén es un proceso educativo y
administrativo a través del cual se obtiene el crecimiento
profesional ide1 supervisado y el 1logro especifico del
programa, Este m&todo se desarrolla gracias a la ejecucidn
de diversas funciones comprendidas en el proceso, tanto por
el supervisor como por el supervisado; dentro del proceso

el supervisor tiene cuatro &reas de responsabilidad:

1) La administracién de 1a institucién (&reas bajo
responsabilidad).

2) Los supervisados.

3) Llos usuarios que acuden a la instituciédn,

4) La comunidad como un todo.

La funcibn del supervisor en el &rea médico social
debe cumplirse dentro de limites establecidos, es decir; un
supervisor por cada ocho trabajadores sociales, de ellos,
la mitad debe manejar hospitalizacién con un miximo de

veinte camas y la otra mitad la consulta externa.

Actualmente se observa la existencia del estancamiento
de 12 especialidad en algunas {fnstituciones puesto que no
se cuenta con uno de los elementos mds importantes que no

solo dirige, sino ensefia y administra Jlos servicios de
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bienestar y promocidn social. Y en otro caso es muy
~ probable que 1a. supervisidn no se conozca propiamente por

quienes desempedfan tal funcidn.

La administracidn a su vez se aplica como proceso que
permite la conduccidon adecuada del desarrollo de programas

médico sociales, asi como el buen funcionamiento de la
unidad.

E1 movimiento de Reconceptualizacibn tfajo una serie
de posiciones y planteamientos metodolbgicos que reflejaban
la bGsqueda y 1los intentos de dar solucifnm al problema
tratando de superar la denominada "Metodo1ogia Tradicional®
y recuperando los aportes técnicos de 1a misma; poco
después fue caracterizado este momentc metodoldégico por

Boris Lima, como la “"Metodolegia de Transicién“, misma gque

cubre otra etapa que tambiém tuvo su influencia en el Area
de Salud. Es aquY donde se ubican los métodos denominados

coma : Bidsico, Unico e Integrado, caracterizados

principalmente por la agrupaciébn de 1los Adiferentes y
diversos procedimientos utilizados por la profesidin hasta
ese momentoc en un s6lo planteamiento. Esta etapa se
caracterizd por hacer énfasis en la técnica y el
procedimiento en cuanto a metodologfa, tratando de superar
las visiones asistenciales y terapéuticas, sustituyéndolas
por una visidn més acorde a la é&poca, momento en que se
planteaba 1a Sequridad Social, como alternativa de solucibn
a los problemas; no obstante la problemitica se sigue

agudizando en América Latina, particularmente .en algunos
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paises de Sudamérica, lo que 1lleva a algunos cientificos
sociales a8 ura nueva bisqueda para definir una alternativa
metodolégica, la misma que se definiera por la aplicacidn

del Método Cientifico.

Lo anterior marcé la necesidad de diniciar un nuevo
proceso de reflexién que ha ido definiendo un nuevo momento
en 1a historia del Trabajo Social en el que se vislumbran
nuevas alternativas, que a su vez responden a nuevos

acontecimientos de la é&poca.

La falta de visién integradora en la planeécién de la
sociedad y circunstancias politicas son propiciadoras de la
aguda <crisis que actualmente estamos viviendo en 1la
economfa mnacional y por tanto en los otros sectores que
integralmente conforman la sociedad, la cual recae cada vez
en los sectores mds empobrecidos, populares y mayoritarios
los mismes que reflejan m&s pobreza como resultado del alto
costo de la vida que no es acorde con el poder adquisitiveo

de los salarios actuales.

Esta situacidn se ha hecho acreedora de descontento
por parte del sector mencionado, las f{instituciones no
pueden dar respuesta a Jla- demanda de 1los problemas ailn

cuando son concebidas como mecanismos de administracibn de

servicios.

Este momento ha éignificaqo para Jos Trabajadores

Sociales la profunda necesidad de conocer, analizar y
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entender la dindmica institucional, asi como el desarrollo
de la politica social, porque es en &ste momento cuando la
profesidon d8 un nuevo salto en la comprensién de su hacer y

To ubfca como wuna_tarea mds gqgeneralizada y social

superando la trascendencia de las formas de intervencion

individual y grupal,

"ts as1 que la profesidédn asume el nuevo reto de
realizar su intervencifn en problemas de orden social y
colectivo y clasifica 1la posibilidad de contribuir al
conocimiento de las necesidades sociales que son el objeto

de 1a politica social".

"El Trabajo Social se ubica en el desarrollo y la
modernizacidn de las instituciones, l1as cuales exigen de &1
un nuevo perfil, mds cientifico y profesional, que
contribuya a la solucidn de la demanda social; para esto
tiene que caracterizarse como un profesional aficiente y
dindmico y romper <con las concepciones asistenciales
tradicionales para asumir la nueva tarea de PROMOCION
SOCIAL™.

La promocién social representa la concepcidn mas
avanzada de la polftica social y de la dindmica
institucional y es aquella que recoge una concepcién del

hombre como un ser capaz de organizarse y movilizarse en 1la
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bGsqueda de ‘'solucién a sus necesidades. (10)

En ese sentido, el concepto de promocibn social rompe
con el criterio de ayuda y voluntarismo, asi como el de
beneficencia que caracterizaron a la Asistencia Social y a
la Seguridad Social y que determinaron en su momento las
formas de {ntervencibn para insertarse como una tarea de
cardcter técnico, que evidentemente requiere insertar en

ella los procesos de educacidn, concientizacidn,

capacitacidn_y organizacidtn de la poblacién para que esta

sea sujeto paticipativo en Ta construccidn de su propto
proyecto que d& solucidn a sus necesidades y demandas

sociales.

E1l Método Cientifico nos brinda uno de los aportes
mds grandes y vialidos en la identificacidn estudio y
prediccibn de las causas y fenbmenos sociales que propician
o interfieren al ser humano en sus distintas éreas.- En
nuestro caso particular de investigacidn, nos referimos al
drea de la salud del 1individuo; podemos predecir en
relacibn con el proceso salud enfermedad, y de este modo,
elaborar y ejecutar programas que busquen la prevencibn,
tratamiento y vrehabilitacidédn oportuna y adecuada a 1la

naturaleza de los fendmenos estudiados.

(10) MENDOZA, Rangel Ma. del Carmen, Una_ Opcién
Metodoldgica para los Trabajadores Sociales. ATSMAC,
Méx. 1986, p.37




- 66 -

No podemos dejar de mencionar que el Trabajo Social
como todas las disciplinas relacionadas con las Ciencias
Sociales, es eminentemente dindmico y estd sujeto a
continuos cambios y evoluciones, por tanto, su metodologia,
técnicas, instrumentos, etc. serén implementados Yy
reformados de acuerdo 3 la realidad cambiante de nuestra

sociedad.

Sin embargo, no por ello podemos prescindir de formas
o métodos que en su esencia conservan elementos relevantes
para 1investigar y atender las situaciones especificas a
nivel individual que ast 10 requieren en nuestra sociedad
actual, en el caso particular de l1os Hospitales del ISSSTE,
sigue siendo necesaria Ta aplicacidn del mé&todo de Trabajo
Social de Casos en razdén a que el proceso salud - enfermedad
en nuestro medio no ha logrado alcanzar el nivel &ptimo de
atencidn, o sea: la_prevencién y s en cambio, absorbe
grandes ntimeros de pacientes que requieren de la aplicaciodn
de un nivel menos exitoso en la atencitn de la salud que es

la curacidén y rehabilitacibn,

No por 1o anterior, deja de ser importante 1la
necesidad de refterar la aplicacién de 1os métodos que como
unidades de atencién, poseen los elementos para dar
respuesta en forma grupal y colectiva, ast como de aquellos
concebidos como auxiliares: la supervisign y la

administracibn.
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E1 Trabajo Social ya no es mds una discipliina aque
busca "adaptar sclamente al findividuo a su medio", sino que
pretende prepararlo para que participe como persona activa
y responsable en su propio desarrollo y en el de su
comunidad. Su B&nfasis debe estar de acuerdo a la realidad
ambiental, al momento social y a la regién o d&rea
geogriafica, para que de acuerdo a ésto el Trabajador Social

aplique el plan operacional especifico.

La base del Trabajo Social debe ser la investigacibn
social y el proceso educativo que conduzca al logro de
cambios deseados en nuestra sociedad; todaos los métodos
analizados y aplicados en forma simulténea dentro del
proceso operacional conforman un instrumental de relevancia
profesional para nuestra Disciplina con 1los que podremos
responder mediante acciones concretas y a nivel cientifico
en cualquier tipo de instituciébn que nos encontremos

laborando.

2.4,1, METODOLOGIA DE TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD

Después de plantear el andlisis histdrico metodolbgico
del Trabajo Social, es importante hacer breve mencidn a los
métodos y/o procedimientos que actualmente responden a las
necesidades que se vinculan entre la teoria y la praxis del

quehacer profesional,
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En el largo caminar de la experiencia profesional de
los Trabajadores Sociales se han buscado formas vy
procedimientos acordes a las necesidades de cada momento
histérico social, 1los que han ido respendiendo a 1la
~solucién de las necesidades sociales pero cada vez con una
intencién mas profesional y en  mayor grado de
especializacién que ha tendido a un nivel mas cientifico,
en este sentido, la teoria y los métodos del Trabajo Social
conforme se han ido implementando han ido seleccionando y
retomando los "elementos valiosos" que forman parte
importante en 1las formas de intervencidn tanto de 1la
metodologia tradicional, como de los métodos auxiliares y

el propio método cientifico.

Actualmente el Trabajo Social se sigue instituyendo en
las instituciones y en la comunidad mediante tres unidades
de atencidn, que no son mas que las formas cuantitativas
mediante las que atiende las demandas de necesidades
sociales; por una parte, en el sentido de que responde en
forma individualizada, grupal o colectiva y por otra,
cualitativa, en tanto que posee elementos especificos,
algunos iniciales y otros mds recientes, todos ellos
valiosos, los mismos que se unen a la aplicacion del métado
cientifico y del desarrnllo de la investigacidn de fenbmenos
sociales que se estudian y se atienden con el fin primordial
de disedar, aplicar y evaluar los programas de desarrollo
social a nivel micro y macro y que van encaminados al logro
de alternativas y respuestas concretas & las necesidades

demandadas en forma comiin y como respuesta a la politica
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social del pafs con la que se busca mejorar los niveles de
vida de la poblacidn en distintas &reas: Salud, educacién,
vivienda, previsién social, cooperativismo, capacitacidn,

etc.

En el Area de la Salud en México, el Trabajo Social ha
seguido las pautas marcadas por otros paises, sin embargo,
es 1importante tomar en cuenta las caracteristicas proptias
de nuestra realidad nacional y en forma conjunta se hace
necesario definir nuestro diseflo de trabajo y de igual
forma fdentificar los objetivos y 1la metodolog?a que vayan
acordes a nuestra realidad econdmico-social, al Trabajo
Social, a ta Salud y a las demandas planteadas por 1la
necesidad de polfiticas que promuevan el cambio en sistemas

y estructuras sociales.

Con 1o anterior debemos decir que el profesional de
Trabajo Social debe poseer un alto grado de preparacién
cienttffica, tebrico-prdctica que le permita dominar 1las
concepciones filos6fico-ideoldgicas y de este modo, su
aplicacibn en los disefios de investigacidn que sean capaces

de desarrollar el méfodo cientffico.

E1l método cientifico comprende las tres etapas
operacionales que sirven de fyndamento y recursos a todas
las ciencias y profesiones: conocimiento, sistematizacibn y
accidn, el Trabajo Social como ya mencicnamos comprende
tres unidades de atencidn (individual, qrupal y colectiva)

y dos niveles de intervencidn: macro y micro, en el Sector



-~ 70 -

5alud su actuacidén se ve referida en tres niveles de
atencidn a la misma, primer nivel, segundo nivel y tercer

nivel.
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CAPITULO II1

ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

DE CANCER DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL "20

DISERC

3.1.1.
3.1.2.
3.1.3.

3.1.4.

3.1.5.

3.1.6.
3.1.7.

DE NOVIEMBRE" DEL ISSSTE

DE LA INVESTIGACION.

Planteamiento del Problema.
Objetivos.
Hipbtesis.

3.1.,3.1, Variables, Indicadores e Indices,

Técnicas e Instrumentos para recolectar 1la

informacidn.

Seleccidn de la Muestra.

Aplicacidn del Instrumento de Medicién.

Presentacién de Resultados.

3.1.7.1. Seguimiento Documental de los Casos.

3.1.7.2. Seguimiento de Campo-Estudic Social
de Casos.

Andlisis e interpretacidn de los Datos.
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CAPITULO III

ESTUDIO DE SEGUIMIENTO SOCIAL DE PACIENTES ONCOLOGICOS
EN EL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE"™ DEL ISSSTE

3.1, DISERO DE LA INVESTIGACION

3.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las Gl1timas décadas, la enfermedad del cdncer es una
de las principales causas de muerte en México y en el mundo.
Al presentarse en todas las edades, sexos y razas, surge la
inquietud de plantearse €1 andlisis sobre 1los efectos
psicosociales que esta trae como consecuencia, tantc en el
individuo afectado como en su familia; en el presente
erncontramos que el impacto psicolbgico frente al diaandstico
de cincer es profundo, pues no es s6lo "tener céncer", esto
implica para muchos casos: dolor, mutilacidn,
hospitalizacidn, problemas econdmicos, laborales, sociales,

pérdida del atractivo y de la funcién sexual entre otros.
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Y tomande en cuenta que el hombre estd expuesto
continuamente al contacto de agentes carcindgenos del
ambiente y que la esperanza de vida se ha ido incrementando,
asf como a que la ignorancia de la poblacidn para acudir en
forma oportuna a los servicios médicos o a problemas propios
del sistema econbmico social, la tendencia al aumento de
defunciones por tumores malignos crece. No obstante, de las
diversas acciones e investigaciones que se realizan contra
el cdncer, el Estado se ve obligado a invertir recursos
mayores en el tratamiento que en la prevencién de esta
enfermedad cronica degenerativa; 1o que exige una mejor
atenci6bn al paciente en la restauracidn, conservacién y

prevencidn de su salud,

Ast pues, resaltamos la necesidad de investigar en
formd precisa los procedimientos establecidos en el Servicio
de Orcologfa por Trabajo Social, vrelacionados con el
seguimiento de pacientes oncolbaicos, que actualmente
realicen en el Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE, en
tanto que sin la sistematizacidn de ellos, no es posible
asegurar la atencidn {integral del paciente, limitado asf§
las alternativas de solucién y de apoyo a sus problemas
sociales, interpersonales, econbmicos, laborales,

familiares, etc. causados por la enfermedad.

Lo que en un momento dado, determina el Tlogro del
tratamiento médico, siendo que la naturaleza de la
enfermedad se entorna agresiva en la mayorfa de 1os casos y

el tratamfento a veces mis.
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Al Trabajo Social como Discipiina y Profesidon, compete
inteararse al Equipo de Salud a fin de abocarse al estudio
y.,tratamiento de los fendmenos sociales, especificamente en
el caso de la enfermedad que nos ocupa, cobra particular
importancia el conocer 1los efectas psicosociales en el
proceso de diagndstico y tratamiento a fin de Tlograr
proponer un sistema de seguimiento social que permita el

maneio integral del paciente y su familia.

Pues a pesar de el seguimiento médico establecido en
el Servicio de Oncologia no podriamos afirmar que el
paciente es tratado idntegralmente, en tanto que hemos
subrayado diversos efectos o problemas sociales generados
por la enfermedad no sdlo en pacientes sino tambié&n en
familiares, en este sentido nos planteamos la dimportancia
de la existencia del seguimiento social necesariamente

paralelo a las funciones médicas de la Oncologia.

Asf nos preguntamos: ¢(Hasta qué grado afectan las
repercusiones sociales de la enfermedad al pabiente y a su

familia?,

LHasta dénde el Trabajador Social puede contribuir con

alternativas concretas en el.dmbito de la Oncologia?.

{Es necesaria la definicion de funciones de trabajo

Social al formar parte del Equipo Interdisciplinario de

Oncologia?.
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LExisten servicios institucionales especializados que
satisfagan las necesidades psicosociales individuales o

colectivas derivadas de la pérdida de salud por céncer?

{Hasta donde el seguimiento social podria prevenir y
evitar el ausentismo y 1la desercidn del paciente con

diagnbéstico de céncer?

3.1.2. OBJETIVOS

1.- Conocer los procedimientos de .1os controles de
®sequimiento de Trabajo Soctal para pacientes
oncoldgicos, que actualmente desarrollen en el Hospital

"20 de Noviembre" del ISSSTE y sobre esta base elaborar

una propuesta metodoldgica funcional que contribuya al
manejo integral del paciente, que evite el ausentismo y

la desercibn de éste.

~2.- Efectuar el seguimiento de un corte de pacientes
adscritos al Servicio de Oncologfa, mediante un estudio
retrospectivo y documental que proporcione datos
precisos y generalice las caracteristicas de evolucidn

y manejo de los casos en un periodo minimo de cinco

afios.
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3.- Conocer la problemética social del paciente oncoldgico,

derivada de su enfermedad.

4.~ Conocer los efectos sociales derivados de la
enfermedad c¢rdénica de 1Jlos pacientes oncoldgicos, a
través de la investigacién de sus condiciones de

vida: sociales, econdmicas y ambientales.

5.- Analizar la forma conforme se realiza el seguimiento
de pacientes oncolbégicos en el Servicio de Oncologfa

del Hospital "20 de Noviembre” del ISSSTE.

3.1.3. HIPOTESIS -

EL DESCONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE VIDA
SOCIALES, ECONOMICAS Y AMBIENTALES DEL PACIENTE ONCOLOGICO
IMPIDE LA ATENCION INTEGRAL POR  PARTE  DEL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DE SALUD.
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3.1.3.1, VARIABLES, INDICADORES E INDICES.
VARIABLE
INDEPENDIENTE
1. Las condiciones de vida sociales, 2,
econfmicas y ambientales del
paciente oncoldgico.
INDICADORES

1.1, Ndcleo familiar 2.1.

1.2, Dindmica familiar

1.3. Nivel cultural

1.4. Vivienda 2.2.

1.5. Situacidn Econbmica

1.6. Actividades Laborales

1.7. Medidas familiares relaciona- 2.3.
das con la atencibn del
paciente,

1.8. Medios de transporte que utili- 2.4.
Zza para dirigirse al Hospital.

1.9. Tiempo que disponen los 2.5.
familiares para atencién del
paciente.

2.6.

VARIABLE

DEPENDIENTE
La atenci6n y/o tratamiento
{ntegral por parte del Equipo

Interdisciplinario de Salud.

INDICADORES

Distribucifn y organizacién
administrativa del Servicio
de Oncologia.

Calidad de atencidén brinda-

dada por el Servicio de
Oncologia.

Personal con que se rela-
ciona el paciente y/o su
familia.

Comunicacién que establece
el paciente y fam.

Tr8mites que debe realizar
para obtener atencidn
médica.

Tipo de control médico que
establece el servicio de

Oncologia.



INDICES:
1.1.1. Conformacidn de la familia
1,1.2, Tipo de familia
1.1.3. Ciclo vital de la fam.
1.1.4. Nim, de miembros que forman
la familia
1.2.1. Funciones naturales

78 -

2.7. Mecanismos de control esta-
blecidos por el Servicio
de Oncologia.

2.8, Tipos de tratamiento que
ofrece el Servicio de
Oncologia.

2.9. Tipo de apoyo que brinda el
Equipo Interdisciplinario.

2.10. Estado de salud del
paciente.

2,11, Problemdtica social indivi-
dual y familiar.

2.12. Tipo de orientacion, infor-
macién y educacion por la
que se interesa el paciente
y familda.

2.13. Programa de Trabajo Social
en Oncologia.

INDICES:
2.1.1. Ubicacidn y distribucidn

del personal de Equipo de

Salud en:
Consulta Externa, Hospi-
talizacion, Areas de

Admén. Tratamientos, Cir.

ambulatoria, Qt. Rt, Ts.



1.2.2.
1.2.3.

1.3.1.
1.3.2,
1.3.3.
1.3.4,
1.3.5.

1.3.6.
1.3.7.
1.3.8.
1.4.1.
1.4.2.
1.4.3.

1.4.4,

1.4.5,
1.4.6.

1.4.7.

1.4.8.
1.4.9.

1.4.10.

1.4.11.

Tipo de dindmica fam.

Rol del paciente dentro del
nicleo familiar

Lugar de origen de la fam.
Escolaridad

Ocupacion

Lugar de trabajo

Estado de salud de 1los
miembros

Alimentacidn y nutricidn
Descanso y recreacidn
Religion
Tipo de vivienda que
habitan

Tenencia de la vivienda
Material de construccidn
Estado en que se encuentra
la vivienda

Distribucién de Ta vivienda
Tipo y uso del servicio
sanitario

Presencia de animales en la
vivienda

Tipo y uso del mobiliario
Servicios piblicos con que
cuenta 1a vivienda

Medios de transporte con

que cuenta la colonia

Ubicacidn de la vivienda
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2.1.2.

2.1.3.

2.1.4.

2.1.5.

2.3.1,

2.3.2.,

2.4.1.

2,5.1.,

2.6.1.

ESTA TESIS N9 DEBE
SALR BE LA BiBLigTecs

Trato y/o atencién por

parte del Equipo Inter-
disciplinario en Consulta
Externa
Trato y atencion del
Equipo Interdisciplinario
en Hospitalizacion.
Efectividad de 1los tra-
tamientos oncoldgicos

E1 diagndstico del Médico
Tratante era acertado
Motivos por los que no
mejoraba el paciente
Personal del Equipo de

salud con que se relacio-

nan
Tipo de comunicacién que
establece el paciente y
fam,

Forma en que el Médico
comunica los resultados
del diagnbstico

Motivos por ]os que
acude al Servicio de

Oncologfa del Hospital
"20 de Noviembre".

Control subsecuente pe-
riddico en el largo plazo

Puntualidad en la hora y



1.5.1.

1.5.2.

1.5.3.

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.
1.6.4.

1.6.5.

1.7.1.

1.7.2,

1.8.1.

1.9.1,

1.9.2.

No. personas que contribu-
ven al ingreso familiar
Monto al que asciende el
ingreso mensual

Condiciones materiales de
vida

Puesto que desempefia el
trabajador

No. de horas a las que
asciende la  jornada de
trabajoe

Salarioc del paciente
Condiciones salariales del
paciente en relacidn con la
enfermedad

No. de dfas que trabajan
Afrontamiento de la fam.
ante el diagndstico

Fam, directamente responsa-

ble

Medio de transporte que
usa para trasladarse al
hospital

Tiempo que necesita para
trasladarse al hospital
Frecuencia con gue acude

inicialmente al hospital
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2.6.2.

2.6.3,

2.6.4,

2.7.1.

2.8.1.

2.9.1.

2.9.2.

fecha de las citas
médicas

Manejo del paciente como
externo o interno

Motivos de ausentismo y/o
desercidn del ‘paciente
Mecanismos de Jocaliza-
cién de pacientes con
ausentismo o desercidn
Efecto de los tratamien-
tos oncoldgicos ofrecidos
en el servicio de onco-
logia del Hospital "20 de
Noviembre"

Personal de Equipo Inter-
disciplinario que brinda
apoyo (moral, fisico, ma-

terial, etc.) al paciente

y familia.

Estado de salud del
paciente al iniciar tra-
tamiento en el Servicio

Oncolégico Hospital '"20
de Noviembre"

Etapa de evolucidn de 1a
enfermedad al confirmar
el diagndstico en Serv,

de Oncoloaia Hospital “20
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1.9.3. Frecuencia con gque acude
después del tratamiento 2.9.3.

inicial

2.9.4.

‘2.10.1.

2.11.1.

2.11.2,

2.11.3.

2.12.1.

de Noviembre".

Estado de salud de
acuerdo  al seguimiento
del paciente por cinco
afios a partir de su
ingreso a Servicio Men-
cionado

Prondstico  inicial y
actual del paciente
Problemdtica generada a
causa de la enfermedad
Relacionada con el Diag-
néstico del paciente
Relacionada con el manejo
de la enfermedad
Relacfonada con la obten-
cign de atencidn y servi-
cios del Instituto
Funciones y actividades
que desarrolla Trabajo
Social en el Servicio de
Oncologia del Hosnital

*20 de Noviembre".
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3.1.4. TECNICAS E INSTRUMENTGS PARA RECOLECTAR LA
INFORMACION

En base a 3a hipdtesis planteada en la investigacidn
se hizo uso de algunas técnicas fundamentales como:

ENTREVISTA, la OBSERVACION vy Ta ENCUESTAR con

la

el fin de

Tlevar a cabo el an&lisis descriptivo y explicativo del

problema de estudio que nos ocupard, en este cCaso

especifico, el conocimiento de los fenbdmenos psicosociales

derjvados de la enfermedad crdnico-degenerativa del céncer

en el paciente y su familia, mediante el ESTUDIO DE CASOS,

haciendo use tambié&n de Ya VISITA DOMICILIARIA, E1 mismo

procedimiento que permite centrar la atencibn en personas

elegidas de manera intencional, para obtener informacibn

amplia y profunda ¥y conocer con detalle Yos diversos
aspectos, manifestacicnes y/o situaciones que ha tenido o
tiene el caso que se estudia, utilizando las técnicas

mencionadas, asi como el andlisis de documentos, en nuestro

case, registros oncoldgicos y expedientes cl¥nicos o

microfilms de los mismos. Y la sistematizacign de dicha

informacién a través del proceso estadistico.

Para ello se elabord la cédula de entrevista, un

cuestionario y la ficha de seguimiento.

De este modo se wutilizaron 1las teécnices qGue

permitieran obtener informacidén directa, "cara a cara” para

acercarnos 2l problema de estudio; la__entrevista

estructurada, se selecciand por sus caracteristicas
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naturales y en base a la operacionalizacién de la hipbtesis

a fin de alcanzar los objetivos planteados.

También se auxilid de la observacidn ordinaria o no
participante, a través de la consulta de expedientes vy
registros oncoldgicos y mediante Ta observacibn
participante al entablar contacto directo con pacientes de

céncer y familiares o amigos allegados,

3.1.5 SELECCION DE LA MUESTRA

Para la seleccifn de l1a muestra se usar&n criterfos de
inclusidon y de exclusidon, mismos que permitieron delimitar
la poblacidén universo de estudio, es decir; la investigacibn
documental de seguimiento se efectud con ta revisiébn de
todos Jos casos (2134) que ingresaron al Servicio de
Oncologfa del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE en 1981,
para ello se disefié una ficha de seguimiento donde se
registraron los datos generales del paciente,.asi como los
datos mds importantes relacionados con el seguimiento desde
su ingreso hasta la Gltima nota de evolucidn que registrara
el Expediente o Registro Oncolbgico, (Duplicado del
Expediente Cltnico), al finalizar esta investigacidon se

formaron los siguientes grupos de casos:

a) Pacientes con diagndstico de c&ncer confirmado.
b). Pacientes con diagnSstico de NO c&ncer (Tumores

Benignos)
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¢) Casos con diagnbsticos No confirmados.

d) Casos Sin datos de seguimiento.

Estos grupos se subdividieron al hacer la separacidn
entre pacientes fordneos y pacientes del Distrito Federal,
se excluyeron todos los grupos de pacientes fordneos, asj
como los casos del O0.F., que formaban parte de los grupos
"No cdncer, No confirmados y Sin datos de seguimiento",
incluyendo dnicamente al total de casos con diagndstico de
cincer confirmado de pacientes del D.F. que es igual a 567
casos, mismos que representan la poblacidbn wuniverso de

estudio.

E1 método de muestreo utilizado en esta investigacidn
fue el muestreo aleatorio al azar simple, el tamafio de la
muestra es igual a 134 casos, o sea, el 23.6% de la

poblacidn universo,
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3.1.5. APLICACION DEL INSTRUMENTCG DE MEDICION

E1 d{nstrumento de captacién de datos se aplicéd
inicialmente en forma piloto, lo que permitiéd valorar 1la
necesidad de minimas correcciones a éste para el estudio de
la muestra, Asimismo se disefdid un instrumento de captacidn
de datos derivado del primero mediante la visita del

Trabajador Social al domicilio del paciente.

En algunos casos no fué& posible aplicarlo, ya que por
diversas razones no se logrd el objetivo pretendido {(cambio
de domicilio, domicilios falsos, no se localizbd el domicilio
reportado en Expediente clinico, el expediente no reportd
datos completos para Tocalizacién de domicilios, los
familiares no prestaron mis informacibn por que no desean

saher rada rds del Hospital "“20 de Noviembre".

Es importante mencionar que antes de la aplicacitn del
instrumento de medicidn hubo la necesidad de rectificar la
informacion del seguimiento de los 134 casos de la muestra,
ast como de verificar o localizar los domicilios de 1los
pacientes en el Expediente Clinico o en el Microfilm del
Departamento de Bioestadistica detl Hospital "20 de
Noviembre"., No todos los casos se pudieron corroborar antes
de 1a localizacibn, ya que no aparecieron los expedientes
cl¥nicos en el archivo, ni en la bodeoca ni tampoco 1los
rollos en el microfilm. Sin embargo, se intentd la
localizacidon de los pacientes a través de diversas formas de

comunicacibn de las que se obtuvieron 1los siguientes
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resultados:

Se traté de localizar por teléfono a todos los
pacientes que. registraban algiin n@mero en su expediente,
sélo correspondfan a esos nameros 37 pacientes (27.6%) de
los cuales, gracias a la insistencia de 1lamadas ¢ Jjunto
con las otras formas de localizacidén se presentaron para el
estudio social-familiar al Servicio de Oncologia 20
pacientes o familiares (14.9%). A 30 pacientes o
familiares se les envio telegrama (22.3%) presentindose a
estudio socio-famitiar 5 de ellos (3.7%); mediante el
directorfo_azul se tratd de localizar a 22 casos (16.4%),
de los cuales sdlo hubo respuesta de uno de estos ademds de
haberle enviado telegrama previamente (0.74%). Ante la
respuesta obtenida se intentd localfzar a 1los pacientes
directamente por medio de una visita a su domicilio, de é&ste
modo se logrd aplicar el estudio social-familiar en 12

€asos.

3.1.7. PRESENTACION DE RESULTADOS
3.1.7.1 SEGUIMIENTO DOCUMENTAL DE LOS CASOS 1981

A continuacidn se presentan los datos correspondientes
a la investigacidn documental efectuada directamente en el
Registro Oncolégico, Expedjente Clinico y Microfilm, con la
que se iniciara el Estudio de Seguimiento Social de 1leos
pacientes que ingresaron en 1981 al Servicio de Oncologia

del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE.
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Cuadro No.

1

PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981

POBLACION QUE INGRESO AL SERVICIO
ONCOLOGICO EN 1981.

Casos
Casos

Casos

Casos

A
B
c
D. Casos
E
F. Casos
G

Casos

Cancer D.F,

Cdncer Fordneos.

No Confirmados D.F.

No Confirmados For.

No Céncer D.F.

No Céncer Fordneos.

sin datos de seguimiento

en R.0. Foré&neos.

H. Casos sin datos de seguimiento

en R,0, D.F.

I. Casos registrados en L.O.

seguimiento D.F.

J. Casos registrados en L.O.

seguimiento For.

sin

sin

666
a8
38

387
247

55

66

31

26.5

31.2

2.2
1.7
18.1
11.5

SUBTOTAL CASOS D.F.
SUBTOTAL CASOS FORANEOS
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Total Casos Cancer D.F. 567 26.5

Total Casos Cincer Fordneos 666 31.2
TOTAL CASOS CANCER EN 1981 1,233 57.6
ESEEmESEEESEENI@CCEESSSSSNSSZCRSEOSSCESRESSSEmESesEEmsoososons
TOTAL CASOS 2,134 100%

Fuente: Registro Oncolégico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".

De la poblacidon que ingresdé al Servicio de COncologia

en 1981 se observa que el 51.4% son pacientes del Distrito

Federal, de ellos s6lo el 26.5¢% se les diagnosticé
cincer y ademds se 1levd a cabo el seguimiento

correspondiente por cinco ados y/o todavia continfia.

Un 2.2% se refiere a casos no confirmados, un 18.1 % a
los casos que presentaron problemas "benignos" (Cfr. cuadros
No. 15, 16 y 17), un 4.4% incluye a casos registrados en el
libro oncolégico y a los que en su registro oncolégico no

reportaron ningiin dato de seguimiento.

El otro 48.5% se refiere a los pacientes procedentes

del interior de la RepGblica (Foréneos) incluyendo aqui a

los pacientes del Estado de México, de donde tenemos que

el 31.2% son pacientes con cdancer, 1.7% casos no

confirmados, 11.5% casos de no c¢&ncer o "benignos" y 3.8%

casos registrados en libro oncolbgico y sin datos de
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seguimiento en registro oncolégice.

Es importante sefialar que de la poblacidn total que
ingresd al Servicio de Oncologia en 1981 mds de la mitad
(57.7%) idncidieron con céncer, tomando en cuenta que la
mayor parte de los casos positivos estd representada por
pacientes foréneos 1o que ha propiciado una qran
concentracidn de pacientes junto con los procedentes de las
distintas regiones del drea metropolitana en el Servicio de
Oncologia del Hospital "20 de Noviembre®” del ISSSTE,
sumamos a @stos un 5.1% de casos "benignos" 1los cuales
forman parte de la poblacién cautiva mencionada. Estas
grandes concentraciones de pacientes plantean la necesidad
de un Hospital de Oncologia y no de un Servicio de
Oncologia, puesto que por diversas razones propias del tipo
de enfermedad, é&ste ya no responde a 1las necesidades

demandantes.
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Cuadro No. 2

FILTROS DE INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE ONCOLOGIA
DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE"

CLINICAS DE DETECCION ‘ f %
A. Cabeza y Cuello. } o 15.5
B. Tumores Mixtos. ' 37 27.6
C. Ginecologia Oncoldgica. : 50 37.3
D. Consulta de Tumores Mamarios. 25 18.6
E. Servicio de Radioterapia. 1 0.74
TOTAL 134 100%

Fuente: Registro Oncolbégico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre"”.

Al observar el cuadro de datos que reporta 1los
porcentajes de pacientes que 1ingresaron al Servicio de
Oncologfa a través de los filtros establecidos, 1los
agrupamos de acuerdo a la localizacién primaria del tumor,
por 1o que su ingreso fué necesariamente mediante alguna de
las clinicas de "deteccidon", asi tenemos que el 55.,9% se
refiere a mujeres, este porcentaje dincluye &1 37.3% de
pacientes adscritas a la clinica de Ginecologia-Oncoldgica

v al 1B.6% adscritas a l1a Clinica de Tumores Mamarios.
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El1 27.6% porcentaje que ocupa el segundo lugar en el
cuadro y que se refiere a los pacientes adscritos a la
Clinica de Tumores Mixtos, donde se atienden todos 1los
tumores de tejidos o partes blandas y de huesos, muchos de

ellos sen frecuentes en hombres més que en mujeres.

E1 15.6% se refiere a Tos pacientes adscritos a 1la
Clinica de Tumores de Cabeza y Cuello. Y sdlo un 0.74% de
pacientes procedentes de otra unidad de atencidédn del ISSSTE
ingresan al servicio de Radioterapia para recibir el

tratamiento mencionado.
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Cuadro No. 3

TIPO DE DERECHOHABIENTES QUE HACEN USO DEL
SERVICIO DE ONCOLOGIA

TIPO DE DERECHOHABIENTES

A.. (1) Trabajador. _ % .
8. (2) Trabajadora. , Sl 30 22.3
C. {(3) Esposa. BT 9.7
n. (4) Padre. - 17 12.6
E. {5) Madre. 9 6.7
F. {6) Pensionista. 29 21.6
6. (7) Hijo. 1 0.74
H. (8) Hija. 3 2.2
I. (N.D.H,) No Derechohabiete 5 3.7
J. No Especifica. 8 5.9
TOTAL ’ 7134 100

Fuente: Registro Oncolbégico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".
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En relacidn a las personas que hacen uso del Servicio
de Oncologia se destaca que el 22.3% se refiere a mujeres
trabajadoras, el 9.7% & esposas y el 6.7% a madres, Jo aue
guarda relacidn con el tipo de casos de cincer mds frecuente

en México en el sexo femenino.

Por otra parte, ocupa un lugar importante el grupc de
los pensionistas con un 21.6%, explicable en funcidn de los

aspectos crénico degenerativos propios de la edad.

Asfmismo destacamos los tres porcentajes mids altos
reportados en el cuadro, encontrando en primer 1lugar el
22.3% que se refiere a trabajadoras; en segundo lugar el
21.6%¥ a pensionistas y en tercer Jugar el 14.1% que
representa a 1os trabajadores. Y tenemos que wun 36.4%
engloba a la poblacibn trabajadora que desempeila funciones
importantes tanto en la familia como en la economfia
nacional, El otro 21.6% de pensionistas es un gqrupo
considerable a quienes el estado brinda atencién médica por
enfermedades crdnico-degenerativas, 1o que implica wuna
mayor inversion econdmica en relacién al alto costo de los
tratamientos oncoldgicos que proporciona a estos pacientes
por el tipo de enfermedad, 1lo que hace necesariamente
importante implementar los programas de salud a nivel

preventivo,
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Cuadro No. 4.

EDAD DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981,

RANGOS DE EDAD f H
A. 0- 4 1 0.74
B. 5- 9 0 -
c. 10-14 2 1.4
D. 15-19 0 ---
E. 20-24 3 2.2
F. 25-29 5 3.7
6. 30-34 3 2.2
H. 35-39 9 6.7
i 40-44 9 6.7
J. 45-49 5 3.7
K. 50-54 21 15.6
L. 55-59 13 9.7
M. 60-64 14 10.4
N. 65-69 14 10.4
8. 70-74 20 14.9
0. 75-79 9 6.7
P. 80-84 4 2.9
Q. 85-89 1 0.74
R. 90 + 1 0.74



S. Se Ignora - [ L mem

Fuente: Registro Oncoldégico 1981~1987 Hospital "20 de

Noviembre".

Si observamos nuestro cuadro de rangos de edad
encontramos que las frecuencias son mayores entre Jlos
treinta y cinco y los setenta y nueve afos de edad, sin
embargo, Sse hace ain mis marcada la frecuencia entre los
cincuenta y los setenta y cuatro afios, 1o que se relaciona
con factores riesgosos propios de la edad para enfermar de

cdncer.

Asimismo, podemos observar que los porcentajes entre
los rangos de cero a catorce afios de edad son minimos, ya
que esto guarda especial relacidn con las caracterfisticas
de los pacientes que generalmente acuden a }ecibir algln
tratamiento pero son pacientes que en su mayoria son

“‘controladeos en el servicio de oncologia pediitrica del mismo

hospital. Sin embargo forman parte de la poblacidén universo

de este servicio.

De 1gual forma encontramos que los porcentajes que
representan edades entre 80 y mé&s de 90 afos son minimos lo
que guarda dmportante relacidbn entre estos y la esperanza

de vida actual que es de 70 afios para mujeres y de 65 afios
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para hombres.

También observamos que el inciso "S.," se refiere a los
paclentes cuya edad no fué reportada en el expediente o en
el registro oncolbgico, la que nos reporta datos nulos en
la muestra pero al efectuar la investigacidén documental en
los expedientes encontramos que registra un 5.6% de
pacientes a los que no se les pidid la edad al abrir su
registro oncoldgico y/o su expediente clinico, siendo este
un dato importante en cuestiones de atencidn al paciente y
en cuestiones de investigacidén relacionada con los problemas

propios de &stos desde diferentes ciencias o disciplinas.
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Cuadro No. §

' SEXO DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON
AL SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981.

A. MASCULINO.
8. FEMENING

Fuente: Registro Oncolbégico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre",

£1 71.6% de los pacientes atendidos en el Servicio de
Oncolocta del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE son de
sero femenino, caracteristica que guarda estrecha relacidn
con los tipos de cincer més frecuente en la mujer en México

(cincer cérvico-uterino y céncer de mama).

E1 otro 28.3% se refiere a los pacientes de sexo
masculino, é&stos por su parte reportaron datos con mayor
incidencia en cdncer de prbéstata, cdncer broncogénico,

c&ncer de estdmago, entre otros.
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Cuadro No. 6

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES DEL DISTRITO FEDERAL

REGIONES ISSSTE f %
A. Regitn Norte (1) 51 38.0
B. Regidn Oriente (I1) 15 11.1
C. Regibn Sur (II1) 28 20.8 .
D. Regitn Poniente (IV) 29 21.6 -
E. Se Ignora. 11 ‘ 8.2
TOTAL 134 100%

Fuente: Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital ™20 de

Noviembre".

Seglin el cuadro de datos reporta que los pacientes que
1legaron al servicio de oncologia del . Hospital "20 de
Noviembre" en 1981 el 38% son de la regidn Norte; el segundo
lugar lo ocupa el 21.6% que pertenecen a la regidn IV o
Poniente. E1 20.8% representa a los pacientes de l1a regidn
111 o Sur del ISSSTE (es en donde estd ubicado el hospital
mencionado). El 11.1.% se refiere a los pacientes que
provienen de 1a reqgidn Il u Oriente. Finalmente se registra
el 8.2% para los pacientes que no se identificd su clinica
de adscripcidon y por lo tanto tampoco la regidn que les
corresponde. Asi pues podemos tomar en cuenta que

porcentajes importantes de todas las regiones de D.F. se
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concentran en el servicio’ del Hospital c¢itado, esto ha
venido a determinar en los Gltimos afos una baja en la
calidad de atencidn que se brinda a los derechohabientes en
ese hospital por la cantidad de pacientes no s6lo del D.F.,
sino también del Estado de México y del 1interior de Ta
Replblica, por lo que reiteramos la necesidad de wuna
institucién dentro del sector que atienda exclusivamente a

pacientes con cdncer.
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Cuadro No. 7

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE CNCOLOGIA EN 1981.

A. Aguas Calientes.

B. Baja California Nte.

€. Baja California Sur,

0. Campeche. :

E. Coahuila. 7 0.3
F. Colima. 3 0.1
G. Chiapas. 73 3.4
H. Chihuahua. 35 1.6
1. Distrito Federal, 1,099 51.4
J. Durango. 45 2.1
K. Guanajuato. 35 1.6
L. Guerrero. 80 3.7
M. Hidalgo. 33 1.5
N. Jalisco. 6 0.2
R. México. 142 6.6
0. Michoacdn. 28 1.3
P. Morelos. 36 1.6
G. Nayarit. 6 0.2
R. Nuevo Ledn, 1 0.04
S. Daxaca. 44 2.0
T. Puebla. 22 1.0
U. Querétaro. 17 0.7
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Quintana Roo.
San Luis Potost.
Sinaloa.
Sonora
Tabasco.
Tamaulipas.
Tlaxcala,
Veracruz.
Yucatdn.
Zacatecas.
Otro Paf¥s.

Se Ignora.

Fuente:

Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital "20

Noviembre".
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 Cuadro No. 7-A

PROCEDENCIA f %

A. Distrito Federal. 1,099 51.4
B, Fordneos. 867 40.6
C. Se Ignora. 168 7.8
SUBTOTAL 1,035 48.5
TOTAL 2,134 100%

Fuente: Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".

De acuerdo a Tos datos que reporta el cuadro por
estados de la Replblica destacamos de mayor a menor algunos

porcentajes:

Para pacientes procedentes del Distrito Federal el
51.4%; para la zona que abarca a los estados del sur y
sureste un 14.3%; para la zona de estados del norte un
9.5%; un 8.5% para la zona que abarca los estados del centro
y finalmente un 6.6% para los pacientes procedentes del

estado de México.

Cabe destacar como un dato muy particular los estados

de donde proceden los pacientes de provincia K con mayor
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porcentaje, siendo estos: Guerrero, Chiapas,  Veracruz,
Tamaulipas y Oaxaca, informacién que desde el punto de
vista de la Salud Pdblica requerird de estudios més
profundes a fin de constatar las variables: Tipo de

céncer, valores culturales y medio ambiente.
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Cuadro No. 8

DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA LOCALIZACION PRIMARIA DEL
TUMOR - 1981

A, Dxs. RELACIONADOS CON CLINICA DE

CABEZA Y CUELLO f
a.l. C&ncer de Laringe 6 Cals
2.2, Cancer de Tiroides 2 1.4
2.3. Céncer Basocelular 4 2.9
a.4, Retinoblastoma (ojo) 1 0.74
a.5. Rinoescleroma Fosas Nasales 1 0.74
a.6, Glaéndula Submaxilar 1 0.74
2.7. Astrocitoma (Cerebro) 1 0.74

8. Dxs. RELACIONADOS CON CLINICA DE

TUMORES MIXTOS Py
b.1. Ca Estémago 3 2.2
b.2. Ca Broncogénico 8 5.9

b.3. Linfomas (Hodakin y No Hodkin) 3 2.2



b.4, Ca
b.5. Ca
b.6. Ca
b.7. Ca
b.8, Ca
b.9. Ca

b.10. Ca
b.11. Ca
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Pene

Prostata

Rifdn

Testiculo

Vejiga

Encrucijada Biliopancredtica
Basocelular

Partes Blandas

b.12. Seminomas

b.13. Recto

b.l4. Liposarcoma Mediastimal

b.15. Primario Desconocido

P I L - T - B

[

0.74
4.4
2.9
1.4
0.74
0.74

C. Dxs. RELACIONADOS CON CLINICA DE

GINECO-ONCOLOGIA

c.l. Céncer Cervico Uterino

c.2, Ca Ovario

c.3, Céncer Endometrio

c.4. Ca Vulva

SUBTOTAL
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b. Dxs. RELACIONADOS CON CLINICA DE
TUMORES MAMARIOS

SUBTOTAL 24 17.9
f ]
E.  Dxs. ' CASOS NO CANCER E.I. NECROSIS

’ E INFORMACION CRONICA 1 0.74

F. 'DXS. NO CONFIRMADOS F.I. CA PAPILAR ’
(POSIBLE) 1 0.74
SUBTOTAL 2 1.49
TOTAL 134 100

Fuente: Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital "20  de

Noviembre".

Los diagndésticos de los pacientes se encuentran
agrupados en el cuadro de acuerdo a lo localizacidn o sitio
primario relacionado con cada una de 1las clinicas de
deteccidn, AsY tenemos gue el 11.76% representa a todos los
diagnbsticos relacionados con la Clinica de Cabeza y Cuello,
donde se destaca con mayor frecuencia el cdncer de laringe

(4.5%), en segundo lugar el céncer basocelular con el 2.9% y
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en tercero el céncer de tiroides con el 1.4%,

El 17.9% representa a los pacientes que se les
diagnosticd cdncer de mama, este grupo ocupa el segundo
lugar segiin las clinicas de deteccidn en nuestro cuadro, To
que estd relacionado con la alta incidencia de cédncer en la

mujer en México.

E1 28.48% representa a los pacientes del grupo de los
diagndésticos relacionados con la Clinica de Tumores Mixtos,
destacando los primeros cinco porcentajes con mayer
frecuencia: el 5.9% para cdncer broncogénico, el 4.,4% para
cidncer de prdstata, el 2.9% para céncer baéoce]ular. 2.2%
para céncer de estdmago y linfomas respectivamente y el
1.4% respectivamente para c8ncer de testiculo y céncer de

partes blandas.

E1 37.84% representa a los diagndsticos relacionados
con la Clinica de Ginecologia Oncolfgica ocupando dentro de
este porcentaje el 25.3% el diagnéstico de cdncer
cérvico-uterino (alto porcentaje relacionado también con la
frecuente incidencia de c&ncer en la mujer en México), y un
5.9% respectivamente para cdncer de ovario y clncer de
endometrio y sélo el 0.74% .registra a Jos diagnbsticos de

cncer de vulva.

A pesar de que 1a seleccidn de la muestra se hizo en el
grupc de pacientes de casos de cincer confirmados, en el

proceso de investigacidn encontramos que el 0.74% registré
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en los diagndsticos como Necrosis o inflamacibn crdnica, y

otro 0.74% a casos no confirmados.
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Cuadro No. 9

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DESDE SU INICIO HASTA

LA CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE

TIEMPO f %

A. 15 - 30 Dias 6 4.4
B. 1 - 3 Meses 32 23.8
c. 4 - €& Meses 20 14.9
D. 7 = 9 Meses 12 8.9
E. 10 - 12 Meses 3 2.2
F. Entre 1 y 2 Afios 17 12.6
6. Entre 2 y 3 Afios 11 8.2
H, Entre 3 y 4 Abhos 5 3.7
I. Entre 4 y 5 Afos 4 2.9
J. 5 o Mis 13 9.7
k. Se fgnora 11 8.7

TOTAL 134 100

Fuente: Registro Oncoldgico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".

Se observa en el cuadro que el porcentaje més elevado
es el 23.8% y se refiere a los casos que evolucionaron con

la enfermedad entre uno y tres meses de tiempo hasta su
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confirmacién histopalbgica, enseguida citamos el 14.9% que

representa a los que evolucionaron entre 4 y 6 meses de

tiempo.

Citamos en tercer lugar al 12.6% gque se refiere a lYos

que evolucionaron entre un perlodo de tiempo de 1 y 2
afios. EY 9.7% 1e sigue, abarcando perfodos mayores de
cinco atos, en donde encontramos datos de pacientes que

evolucionaron 20 afos, hasta ta confirmacidn de ta

enfermedad.

Es 1mportante decir que al 54.2% se le confirmé el
diagndstico cuando Tos pacientes habian evolﬁcionado con 1la

enfermedad entre 1 y 12 meses,

Lo que quiere decir que en un momento dado esta

situacidbn di6 lugar a mayores posibilidades de tratamiento

oportuno.

E1 otro 37.1% evoluciond con la enfermedad entre uno f
hasta cinco afos, hasta la confirmacién del djagnéstico. Y
aparte se registra un 8.7% para aquellos casos de los que
se ignora el tiempo de evolucidén porque no lo reportan los
expedientes investigados en- el Servicio de Oncologia y en

el archivo de Bioestadistica del hospital.
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Cuadro No. 10

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CITA DE PRECONSULTA
Y LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ

TIEMPO f %

A, ‘Menos de 1 Semana ozt 5.6
B. Una Semana 26 19.4
c 2 Semanas 20 14.9
D. 3 Semanas 4 2.9
E. 4 Semanas 1 0.74
F. Mis de 4 Semanas 2 1.4
G Se Ignora 60 44.7
TOTAL © 134 100

Fuente: Registro Oncoldgico 1981-1987 HKospital "20 de

Noviembre".

Al observar el cuadre que reportz el tiempo aproximado
que transcurre entre la cita de preconsulta y la consulta
de primera vez, encontramos que el 15.6% de 1los casos
fueron atendidos con un tiempo menor a una semana y una
semana en el 19.4%, 1o que equivale a que el 35% es

atendido en un tiempo no mayor a una semana.
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EV 14.9% rvefiere a los casos atendidos dos semanas
después de la preconsulta. El 2.1% suma a 1los casos
atendidos a las cuatro semanas 0 m&s tiempo despuégs de la

preconsulta.

El otro 44.7% registra a los casos donde el tiempo
transcurrido no pudo tomarse, ya que el paciente atendido
en el Servicio de Oncologia es manejado a través de un
Registro Oncoldgico y ademis su Expediente Clinico, esta
situacibn es benéfica para el paciente por una parte, ya
que cuenta con un “doble expediente" o duplicado que
supuestamente registra las notas de evolucibn al mismo
tiempo que el expediente clinico, sin embargo, en muchas
ocasiones sbélo una de las dos fuentes estd presente a 1la
hora de la consulta médica, reqgistréndose las notas en
alguno de los dos. Por esta razdon el Registro Oncoldgice

¢ Duplicado no_ funciona eficazmente, en nuestro caso se

reporta como una limitante de la investigacidn en tanto que
la consulta de documentos de toda la poblacidn que ingresd
al Servicio de Oncologia en 1981 (2,134) casos se hizo en
el archivo del servicio mencionado, nro obstante, fué
necesario recurrir a investigar en el expediente clinico o
microfiim todos aquellos casos que resultaron seleccionados
en la muestra lo que exigid una mayor dedicacién de tiempo
en la obtencidn de datos requeridos por el estudio y en
varios no pudo determinarse el tiempo transcurrido entre la
precorsulta y la consulta de primera vez, ya que las notas
no correspondian con el tiempo ya registrado por el R.O.,

To Gue asegura que muchas hojas de evolucidn se
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"traspapelan" entre otros duplicados 0 se encuentran

extraviadas al no estar sostenidas de algiin broche o grapa.
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Cuadro Ko. 11

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CONFIRMACION DEL

DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO "INICIAL"
TI1EMPO f %
A. Menos de 1 Semana 24 17.9
8. 1 Semana 22 16.4
C. .2 Semanas 23 17.1
D. 3 Semanas 18 13.4
E. 4 Semanas 18 13.4
F. & Semanas 5 3.7
G. 6 Semanas 3 2.2
H., 7 Semanas 0 0
I. 8 Semanas 3 2.2
J. M&s de 8 Semanas 4 2.9
K. Pac. que no
Infciaron * Tx. 14 10.8
TOTAL 134 100
Fuente: Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital "20
Noviembre",
Al observar nuestro cuadro que registra el tiempo
transcurrido entre Ta confirmacién del diagndstico

paciente y el inicio del tratamiento reportamos un 17.9%

del

en
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primer. lugar para los casos que iniciaron con menos de una
semana. .

E1 17.1% se refiere a los que 1o recibieron des
semanas después de confirmar 1la enfermedad. E1 16.4%
recibié el tratamiento después de una semana de la

confirmacidn del diagndstico.

Los demds porcentajes registran periodos de tiempo
mayores & Tos mencionados: el 13.4% para tres y cuatro
semanas respectivamente. E1 3.7% para cinco Semanas
después; 2.2% para seis y ocho semanas respectivamente
después del diagnbéstico y 2.9% para mas dé ocho semanas

después de la confirmacidn.

E1 10.4% representa a los pacientes que no 1niciaron
tratamiento por estar fuera de toda posibilidad oncoldgica

de curacién o que no aceptaron la intervencifn quirdrgica.

En relacibn a estos datos se observa que mis de 50% de
los pacientes reciben tratamiento durante las dos primeras
semanas posteriores a Ta confirmacidn del diagnbstico 1o
que 1implica dos posibilidades: Que el gradc de evolucidn
de la enfermedad requeria la fnmediata intervencitn
terapelitica, o bien, que la deteccidén y confirmacibn del
diagnéstico se auxilid oportunamente de los estud'l&s para

tal fin.
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Cuadro No. 12

TRATAMIENTO INICIAL QUE RECIBIO EL PACIENTE EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA

TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS f %
A. Quimioterapia 26 19.4
B. Radiocterapia 57 42.5
C.. Cirugia 35 26.1
D. Unicamente Control 2 1.4
E. Paciente fuera Tx

Oncoldgico Inicial 5 3.7
F. No aceptd Tx Quirirgico 9 6.7
TOTAL 134 100

Fuente: Registro Oncolégico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre”.

En el presente cuadro se reportan los porcentajes
relacionados con el tratamiento "inicial" que recibid el
paciente en el servicio de oncologia del Hospital "20 de
Noviembre" ISSSTE, sin embargo es importante tomar en
cuenta que muchos pacientes al llegar a este servicio ya
han sido tratados previamente y en este sentido no se
hablarfa aauf del tratamiento inicial, pero si del primero

y tal vez del mds agresivo ¢ vradical que le hayan



- 117 -

administrado bajo la responsabilidad y a consideracidon del
personal médico del Equipo de Oncdlogos y/o Terapeutas de

este servicio.

A continuacién destacamos en porcentaje mayor al 42.5%
para aquellos pacientes que recibieron el Tratamiento de
Radioterapia, en seguida tenemos <con wun 26.1% a 1los

pacientes aue fueron intervenidos quirirgicamente.

ET 19.4% ocupa el tercer lugar representando a los
pacientes que recibieron tratamiento a base de
Quimioterapia. S61o el 1.4% fueron atendidos inicfalmente
bajo vigilancia o control oncolbégico, esto es sin ningiin

tratamiento especifico.

El 6.7%2 se refiere a aquellos casos en los que el
paciente no aceptdé el tratamiento quiriirgico propuesto y en
esta situacidn tuvieran que someterse a uno menos radical

de acuerdo a las caracterfisticas propias de su caso.

E1 3.7% representa a los pacientes que llegaron fuera
de toda posibilidad de tratamiento oncolégico, es decir, en

fase terminal.
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Cuadro No. 13

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ O
EL INICIO DEL- TRATAMIENTO Y LA CONSULTA SUBSECUENTE

TIEMPO f %
Al 1 - 5 Dias 17 12.6
B. 6 - 10 Dias 18 13.4
C. 11 - 15 Dias 14 10.4
0. 16 - 20 Dias 9 6.7
E. 21 - 25 Dias 9 6.7
F. 26 - 30 Dfvas 14 10.4
G. 1 - 2 Meses 9 6.7
H. 3 - 4 Meses 5 3.7
I. 5§ - 6 Meses 1 0.74
J. 1 Afio Después 0 0

K. No se encontrd

Cita Subsecuente 20 - 14.9
L. No se presentd 18 13.4
TOTAL 134 100

Fuente: Registro Oncoldgico 1981-1987 Hospital *“20 de

Noviembre™ .

El 60.2% de Tos pacientes tuvieron su cita subsecuente
antes de un mes. De estos, el 36,4% la tuvieron entre uno

y quince dias después de la cita de primera vez o el Jnicio
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del tratamiento, y el 23.8% la tuvo. entre diez y seis y

treinta dfas, después de los mencionados,

E1 11.1% hace mencidn de aquellos que se presentaron
en forma programada a su cita subsecuente entre uno y seis

meses de tiempo conforme se describe en el cuadro citado.

E1 28.3% restante engloba a los que no se presentaron
a su cita subconsecuente, con un 13.4% y a los casos que no
se pudo determinar el periodo de tiempo transcurrido entre
una  y otra por caracteristicas o factores mencionados
anteriormente (14.9%), conforme los documentos consultados

(Registro Oncoldgico, Expediente Clinico y Miérofi]ms).
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Cuadro No. 14

EVOLUCION DE LOS CASOS ENTRE 1981 - 1986-7

VARIABLES OBSERVADAS CON SIN NO ESPECI-
EN ULTIMA NOTA DATOS. DATOS. FICA DATOS
EVOLUCTON AT, A.T. A.T.
A. ABANDONO EL TRATAMIENTO - f % f % f % f %
a.l. Quimioterapia 9 6.7 2 1.4 2 1.4 13 9.7
a.2. Radioterapia 4 2.9 3 2.2 2 1.4 9. 6.7

a.3. Cirugia . - -a- - me- e

SUBTOTAL 11 9.6 5 3.6 4 2.8 22 16.4

B. ABANDONO EL CONTROL

b.1. Quimioterapia - em- 1 0.74 - --- 1 0.74
b.2. Radioterapia 1 0.74 5 3.7 - =e- 6 4.4

b.3. Clinicas de
Deteccidn 4 2.9 16 11.9 1 0.74 21 15.6
SUBTOTAL 5 3.7 22 16.4 1 0.74 28 20.8

A.T. = Actividad Tumoral.



C. : ABANDONO EL SERVICIO {*) f % f % LR f %
c.l. En periodo de
Estudios - - - - - - 7 5.2
c.2. No aceptd Tratamiento
Planeado - e - .- - .- 3 2.2
¢.3. Abandond Tratamiento

Planeado - - - .- - - 5 3.7

SUBTOTAL 15 11.1

" (*) Antes de confirmar el Diagnbstico y antes de iniciar el

tratamiento. ’

D. INGRESO FUERA DE TRATAMIENTQ f %

ONCOLOGICO - - - - - - 5 3.7
E. FASE PRETERMINAL - -- - - R — 11 8.2
F. FASE TERMINAL - - [ - -- 12 8.9
G. FALLECIO 8 5.9
H. EN TRATAMIENTO ONCOLOGICO (1986)

h.l, Quimioterapia - - - - - -- 3 2.2

h.2. Radioterapia - - - - - - 1 0.7

h.3. Cirugia - - - - . e - aee

—

EN CONTROL ONCOLOGICO

86-87 2 1.4 27 20.2 - - 29 21.6
J. REINGRESO AL SERVICIO
DE ONCOLOGIA - - - -- - -- 1 0.74
K. CONTINUA CONTROL EN

OTRO SERVICIO - - - e - - -



ALTA VOLUNTARIA
EXTENSION HOSPITALARIA
A DOMICILIO

PACIENTE EN MAL ESTADO

GENERAL

PACIENTE CON ENFERMEDAD

DISEMANADA

PACIENTE CON ENFERMEDAD
METASTASICA
PACIENTE CON OTROS DIAG-

NOSTICOS CRONICOS

PACIENTE CON DOBLE TUMOR

PRIMARIO

PACIENTE CON PRONOSTICO

FATAL

SE IGNORA EVOLUCION EN

R.0.

CASQOS SE IGNORA EN '86

NO APARECIO EXPEDIENTE CLINICO
PARA VERIFICACION

AUSENTISMO
w.l. Ocasional

(1 - 30 DYas)
w.2. 1 - 3 Meses
w.3. 3 - 6 Meses
w.d. 6 - 12 Meses
w.5. 12 - 24 Meses
w.6. 24 -~ 36 Meses

T2 ]
1. 0.74
7 5.2
22 16.4
33 24.6

8 5.9
7 5.2
1 0.74
2 1.4

3 2.2
58 43.2
6 4.4
10 7.4

3 2.2

2 1.4

2 1.4

1 0,74

2 1.4



‘ f % g £ % £
w.7. 36 - 48 Meses - - - e 2. 1.4
w.B. 48 + Meses - ‘. e - - - -
SUBTOTAL 22 ) 16.4
X, TIEMPO QUE PERMANECE EL
PACIENTE EN EL SERVICIO
DE ONCOLOGIA
x.1, Después de diagnosficarlo
15 - 30 Dfias - .- - - - - 20 14.9
x.2. 1 - 3 Meses - - - - - - 28 20.8
x.3. 3 - 6 Meses - - - = - - 7 5.2
x.4, 6 - 12 Meses - == ] 16 11.9
%X.6. 12 - 24 Meses - ea E 11 8.2
X.6. 24 - 36 Meses - == 14 10.4
x.7. 36 - 48 Meses - e 5 3.7
x.8, 48 - 60 Meses P . I
X.9. 5 Afios y mis - - e e - - 33 26
SUBTOTAL 134 100
Fuente: Registro Oncolbgice 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".
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E1 an&lisis de nuestro cuadro nos describe que el 48.3%
de los pacientes que ingresaron al servicio de oncologia en
1981 1o abandonaron por alginm motive o en determinadas
situaciones conforme mencionaremos mds detalladamente. En
tanto que sblo un 24.5% todavia permanece en el servicio.
Hasta aquil sHlo estamos hablando del 72.8% de la poblacidn
estudiada, el otro 26.7% nos habla de los pacientes que por
alguna razén "natural” de evolucidn de la enfermedad ya no
estdn en el servicio y hasta aqui hemos mencionado a
grandes rasgos qué pasd con el 100% de nuestros pacientes
que ingresaron en 1981 al servicio. Sin embargo es
importante mencionar mis detenidamente cada uno de estos

motivos que nos hablan de su evolucidn.

Del 20.8% de pacientes que abandond su control

oncolbgico tenemoes que el 15.6% se contrelaba en alguna de
Yas Clinicas de Deteccidn; la mayoria no reportaba datos de
actividad tumoral (16.4%), el 2.9% si reportaba A.T. y sdlo
el 0,74% no sabemos c8mo se encontraba. De estos mismos
sabemos que el 4.4% abandonaron su control en el servicio

de Radioterapia y el 0.74% en el de Quimioterapia.

Oel 16.4% que abandonaron_el TRATAMIENTC, al 9.7% 1o

estaban tratando con Quimioterapia y al 6.7% con
Radioterapia. Pe ellos el 9.6% reportaba datos de
actividad tumeral, mientras que el 3.G% no reportaba y del
2.8 se ignora, ya aque las notas de evolucién no 1o

especifican.
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pel 11.1% que abandonaron el Servicio, el 5.2% 1lo

hizo en perfodo de estudios para confirmar el diagndstico,
el 2.2% no aceptd el tratamiento planeabo y el 3.7%

abandond el tratamiento planeado.

Del 26.7% ya mencionado, el \3.7% de los pacientes
ingresd fuera de tratamiento oncoldgico, el 8.2% dejd de
asistir en fase preterminal, el 8.9% en fase terminal y el

5.9% reporta a los que fallecieron en el hospital.

La letra H. nos habla de los pacientes que todavia
estin en tratamiento {(2.9%) de radioterapia ¥
quimioterapia, donde el 1.4% de ellos reporta datos de
actividad tumoral y &1 0.74% no especifica en notas de

evelucidn, el 0.74% no presenta datos de actividad tumoral.

Lz letra I. se refiere a los casos que permanecen en
control oncol6gico, o sea, el 21.6%, de estos el 20.2% no
rmuestran datos de actividad tumoral mientras que 1.4% si

1os reportd.

Por otra parte haremos menci6n a algunas variables
registradas en el cuadro, puesto aue guardan estrecha
relacidn con los datos registrados y tenemos que el 24.6%
se refiere a pacientes con enfermedad diseminada, el 16.4%
a pacientes en mal estado general, el 9.7% fueron dades de
alta del servicio, el 5.9% pacientes con enfermedad
metastdsica, se refiere a pacientes que se les did extensidn

hospitalaria a domicilio, otro 5.2% a pacientes que sufren
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otras enfermedades crénicas aparte del ciancer.

E1 1.4 son casos que registrarom un pronfstico fatal.
Porcentajes minimos de 0.74% sefala respectivamente a casos
que reingresaron al servicio después de haberse
ausentado algln periodo de tiempo, a los que pidieron alta

voluntaria, y a los que presentan doble tumor primario.

A 1o largo de nuestra investigacidn encontramos que el
2.2% registra a 1los casos cuya evolucidn se ignora en el
Registro Oncoldgico (Duplicado del expediente Cliniceo
oncolégice) y tampoco se pudo constatar en el expediente
clinico, ya que nos encontramos con l1a limitante de que en
un 4.,4% de nuestra muestra no aparecieron los expedientes
clinicos en el archivo, o bodegas, ni en el microfiim del
hospital. Tambié&n mencionamos el 43.2% para los casos que
a pesar de agotar todos 1los recursos de finvestigacitn
documental y de campo, no se logrd obtener el estado actual

del paciente y por 1o tanto se ignoran.

Al revisar los expedientes de 1los pacientes
encontramos que un 16.4% se vrefiere a los casos que
reportan datos de ausentismo aue puede ser "ocasional" y

que comprende de uno a treinta dias con un 7.4%.

El 2.2% corresponde a uno a tres meses fuera de su
cita programada. El 1.4% representa a 1los. casos de
ausentismo con diversos periodos de tiempo para cada uno de

Yos que mencionaremos: de 3 a 6 meses, de 6 a 12 meses, de
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24 a 36 meses, y de 36 a 48 meses.

El 0.74% se refiere a Jos que se ausentan entre 12 a
24 meses.

Finalmente mencionamos los porcentajes relacionados
con el perifode de tiempo que permanecid © permanece en

contro) el paciente en el servicio de oncologia:

£1 24.68% representa a los pacientes que tienen cinco o

m&s afios en el servicio. £1 20.8% a l1os que estuvieron de

uno a tres meses. El 14.9% a l1o0s que estuvieron de quince
a treinta dfas; el 11.9% a los que permanecieron de seis a
doce meses, EY 10.4% a los veinticuatro y treinta y selis

meses; el 8.2% a los gue estuvieron de uno a dos afos.

E! 5.2% a los estuvieron de 3 a 6 meses y el 3,7% a
qufenes estuvieron entre 3 y 4 ahos.
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3.1.7.1.1. SEGUIMIENTO DE CASOS NO CANCER

Cuadro No. 15

ATENCION Y/0 TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LOS
PACIENTES INICIALMENTE

TIPO OE ATENCION Y/0 TRATAMIENTO f %

A. S&lo estudios ) o 317 4.8
B. Cirugfa 148 23.3
C. Radioterapia ) T 207 32.6
D. Medicamentos 11 1.7
E. Vigilancia y/o Control 51 8.0
F. No aceptaron tratamiento propuesto 186 29.3

TOTAL 634 100

Fuente: Registro Oncolligico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre®™.

E1 presente cuadro refiere los datos relacionados con
el tipo de atencidn y/o tratamiento que recibieron 1los
pacientes a los que se les diagndstico una enfermedad
benigna. Tenemos en primer lugar al 32.6% que recibieron
como tratamiengo inicial la Radioterapias un 29.3% se

refiere a los pacientes que ro aceptaron el tratamiento
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propuesto, generalmente cirugfa o radioterapia; el 23.3% de
los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente; un 8%
s6lo fueron vigilados periddicamente, mientras que al 1.7%
sblo se les administraron medicamentos, en tanto gue al
4.8% s6lo se les efectuaron estudios para determinar el

diagnéstico.
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Cuadro No. 16

SEGUIMIENTO DE CASOGS NO CANCER

EVOLUCION DEL CASO 1981 - 1986 f o u'%
A. Alta con cita abierta ’ 61 9.6
B. Alta voluntaria [ 0
C. Alta del Servicio 184 29.0

D. Alta del Servicio y continuar Control

en CYinica de Adscripcidn 14 2.2

E. Alta del Servicio con IC a otro Serv.
para continpuar Control 72 11.3
F, Abandond Control 128 20.1
6. Abandond el Servicio 90 14.1
H. Abandond Tratamiento 15 2.3
I. En Control '86 - '87 27 4.2
J. Evoluciond con un Cincer entre 'Bl-'86 6 0.9
K. Se lIgnora 37 5.8
TOTAL 634 100

Fuente: Registro Oncoldgico 1981-1987 Hospital "20 de

Koviembre".

Si analizamos nuestro cuadro, encontramos que el 40.8%

de los pacientes fueron dados de alta del servicio,
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incluyendo aqui a los que se les did alta con cita abierta
(9.6%), alta del servicio (29%3) y a 1los de alta para

continuar atencidn en su clinica de adscripcidn (2.2%).

E1 36.5% abandond el servicio con las siguientes

caracteristicas:

E1 20.1% abandond su control peribdico o de vigilancia,
el 14.1% abandond e} servicio sin recibir ninglin

tratamiento y el 2.3% abandond su tratamiento.

Un 11.3% fué dado de alta del servicio con
interconsulta a otro servicio del mismo hospital para

continuar control médico.

Otro 5.1% continGa en control peribdico y de estos el

0.9% de los pacientes evoluciond con cdncer.

E1 otro 5.8% se ignora qué& pasd con ellos, ya que el

registro oncoldaico no reporta ningdn dato,
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SEGUIMIENTO DE CASOS NO CANCER
Cuadro No. 17
TIEMPO QUE PERMANECIERON O PERMANECEN LOS PACIENTES EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL"20 DE NOVIEMBRE"

{Con diagnéstico de enfermedad beninga)

TIEMPO f %

A, 1 - 30 Dias 83 13.0
B. 1 - 3 Meses 310 48.8
C. 3 - 6 Meses 49 7.7
D. 6- 12 Meses 68 10.7
E. 12 - 24 Meses 33 5.2
F. 24 - 36 Meses 21 3.3
G. 36 - 48 Meses 14 2,2
H. 48 - 60 Meses 7 1.1
1. & Ados y + 31 4.8
J. Se ignora 18 2.8
TOTAL 634 100

Fuente: Registro Oncoldgico 1981-1987 Hospital "20 de

Noviembre".

Tenemos gque el 48.8% de los pacientes permanecid en el

Servicio de Oncologia entre uno y tres meses de tiempo. EI
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13% hasta un mes. El 10.7% entre 6 y 12 meses. El 7.7%
entre 3 y 6 meses. El 5.2% entre uno y dos afes; un 4.8%
ha permanecido entre cinco y mds afos. E1 3.3% de dos a
tres afios. Un 2.,2% de 3 a 4 anos; el 1.,1% de 4 a 5 afos y
el 2.8% se ignora el tiempo que permanecid en el servicio

puesto que no lo reporta el registro ancoldgico.

Es de vital fimportancia considerar el tiempo que este
tipoide pacientes permanece en el servicio de oncologfa, ya
que también ellos atraviesan por etapas de ansiedad por
verse al limite de la enfermedad "temida", asi como por
algunos tipos de ¢tratamiento a Tlos que deben someterse
(cirugfa y radioterapia) que también les causa problemas de
diversa ftndole y requieren de la atencidn de todo el equipo
interdisciplinario y especialmente de un profesional que
les brinde orientacién, informacidon y apoyo para Ta
seguridad que el paciente necesita manejar al asistir a un

servicio de oncologia.

3.1.7.2. SEGUIMIENTO DE CAMPO ESTUDIO SOCIAL DE CASOS

De la misma manera que en el punto anterior se
presentan los resultados de los datos obtenidos a través
de la f{investigacién de campo que se obtuviera con 1la
aplicacibn del estudio profundo de cada uno de los casos
seleccionados, exclusivamente paor registrar en su
expediente: diagnéstico de c&ncer, estudiando solamente a

pacientes procedentes del Area Metropolitana.
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1. DATOS DEL ENTREVISTADG
Cuadro No. 1

FICHA DE IDENTIFICACION: EDAD, SEXO Y ROL
QUE OCUPA EN LA FAMILIA

A. EDAD EN AROS f ]
18 - 22 - ———
23 - 27 1 3.4
28 - 32 1 3.4
33 - 37 3 10.3
38 - 42 3 10.3
43 - 47 6 20.6
48 = 52 3 10.3
53 - 57 3 10.3
58 - 62 4 13.7
63 - 67 4 13.7
68 - 72 - ———-
73 - 77 1 3.4
78 - 82 - e

1.- Masculino 9 31.0

2.- Femenino 20 68.9



C, .PARENTESCO CON
EL PACIENTE

1.- Esposof(a) %- —--=
2.- Hijo{a) 9 31.0
3.~ Padre o Madre 1 3.4
4.~ Hermano{a) 4 13.7
5.~ 0Otro - -————

5.1. Paciente 15 51.7

D. ROL QUE OCUPA

EN LA FAMILIA f K]
l.- Padre o Madre 21 72.4
2.- Esposo(a) -— ———
3.- Hijola) 6 20.6
4.- Otro 2 6.8

~Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céncer

del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La entrevista se aplic6é a personas mayores de 18 afios
de edad, el 31% de sexo masculino y el 69% de sexo femenino,
registrando aqui exclusivamente al familiar directo del
paciente o al paciente, de ellos mds del 650% fueron
entrevistados, en algunos casos estuvo presente el esposo o

la esposa, un hijo u otro familiar de) pagiente, esta
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posibilidad permitié recoger informacidn precisa, veraz y
confiable, ya que se obtuvo de 1los pacientes quienes
directamente viven el problema del céncer; la presencia de
algln famitiar en 1a entrevista fué provechosa al
permitirnos tener de cerca la informacién relacionada con
el problema y el! rol que cada miembro desempefa en la
familia, segin la situacién que han vivido a partir de que
se sucitd la enfermedad en los pacientes, sin embargo, en
algunos casos pudimos captar que la presencia de los dos

cbnyuges inhibe las respuestas reales de alguno de los dos.

E1 desempedio de los roles familiares o Jlaborales
determinaron la disponibilidad del tiempo de aquellos
familiares que se reportaban como responsables del paciente
y que en algunos casos ya de agotar todos los recursos para
el logro de la entrevista por Trabajo Social se obtuvo
respuesta -aunque no todos-, encontréndose que el 72.4% son
padres o madres de familia, 20.6% Hijos y 6.8% Otro
familiar, en la mayorfa de 1los casos el motivo de Jla
entrevista causd curiosidad, desconcierto, interés,
desconfianza y hasta preocupacién después de varios afos de

haber vivido el problema o de vivir con &1,

31t de 1los entrevistados son hijos de paciente, 13.7%

hermanos, 3.4% Padre o Madre de paciente; y el porcentaje
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mayor es del 51.7% representado por los propios pacientes,
quienes contribuyeron con la informacién requerida para
conocer los efectos sociales de la enfermedad a través del

estudio social familiar.
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II. ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR

Cuadro Ko. 2

CONFORMACION DE LA FAMILIA

TIPO DE FAMILIA f %
a. Familia nuclear 18 60
b. Familia extensa 9 30
¢. Familia extensa compuesta 3 10

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Cdncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

En la poblacidn estudiada se observa que predomina la
familia nuclear (60%) que corresponde a mids de la mitad, Ta
otra parte se refiere a la familia extensa (30%) y sb6lo un
10% estd representado por familifas cuyo grupo es el mis
amplio de los tres estudiados; esto guiere decir, que 1las
caracteristicas de la familia nuclear, arupo formado
inicamente por el padre, la madre y los hijos, guarda
estrecha relacifn con las caracteristicas del medio ambiente

y socio-cultural de las grandes urbes, donde se hace cada



- 139 -

vez mds marcada la reduccidon del grupo humano primario, pero
a pesar de los factores econdmicos, sociales, culturales,
politicos, demogréficos, etc., que en las @Gltimas décadas
han venido determinando estas caracteristicas, todavia
encontramos que existe un porcentaje considerable de
familias en las que el grupo estd formado no sdlo por
parientes de lTnea directa, sino, tambi&n por aquellos que
guardan lazos de consanguinidad y parientes colaterales, en
este caso nos referimos especialmente a los abuelos paternos
o maternos, personas que por su edad forman parte de uno de
los grupos de mayor riesgo al c&ncer, asimismo observamos

que la famjlia extensa compuesta no se ha extinguido, por

el contrario, podemos decir que es considerabte el
porcentaje registrado en Ta investigacién y a ello es
importante sefalar que los pacientes con cdncer que
pertenecen a este tipo de familias podrian tener mis
probabilidades de apoyo familiar-moral que el grupo(s) antes
mencionado(s), pero por otra parte se encontrd que es el
grupo familiar que se enfrenta a otro tipo de problemas
quiz& mds "serios", ya que el medio en el ﬁue se d& 1la
convivencia humana, no es propicio ni reune Tas
caracteristicas minimas implicadas dentro del nivel de vida
de la poblacién (alimentacibn, vivienda, condiciones
salubres, educacidn, segquridad social, etc.), sumamos a
esto . las caracteristicas y condiciones propias de Ta
enfermedad y del tratamiento oncolbgico por las Qque
atraviesa el paciente y encontramos cue sufre o se enfrenta
a situaciones, dificiles, deprimentes y escabrosas, mismas

que lo hacen sentir como un “estorbo® en Ja familia,
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contribuyendo todo esto muchas veces a la pérdida de
interés por su tratamiento y/o control oncoldgico y por la
vida.
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Cuadro No. 3

CICLO DE VIDA EN QUE SE ENCUENTRA (ABA) LA
" FAMILIA DEL PACIENTE

ETAPAS DEL CICLO VITAL

DE LA FAMILIA f %
a. Inicio o recién casados 1 3.3
b. Procreacidn 8 26.6
c. Procreacidn avanzada 2 6.6
d. Independenciea 13 43.3
e. Retiro o Muerte 6 20.0
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cdncer

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

tos pactentes investigados cuyas familias atraviesan
por alguna etapa del ciclo vital de Ja familia estdn
intimaménte relacionados con la edad de los pacientes que se
atienden en el servicio de oncologia del hospital "20 de
Koviembre" del ISSSTE, generalmente adultos. E1 43.3%
porcentaje mis alto que se refiere a la etapa familiar
final Ylamada de JNDEPENDENCIA y/o REENCUENTRO, cuando se

da 1a ausencia de los hijos y 1a pareia debe sobreponerse
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al "Sind_rome de nido vacfo", no obstante de que pueda
presentarse la crisis individual en alguno de los cdnyuges
o en los dos, esto implica la aceptacion de ciertas
limitaciones, asjy como de 1a fortaleza para la elaboracidn

del duelo por la "pérdida" de los hijos.

Si sumamos a esta etapa Tos problemas del cényuge que
tiene <cancer y en ocasiones esta enfermedad se hace
presente al mismo tiempo tanto en el esposo como en 1la
esposa, un 3.3% de parejas se registraron en nuestra
investigacién con esta situacidén quienes argumentaron 1la
dificil situacién emocional que se genera no s6lo ante la
pérdida de 1os hijos sino también de 1la éalud. A este
grupo sumamos el 20% de las familias que atraviesan o
atravesaban la @Gltima fase del ciclo mencionado en este

apartado, tenemos que son el 63.3% de las familias

estudiadas.

E1 33.2% corresponde a la etapa de procreacidén, el
26 .6% abarca aquellas familias en las que 1os.padres apenas
iniciaban sus roles desde el nacimiento de los hijos hasta
la edad escolar primaria y 6.6% procreacibn avanzada y
final, 1a 1legada de 1los hijos a la adolescencia y su
separacidn paulatina del hogar. S610 3.3% se refiere 1la
etapa constitutiva de 1a familia, que marca la base y el

futuro de la familia.
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Cuadro No. 4

TIPO DE FAMILIA POR SU DESARROLLO

TIPO DE FAMILIA f 2
a. Moderna 20 66

b. Tradicional 10 34

Fuente: Familfares y Pacientes con Diagnﬁst#co de Cincer
del Servicio de Oncolog¥a del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La familia moderna representada por el 66% de familias
estudiadas son aquellas, en la que tanto el padre como la
madre comparten roles econdmicos fuera del hogar. La otra
parte el 34% refiere a la familia tradicional donde
bisicamente el padre es el (Gnico proveedor econdmico y 1la
madre permanece en el hogar cumpliendo can las tareas
propias de éste sin ser remunerada. Podemos observar aqui
Ta importancia de los vroles econdmicos dentro de 1la
organizacidén familiar actual y a pesar de que una mayoria
de mujeres se sume al trabajo remunerado, Se ven afectadas
Taboral y econdémicamente pues muchas de ellas pasan a
formar parte del grupo de pacientes oncoldgicos, ademis de

ser poblacién de alto riesgo, especificamente en cdncer
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cédrvico uterino y mamario. Las repercusiones econbmicas
cobran fgual 1importancia en aquellas familias donde el
padre trabajador es afectado por la pérdida de salud, 1o
que ocasiona finseguridad en el medio familiar, no sélo en

e)l paciente.
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Cuadro No. §

NUMERO DE INTEGRANTES POR LOS QUE ESTA (ABA)}
FORMADA LA FAMILIA

a. 1l a 2 personas 3
b, 3 a 5 personas .. o 13
c. 6 a més personas Co4

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céncer
del Servicio de Oncologja del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Al observar el cuadro tenemos que 46.6% de familias
estdn formadas por sefs y mias miembros, en tanto que 43.3%
agrupa a aquellas de 3 a 5 miembros y el otro 10% se
refiere a familias de 1 y 2 miembros, grupo reducido en
cuanto a integrantes y aque por esta caracteristica
frecuentemente presentan problemas sociales serios como
falta de apoyo moral y material, aislamiento y falta de
interés por la vida, ya que esto contribuye a una situacion
poco llevadera de la enfermedad, que se agudiza mayormente
en etapas en las que el paciente recibe o se somete a la
administracién de algdn tratamiento oncolégico y en 1las

fases terminales de la enfermedad.
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Cuadro No. 6

FUNCIONAMIENTO NATURAL DE LA FAMILIA

2. Cumple todas sus funciones

naturales : 7 23.3
b, Cumpte con mas del 50% de

las funciones naturales 16 '53.3
¢. Cumple con menos del 50%

de las funciones naturales 7 23.3
d, No cumple con ninguna de

lTas funciones naturales 0 0

Fuente: Familiares y Pacientes con Dfagnbéstico de Cdncer
de! Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Tomando en cuenta que son cinco las funciones naturales
de Ta familia: Socializacibn, sustento econbmico,
reproduccion, regulaciﬁn_ sexual y equilibrio emociaonal 'y
afectivo, todas ellas al conjugarse van a determinar por
una parte la personalidad del individuo y por la otra la
del grupo familjar, proporcionando determinadas

caracteristicas en la dindmica de este.
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E1 76.6% de las familias estudiadas incluye a aquellas
que cumplen todas sus funciones naturales (23,3%) y a las
que cumplen con m&s de Ya mitad de funciones (53.3%
porcentaje mayor de todos Tlos reportados en este cuadro);
el 23.3% pertenece a aquellas familias que cumplen por
debajo de la mitad de funciones; con lo anterior tenemos

que en término promedio son familias funcionales.
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Cuadro No. 7

DINAMICA FAMILIAR

a. Excelente

b. ' Buena
c. _Regular

d. Mala:

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céncer
de! Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988,

S61o a2 un 23.3% de las familias estudiadas se les
diagnosticd una dindmica familiar excelente, es decir, que
cumplen con todas sus funciones maturales asi como con los
diferentes criterios de funcionalidad (buena comunicacién,
respeto a la individualidad, toma de decisiones, etc.) y
ausencia de problemas serios en alguno de los subsistemas

familiares.

E1 porcentaje mayor estd8 referido al 43.3% con una
dinémica familiar mis o menos funcional o "BUENA" 1o que

nos dice que no siempre o que dificilmente el grupo
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familfar logra desarrollar todas sus funciones naturates,
ni es capaz de propiciar los elementos necesarios para el
proceso de convivencia, desarrollo y crecimiento de sus

miembros dentro del grupo primario.

Muy poco funcional (regular) y disfuncional (mala)
suma al 33.2% de 1los casos estudiados, situacién que
demuestra la presencia de problemas familiares como
producto o resultado de los obstdculos que se tienen en el
desarrolle de funciones y elementos necesarios dentro de la
organizacidn famiTiar que generan problemas en Tos
subsistemas, pero que ademds muchos de ellos tienen sSus
causas en problemas de dintegraciédn familiar y madurez
psicosocial de los pilares principales del nicleo familiar

como son el padre y ta madre.

Es importante hacer mencién en este aspecto, al valor
gue guarda esta situacidn con 1la falta de informacidn y
orientacidn profesional respecto al manejo de la enfermedad
y del tratamiento de los pacientes para hacer mis l1levadera
su vida, ya que en muchos casos 1a presencia de este tipo
de enfermedad viene a replantear el sentido de nuestra
existencia no s6lo en la familia sino también, en el
trabajo, en la escuela y en todos los Smbitos donde convive
el paciente, quien debe descubrir wuna vida interior
profunda, gracias 2 Tas situaciones muchas veces

"dolorosas" que tiemen que enfrentar en esta etapa de su

vida.
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Cuadro No. 8

INTEGRACION DE LA FANILIA

FAMILIA f %

~a. Integrada 15 50
b, Semi-integrada -1 3.3
c. Desintegrada 14 46,6
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céancer
del Servicio de Oncologifa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La mitad de los pacientes estudiados pertenecen a
familias integradas, la otra mitad incluye en su mayorfia
46.6% a pacientes de familias desintegradaé y sb6lo wuna
minorfa 3.3% al caso de los pacientes que pertenecen a

familias semi-integradas.

Las familias desintegradas estdn caracterizadas por la
falta de alguno de 105_ conyuges ocasionada por muerte,
divorciec, separacibébm o abandono, en nuestra dinvestigacién
tenemos que las familias desintegradas en 30% fu& a causa
de la muerte de los pacientes y el otro 16.6% por razones

citadas.
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AT citar un 50% de pacientes que enfrentan los
problemas de 1a situacidn que modifica la dindmica familiar
no sé1o por el rompimiento que trae consigo 1a
desintegracidén en el'ciclo natural de evolucibn, sino por

Ta pérdida de funciones que obstaculizan el desarrollo del

grupc primario.
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Cuadro No. 9

ROL DEL PACIENTE DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR

ROL O PAPEL SOCIAL f %
a. Padre 6 20
b. Madre 15 50
c. Hijo(a) 3 10
d. Esposo{a) 1 3.3
e. Otro (Abuelo) 5 16.6
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con ODiagndstico de C&ncer
del Servicio de Oncolog¥a del Hospital "20 de Nov,"
1987-1988.

E1 70% de los pacientes desempefian el rol de padre
(20%) o madre (50%), todo ellos se ven en la necesidad de
aprender a convivir no sdio con su enfermedad, sino con
diversas funciones y actividades dentro y fuera del hogar,
sin olvidar que en algunos casos el paciente se torna
incapaz de cumplir con sus roles principales, lo que afecta
no s8lo a nivel individual sino también a nivel familiar,
cuestidn que propicia el desequilibrio emocional

frecuentemente por la inestablidad econémica principalmente.
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El 16.6% porcentaje que ocupa el segundo lugar en
nuestro cuadro de datos y que hace mencidn al rol del
abuelo abarca a nuestros pacientes de edad avanzada o
viejos, personas que para nuestra sociedad actual estédn
“relegados” por que se trata de aquellos seres humanos que
ya no producen, que ya no aportan de ninguna forma, por el
contrario, ahora son el estorbo de la familia o de 1la
comunidad a la que antes sirvieron y que varios casos
después del retiro laboral se desocuparon formalmente para

esperar la enfermedad.

102 son pacientes cuyo rol es el de hijo(a) 1las
repercusiones en este grupo son a nivel esdolar. asi como
en el desarrollo de la independencia personal. Por Gl1timo

tenemos que el 3.3% desempefian roles de esposos.

Cabe decir que la etapa més dificil para el paciente y
la familia ante el cambio de roles se suscita al comienzo
de l1a enfermedad y en las etapas terminales de la misma
porque ninguno conoce la evolucidn de esta, sin saber como
afrontar el problema, lo que nos reporta la necesidad de

educacidn y manejo de la misma, especializada y profesional.
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Cuadro No. 10
TOTAL DE MIEMBROS EN LA FAMILIA

a. 1 Hiembro 1 3.3
b. 2 Miembros 2 6.6
c. 3 Miembros 4 13.3
d. 4 Miembros 4 13.3
e. § Miembros 6 20
f. 6 Miembros 6 20
9. 7 Miembros 3 10
h. 8 Miembros 0 0
i, 9 Miembros 2 6.6
j. 10 Miembros 0 0
k. 11 Miembros 2 6.6
1. 12 Miembros ] 0

TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céncer
del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988,

E1 40% representa a las familias integradas por cinco
y seis miembros, en sequndo Tugar tenemos el 13.3% para
aquellas familias formadas por tres y cuatro miembros
respectivamente; lo que caracteriza a la familia urbana

moderna, constituida por burdcratas.



IIX. KIVEL CULTURAL

Ouadro Ne. 11

v 13 B¢ LA FANILIA
ALDENIOS 7z t# X 15 X X £ x @ X 0O X 4 2z x ToTAL ToTAL
FRECUDCTAS x

. Lecw PACIENTE 15 2 66 o © o o 133 1 33 o © 1 33 0 333 30 100
fRaLIa 20 t 66 o o o o 1335 1 33 o o o ° - 20 30 100

5. Darivados PACIENTE & 5 10 5 10 1 33 3 10 2 . 2 6.6 1 3.3 10 33 30 100

de la teche FAXILIA . 3 10 5 166 1 33 3 10 2z &6 3 10 1 33 . 20 30 300

€. Hawo PACIENTE & 35 1w 31 s 3 10 4 133 1 33 o © z 64 10 333 30 100
FRGLIA . 3 10 2 6 3 20 4 233 3 1 1 33 o ° . 20 30 100

d. Carrws Rojas  PACIENTE 2 1 03L3 1 530S e 2 66 & 220 2z 6 1 33 10 383 30 100
FATLIA 2 1 33 3 10 e 22 z 66 7 2Z3 1 33 2 e . 20 30 100

e. Carvws Blances PACIENTE 1 1 350 o -0 ° 7 25,3 & 20 4 133 1 33 10 3.3 30 100
FRTILIA 1 1 33 o ° 0 B 2.6 9 30 & 133 31 X3 . 20 30 100

1. ¥Frijoles PACIENTE 1 1 8.3 1 1 33 Z 46 O ° o o 1 33 0 353 30 100
FUOLIA 15 1 33 o 3010 .z 66 2 646 1 33 0O ° . 20 30 w0

0. Arroz PACIENTE 3 10 © o o ¢ 20 4 133 S 6.6 1 33 1 33 10 353 30 w00
FANILIA t 4e¢ © e o ¢ 1 ¢ 26 9 30 2 646 O ° 5 26 30 100 N

h. Pastes PACIENTE 1 3.3 3 10 2 T e $ 3.6 3 20 & 133 O * 10 33 30 10

. FACLIA 1 33 3 10 - 3 10 5 6.6 B 166 3 10 o ° ] 0 30 200

i. Tertilles PACIENTE 17 4.6 1 33 © ° ° 1 33 o °©o o o 1 33 16 M3 30 100
FOOLIA 22 T33O o o 1 s ° e o o o o 1 33 . 0 30 100

3. Pan PACIENTE 18 0 1 33 © 0 ° [ o 1 33 o ° o s 110 .3 so 100
FAILIA ® 73 A 3 o o o ° o 1 33 L ° ° ° . 20 30 100

K. Prutes PACIENTE 1z 40 & 135 O ° ° T 66 T 66 O o o o 10 m3 30 100
FAMZLIA 34 &6 5 26 1 o ] 2 66 2 66 O o o ° . 0 S0 100

1. Verdurse PACIENTE 7 3.3 3 1o z L] ] 1 33 3 10 3 10 1 33 1 333 30 100
FUOLIA 20 333 3 10 2 2 e 3 10 2 66 2 686 O ° . 0 30 100

n. Chiles PACIENTE 5 50 O o o 1 53 1 33 1 33 o © 2z &4 10 33 30 100
FAILIA 29 653 1 L3 0O 133 ° o o 6 1 33 2 e . 20 30 100

n. Agm Watursl  PACIENTE 17 S6.6 O o o ° ° ° © 3 1 1 33 1 33 s 2.6 30 100
FANILIA 17 S6é 1 33 © ° 3 ° o z 66 1 33 1 33 . 2 30 100

a. Otros tm) PACENTE & 10 & 133 1 0 ° 1 313 2z 66 3 10 3 10 10 3.3 30 100
FNULIA 5 2.4 3 10 " © o ° 1 33 3 18 3 10 5 14 30 333 30 100

(a} Incluye café, 46, mtoles, sniojitcs mmcicanns, cervers, vino, eto.

fuants: Femilisres y Pacientss con Dispn-atico de C-roer del Servicio de Owolog-s del Hospital =20 de Nov.* 1967-1968.
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En el cuadro de alimentacién se habla del consumo que
hace el 70% de 1los pacientes estudiados v que todavia
viven, el otro 30% NO PROCEDE, puesto que representa a los
pacientes fallecidos entre 1981 y 1986. Por lo que respecta
a las familias de pacientes se registran porcentajes de
consumo relacionados con el 80% que son las que reportaron
informacidén, el otro 20% NO PROCEDE por que noc fué posible

obtener datos.

De acuerdo a los porcentajes en el cuadro observamos
que casi no existe diferencia entre la dieta del paciente y
la de su familia, de iqual forma éubrayamos gue en el
transcurso de la investigacidn, algunos pacientes mayores
de 60 aftios dijeron no poder seguir la dieta indicada por su
médico tratante por falta de recursos econdmicos y st
consumen una dfeta basada en frijoles, tortillas, pan,

chiles, poca verdura y pocas frutas.

Independientemente de que 1la alimentacidbn vy 1la
nutricidén de los pacientes cancerosos deba ser de acuerdo
al tipo de tumor y de la localizaci6n primaria del mismo,
asi come del tratamiento oncoldaico que se encuentre
recibiendo v de sus condiciones generales de salud, la

ravoria de los pacientes no se basan en esta variable.

Sabemos que el agua es el elemento indispensable para
el funcionamiento <celular y en nuestra investigacidn
encontramos que sdlo un poco més de la mitad de los

pacientes y sus familiares 1la. consumen diariamente ¥
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porcentajes minimos Ja acostumbraban consumir con muy pocsa
frecuencia o no 1a consumen, substituyéndole por refrescos o

cerveza.

Consideramos de antemano que existen ciertos factores
que vienen a condicionar el aspecto de alimentacién y
nutricién y que van desde rasgos culturales, h&bitos,
costumbres, creencias hasta condiciones socieconémicas; el
ISSSTE es wuna fnstitucién que .presta sus servicios a
poblacitn de todes los niveles sociales y por esta razén
encontramos que no sdlo 1a capacidad de poder adquisitivo
sea la Unica condicionante para que los pacientes al igual
que sus familias 1leven una dfeta suficiente y balanceada
que no perjudique su condicidbn humana, sino también a los
aspectos socioculturales mencionados y especialmente a
falta de 1informacién a cerca del padecimiento y 1los
ciudadanos de salud, de aqui la importancia de que toda la
poblaciédn conozca el tipo de alimentacién que deben
acostumbrar, ya que dentro de esta hay factores

carcinbgenos determinantes.
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Cuadro No. 12

CONSUMO DE ALIMENTOS DURANTE EL DIA

NUMERO DE VECES f-Pac. %-Pac. f-Fam  %-Fam
a. 3 16 53.3 22 73.3
b, 2 o 3 10 2 6.6
c. Una ; o 0 1 3.3
d. Mis de 3 . o 1. 3.3 0 )
e. No procede 10003303 5 16.6

TOTALES 30 100 30 100

Fuente: Familiares y Pactentes con Diagndstica de Céncer
del Servicio de Qncologia del Hospital "20 de Nov.,"
1987-1988.

En los dos casos, es decir, 1los paéientes Y sus
familias, la mayorfa acostumbran tomar alimentos tres veces
al dfa, asY tenemos un 53.3% y un 73.3% respectivamente.
La diferencia entre estas dos cifras estriba en que 1la
primera es menor puesto que es proporcional al porcentaje
de pacientes vivos para 1987 y mayor la de familias, ya que
sélo en 16.6% no se pudo obtener informacibén porque estas
ya no pertenecen a Ta familia de origen del paciente;
tenemos que el 10% de 1los pacientes y el 6.6% de los

familiares toman alimentos dos veces al dia y s6lo un 3.3%
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de los pacientes ingieren alimentos mis de tres veces al
dja, esto se relaciona especialmente con aquellos casos de
pacientes que se encuentran en algiin tratamiento oncoldgico
¥y que se Tles dificulta ingerir alimentos en la forma

establecida.

También encontramos que en el casc de las familias se
reportan un 3.3% para aquellas que sdlo toman alimentos una
vez durante el dfa, a pesar de que es un porcentaje minimo,
observamos que se di el caso, condicionando realmente esta
sitvacién el nivel sociecondmico de esa clase social y el
deficiente poder adquisitive al que se enfrenta este tipo
de familfas quienes por sus caracteristicas se tornan més
susceptibles ante los problemas que se suscitan en 1la

relacidn salud-enfermedad.
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Cuadro No. 13

HORAS DIARIAS QUE LE DEDICAN AL SUERO COMO MINIMO

a. Mas de B Hrs. 733 s 6.
b. 8 horas 3 08 266
c. Menos de 8 horas 11 " 36.6 11  36.6
d. No procede 5. .30 6 20

Fuente: Familiares y Pacientes con D?agnﬁstico de Céncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La investigacidn registra un 36.6% para los pacientes
que duermen menos de 8 horas, entre las variables
presentadas en el cuadro segin namero de horas ésta es la
mayor en relacién al porcentaje, la que guarda una estrecha
correspondencia con el estado emocional del paciente
canceroso que se enfrenta al manejo de constante "estrés"
aue en muchos casos no sabe canalizar, en este grupo de

racientes hubo quienes reportaron dormir maximo tres horas.
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£1 23.3% se refiere a aquellos que descansan mds de 8
horas y s6lo un 10% 1o hace durante un promedio de 8
horas. Estos porcentajes abarcan i{dnicamente al 70% de

pacientes, el otro 30% no procede.

En el caso de las familias también el porcentaje mayor
se refiere a3 la variable de menos de 8 horas con un 36.6%
en segunda término tenemos unp 26.6% con 8 horas y el menor
que es de 16.6% a mds de 8 horas, sumando estos tres el 80%
de familias mientras que el otro 20% no gquardan relacibn

con los fines de 1a investigacidn.
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Cuadro No. 14

ACTIVIDADES RECREATIVAS QUE PRACTICAN

.TIPO DE ACTIVIDAD PACIENTE FAMILIAR
f % f 3

a. Actividad al Aire Libre 8 26.6 17 56.6

b. Culturales 17 56.6 25 - 83.3
¢c. Manuales 9 30 5 16.6
d. Otras - ———— - R
e. Ninguna 1 3.3 - -—--
d. No procede 9 29.9 6 20

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cé&ncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Al analizer los cuadros relacionados con la recreacibn
Yy el tiempo que dedican diariamente los pacientes
oncoldgicos y sus familiares, hemos encontrado que de un
70% de pacientes vivos y mas del 80% de familias
estudiadas, 1las actividades culturales predominan con el
porcentaje de 56.6% para pacientes y el 83.3% para
familias. En segundo Tugar tenemos el 30% en actividades
manuales para pacientes y 56.6% en actividades al aire libre
para familias; en tercero: las actividades al aire libre

para pacientes con un 26.6% y actividades mapuales para
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familiares con un 20%. 5610 en el caso de los pacientes
encontramos que un 3,3% no realizan ninguna actividad

recreativa.

Observamos que aproximadamente el 45% de los pacientes
practica dos actividades recreativas, aunque no muy alto el
porcentaje de actividades al aire libre, =-sdlo caminar-, es
mayor el porcentaje que refiere actividades que no
requieren de ejercicio corporal caomo ver television,
escuchar la radio, leer, etc. y actividades manuales, los

hay quienes no practican ninguna actividad recreativa.
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Cuadro No. 15

TIEMPO QUE DEDICAN- PARA LA RECREACION DURANTE EL DIA

TIEMPO Y/0 MOTIVOS FAMILIAR
R f z
1. St ( 24 80
a. Mis de una hora 13 43.3 19 63.3
b. Una hora 6 20 4 13.3
c, Menos de una hora 1 3.3 1 3,3
2. No 10 33.3 6 20
a. Le es costoso 1 3.3 - ~m--
b. No tiene tiempo -- ———- - e
c. Su salud no se lo .
permite -- ity Ceoil [
d. No procede 9 30 6 20-
TOTAL 30 100 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con ODiagnbstico de Cincer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Asfmismo citamos el tiempo que dedican a realizar estas
actividades y encontramos que 43.3% de pacientes y 63.3% de
familias 1o hacen durante mds de wuna hora. El 20%

representa a los pacientes y el 13.3% a las familias que
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dedican s&lo una hora de su tiempo durante el dia para
recrearse, E1 3.3% en los dos casos 1o hace menos de una

hora,

El otro 3.3% que representa a los pacientes que no
practican ninguna actividad recreativa dijeron que no lo
hacen porque les es costoso. Se observa que alqgunas de las
actividades sefaladas son realizadas paralelamente, vr.gr.:

ver televisidn y hacer una actividad manual.
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RELIGION

Cuadro No. 16

RELIGION QUE PROFESA EL PACIENTE

RELIGIONES f %
a. Catdlica 21 70
b. Otra -- -
c. No procede 9 30

TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cdncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Partiendo de que el paciente oncoldgico ﬁecesita mucho
apoyo emocional, tiene que consfderarse su religién como
uno de los elementos de su vida interior en el que puede
encontrar mds fuerza en Jla bisqueda de su salud o en la

aceptacidon de su enfermedad.

Al interpretar nuestro cuadro tenemos que arrgja a un
70%, es decir, todos tos que actualmente viven, practican
la religidn catdélica, el otro 30% se refiere a pacientes

fallecidos que tambié&n practicaban esta religidon. Aungue
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en nuestro cuadro no se registran datos para otras
religiones, .en Ta praxis encontramos las evidencias de las
limitaciones de otras religiones gque les son impuestas a
sus seguidares, como el recibir transfuciones de sangre o
trasplantes de otros d&rganos, etc., lo que en caso de
nuestro padecimiento 1imita considerablemente su

tratamiento.
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VIVIENDA
. Cuadro No. 17

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA QUE HABITA (ABA)
EL PACIENTE Y FAMILIA

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA f %
1. TIPO DE VIVIENDA
a. Casa sola

b. Departamento

c. Vecindad

2. TENENCIA DE LA VIVIENDA

a. Propia 18 60
b. Rentada 7 23.3
c. Pagandose 1 3.3
d. Prestada ) 13.3
e. Otra -- -————

Fuente: familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céncer

del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

E1 63.3% de las viviendas de los pacientes son casas
solas, el 30% departamentos vy el 6.6% vecindades, de estas,

el 60% son propias; um 23.3% son rentadas; el 13.3%
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prestadas y el 3.3% son viviendas que estdn pagando. Al

respecto sefalamos la importancia que tiene el hecho de que

una vivienda sea propia o no 1o sea, asi tenemos que de las

citadas el 40% de 1a poblacién nc posee una vivienda

propia, para 1o que reportaron Jos entrevistados su

preocupacidn por 13 inseguridad econémica y psicoldagica

tanto de los pacientes como de sus familiares ante 1la

incertidumbre y la "amenaza de muerte" que les genera su

estado de salud sobre todo en aquellos casos &n que la

enfermedad ha mutilado o imposibilitado al paciente para

continuar con el desempedo de sus roles laborales y por

tanto econdmicos, viéndose imposibilitados de en un futuro

tener una vivienda como patrimonio,
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Cuadro No. 18

CONDICIONES DE LA VIVIENDA

"ESTADO EN QUE SE ENCUENTRA

LA CONSTRUCCION f %

a. Bien construida ’ .26 ' 86.6
b. Semi construida : : fZi'. 6.6
c. Semi derruida Sl 0
d. Derruida 2 6.6
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cdncer

del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

En relacidn con el tipo de construcciéh y estado en
que se encuentran las mencionadas viviendas obtuvimos que
la mayoria estdn construidas con material de concreto,
pisos de cemento o mozaicos; s6lo una minoria son viviendas
prefabricadas con material propio de este tipo de
construcciones, asbesto, 1ldminas, etc. E1 86.6% de 1las
viviendas se encuentran bien construidas, un 6.6%
semiconstruidas, es decir, son viviendas que no estdn ain
terminadas, les faltan puertas, ventanas, pisos, etc.; otro

6.6% reporta a las viviendas derruidas y aunque en el cuadro
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no aparece ningdn porcentaje que refiera a las viviendas
semiderruidas en nuestra iJnvestigaciébn piloto captamos un
porcentaje de este tipo de viviendas que estdn cayéndose o
que sus condiciones son preocupantes segln informaron los
entrevistados, mds en el caso de familias que ahora sblo
viven con 1la aportacién de una pensibn por muerte del
paciente y que se sienten desamparados, puesto que su
vivienda no 1llena sus necesidades. Por su parte 1los
entrevistados dijeron oue para ellos es dificil que el
ISSSTE les proporcione ayuda menos cuando se capta que sus
derechohabientes "andan mal orientados y se sienten
desvinculados de la institucion para acercarse a solicitar

ayuda".
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Cuadro No. 19

DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA

DiSTRIBUCION'DE‘LA VIVIENDA f %
a. Uﬁa sola habitacidn 3 10
b.  Sala y Comedor 25 83.3
¢. Cocina ) 27 80
d. Bahko 26+« 86.6
e. Recdmaras
e.l, wuna 5 16.6
e.2. dos 12 40
e.3. tres 6 20
e.4. cuatro 6 20

Fuente: Familiares y Paclentes con Diagndstico de Ca&ncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La distribucién de estas viviendas en la mayoria de
los casos registrd contar con una sala y/o comedor (83.3%),
cocina 90%; bafdo 86.6% y seqln el nimero de recé8maras, el
56.6% cuentan con una o dos recdmaras, el 20% con tres
recdmaras. El otro 10% son viviendas que cuentan con _una

sola habitacion, que aungque no les permita vivir

plenamente por prohlemas de hacinamiento, promiscuidad

sexual y falta de espacio vital, tiene oue vivir ahi al no
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tener otro sitio mejor para hacerlo, estas situaciones son
la causa de problemas para nuestros pacientes, causas que
tienen efectos determinantes en 1la f{nterrelacidn del
paciente con su tratamiento, obstaculizan su situacibn
fisica y emocional, asi como su proceso de

salud-enfermedad-salud.

Es necesario recordar que el promedio de miembros por
familia es de 5 a 7 personas, mismas que tienen que
desarrollarse o convivir en un espacio reducido (1 a 2

recamaras),



-:174. -

Cuadro No., 20

TIPO DE SERVICIO SANITARIO CON QUE CUENTA
LA VIVIENDA

SERVICIO SANITARIO f z

a. Bafio completo - _270 590

b. W.C. 27 6.6
c. Lletrina o 0

d. Fosa séptica 1 3.3

e.  Fecalismo al aire libre - -e-

TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cancer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

En nuestro cuadro podemos observar que el 90% de Jas
viviendas cuentan con bafic completo, el otro 10% no gozan
de esta comodidad, ya que el 6.6% son W.C. v el 3.3% son
fosas sépticas; esto nos dice que son viviendas ubicadas en
zonas suburbanas donde todavia la poblacidon carece de 1le
infraestructura basica, esta situacion enfrenta a un 10% de
familifas y pacientes a factores gque no son favorables como

parte de su medio ambiente.
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Cuadro No. 2}

USO DEL SERVICIOQ SANITARIO

USO DEL SERVICIO SANITARIO L SO 4
a. Privado 29 96,6
b. Colectivo B 1.7 3.3

TOTAL - 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cincer

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Afortunadamente la mayor parte de Tas familias
investigadas, es decir, el 96.6% hacen uso privado del
servicio sanitario, sin embargo, existe unm 3.3% que no goza
de éste, y estén suietas a compartir el serv{cio con otras
familias, situacidn que crea condiciones riesgosas en un
grupo de personas conrn bajo nivel sociocultural, el que no
garantiza condiciones favorables para mantener un alto

indice de Salubridad como parte de su ambiente.
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Cuadro No, 22

TIPO DE MOBILIARIO CON QUE CUENTA LA VIVIENDA

MOBILIARIO f %
a. Completo 27 .90,
b. Incompleto 3 'iq

TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

El 90% de las familias estudiadas reportd que el
mobiliario con gue cuenta su vivienda es completo poraue §%
satisface las necesidades de las mismas y s6lo un 10% dijo
oue No, va que este no llena sus necesidades, al analizar
la situacidon de este grupo, tenemos que es el que en cierta

forma nos estd reportando preblemas a nivel social.
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Cuadro No. 23

SATISFACCION DE NECESIDADES FAMILIARES CON
RESPECTO A LA VIVIENDA

OPCIQNES f %
a. S§7% 25 83.3
b, No 5 16.6

TOTAL 30 100

fuente: -Familiares y Pacientes con ODiagnbstico de Cancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

E1 83.3% de nuestras familias de paciente contestd que
sus viviendas st satisfacen sus necesidades en forma
general y el 16.6% refirid que NO, ya que algunas son muy
reducidas, otras estdn en mal estado fisico, no cuentan con

el mobiliario necesario, viven hacinados, etc.
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Cuadro No. 24

SERVICIOS PUBLICOS CON QUE CUENTA LA VIVIENDA

SERVICIOS PUBLICOS f %
a, Agua potable 26 86.6
b. Drenaje 25 83.3
c. Alumbrado PGblico 27 90
d. Pavimento 27 90
e, Recoleccidn de Basura 26 86.6

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Céancer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Al observar nuestro cuadro de servicios pliblicos nos
percatamos de que todos los porcentajes flucthan entre 80 y
90%, pero ninguno alcanza el 100%: tomando én cuenta que
nuestro estudio estuvo delimitado en el &rea metropolitana
del D.F., podemos mencionar que nos abocamos a una de las
regiones mis urbanizadas de México, sin embarqo, todavia
encontramos diversas =zonas -clasificabtes como "marginal®,
mismas que todavia no cuentan con la infraestructura bdsica
de wuna comunidad, aaui 1o podemos constatar un 10% de

nuestra poblacion derechohabiente habita en estos lugares.
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Subrayamos en forma especial estos aspectos Jjunto con
los de vivienda como punto relevante en la conformacidn del

medio ambiente del paciente y su familia.
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Cuadro No. 25

ANTMALES QUE HABITAN EN LA VIVIENDA DE LOS PACIENTES

ANIMALES f %
1. 5%
a. Felinos 5 16.6
b, Pajaros 9 30
¢c. Aves de Corral - ———
d., Bovinos ' -- ———
e. Roedores 2 6.6
f. Caninos 11 36.6
g. Otros 1 3.3
2. No 11 36.6

Fuente: Famjliares y Pacientes con DiagnGstico de Céncer
del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Tomando en cuenta que el paciente con cédncer reauiere
de un espacio vital delimitado por condiciones de salubridad
Y opor las necesidades derivadas de 1la enfermedad ﬁos
permitimos 1investigar si wexiste la presepcia de algin
animal en la vivienda con el fin de valorar con mayor

amplitud las condiciones generales y ambientales que rodean

al paciente.
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Sabemos que cierta clase de animales son responsables
de enfermedades que sufre el hombre porque ellos Jlas
producen y 1o coﬁtagian. o porque son 1los vectores de
estas, se ha comprobado que 1los gates no sdlo crean
esterilidad en la mujer, sino aparte son portadores de
enfermedades propias de los nifios, al igual que los perros,
ademds se ha encontrado que los gatos quardan relacidn
directa con la enfermedad del glaucoma o cincer en los o0jos;
en el cuadro observamos que el 16.6% de nuestras familias

estudiadas tienen gatos, en sus viviendas; 36.6% perros.

En relacion a 1las aves hay que seflalar que su
presencia: én los hogares de 1las familias significan o
represengfn un valor cultural donde el ser humano esté
acostumbrado a comunicarse Yy a compartir relaciones
afectivas en la convivencia con esteos animales y aque se

presenta con mds frecuencia en las personas de mayor edad.
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Cuadro No. 26

MEDI0S DE TRANSPORTE CON QUE CUENTA {(ABA) LA COLONIA

MEDIOS DE TRANSPORTE f 4
a. Metro 18 60
b. Trolebiis 20 66.6
¢. Ruta 100 30 100
d, Colectivos 30 100

e. Taxi 28 93.3
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

La importancia de investigar los diversos medios de
transporte con que cuenta cada una de las colonias donde
viven los pacientes que asisten al servicio de oncologia
del Hospital “20 de Noviembre" del ISSSTE, fué con el fin de
valorar 1las posibilidades de desplazamiento que estos
tienen, asT como el gasto econdmico y de este modo
considerar el desgaste fisico y ecunémiqo que representa
para nuestros pacientes, as3i tenemos que el 100% de colonias
referidas cuentan con Jlos servicios de la Ruta 100 y de
colectivos respectivamente; 93.3% con el servicio de taxi;
66.6% con servicio de trolebuses y s6lo el 60% de estas

cotonias cuentan con el servicio de Metro.
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IV. CONDICIONES ECONQOMICAS

Cuadro No, 27

PERSONAS QUE CONTRIBUYEN AL INGRESO FAMILIAR MENSUAL

NUM. DE PERSONAS f z
a Una 10 33.3
b Dos 10 33.3
c. Tres ’ 5 16.6
d. Mé&s de tres 5 16,6
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céancer
del Servicio de Oncologtfa del Hospital "20 de Nov.“
1987-1988.

E1 66.6% se refiere a familias donde una o dos personas
contribuven al ingreso familiar mensual, generalmente se
trata en este caso del padre o la madre, o de los dos,
cuando es uno de ellos el paciente oncoldgico la familia se
ve afectada sumamente ante la insequridad econdmica a la que

se enfrentan., £71 16,6% vrepresenta al grupo de familias
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so familiar hasta tres miembros ¥ el

16.6% restante @& familias donde mas de tres personas

desempefian roles eco

familiar mensual.

nomicos Y contribuyen al jngreso
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Cuadro Ko. 28

MONTO AL QUE ASCIENDE EL INGRESO FAMILIAR MENSUAL

INGRESO FAMILIAR f %
a. Menor al salario minimo 1 3.3
b. Salario minimo 6 20
c. Dos veces el salario minimo 13 43.3

d. ¢Més dos veces el salario

minimo 10 33.3

Fuente: Familjares y Pacientes con Diagnbéstico de Céncer
del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

E1 23.3% porcentaje que suma a las familias cuyo
tnareso mensual es el salario minimo o menos: el salario
minimo debe ser suficiente para satisfacer las necesidades
normales de un jefe de familia en el orden material, social,
cultural y educacidon obligatoria a los hijos, lo que nos
dice de este grupo cftado, que no es posihle en razdn a que
Tos satarios minimos actuales no alcanzan ni siquiera a
cubrir la canasta bisica, mucho menos otros satisfactores,
esto aquiere decir que mas del 20% de 1la poblacidn

derechohabiente esta desprotegida en el sentido del
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deterioro de su bienestar social, factor riesgoso a 1la
suceptibilidad de 1a enfermedad -especiaimente los que se

relacionan con casos de leucemia-.

E1 43.3% percibe dos veces el salario minimo, este
drupo supuestamente alcanza a satisfacer 1las necesidades
b&sicas. Sélo el 33.3% percibe mi3s de dos veces el salario

minimo, contando con una mayor capacidad de poder

adquisitivo.
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Cuadro No. 29

CONDICIONES MATERIALES DE VIDA DE LA FAMILIA
EN RELACION A SITUACION ECONOMICA

CONDICIONES MATERIALES DE VIDA f 4
a. Precartias : BTN 20

b. Suficientes: U Ea 167 5343

c. Confortables = ' . %"

Solventes

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céancer
del Servicio de Oncologia del Hospital “20 de Nov."
1687-1988.

Al observar nuestro cuadro tenemos que sélo el 26% de
la poblacion derechohabiente vive en condiciones materiales
de vida "confortables" o "solventes", las que les permiten
cubrir Tos satisfactores basicos y otros mds del nivel de
vida de una familia. Mientras que el 53.3% {nicamente puede
satisfacer sus necesidades ‘b&sicas familiares de alimento,
vestido, calzado, no tanto de educacidén, recreacidn,
sequridad social, etc., como los primeros; asi tendremos aue
un 20% de las familias viven en condiciones precarias, o sea
que el ingreso mensual no es suficiente para adquirir 1los

satisfactores minimos mencionados.
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V. ASPECTO LABORAL DEL PACIENTE Y/0 FAMILIAR

RESPONSABLE DE LA FAMILIA

Cuadro No., 30

PUESTO QUE DESEMPERA EL TRABAJADOR

e. (21)
f. (61)

a. (81}

h. Otros

Profesionales

Técnicos y personal
especializado

Trabajadores de la ensefianza
Trabajadores de las Fuerzas
Armadas y Servicio de
Proteccidn y Vigilancia
Funciones superiores
Dficinigtas v Trabajos
Administrativos a Nivel
intermedio o inferior
Trabajo en Servicio al
Piblico v en Servicio perso-

nales excepto domésticos

i. No proacede

16

13.3

53.3

Fuente: Familiares y Pacientes con

del Servicio de Oncologfa del Hospital

1987-1988.

Diagnéstico

de Céncer

"20 de Nov."
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E1 53.3% de los trabajadores presentan(ban) servicios
relacionados con la preparacidn de alimentos, servicios de
comedor y hospedaje, limpieza general de la ropa, cuidado ¥
arreglo de las personas, asi como otros servicios al piblico

como el cuidado y limpieza de lugares piblicos, etc.

E1 13.3% se refiere a trabajadores aue han recibido
ensefanza y formacidn profesional a nivel superior y que
desempean{ron) funciones directamente relacionados con su

preparacion.

Otro 13.3% son trabajadores que fncluyen a 1Jlos
profesores que dan clases a nivel superior, medio, primario
v pre-escolar, asf como a las personas que se encargan de
la instruccidn de personas fisica o mentalmente deficientes
v & las que realizan investigaciones y dirigen 1las
actividades educativas en las escuelas y 1llevan a cabo

tareas afines,

El 6.6% incluye a todas aquellas personas que
desarrollan actividades de cardcter administrativo. Se
refiere a técnicos y personal especializado, personas que
desempefan labores especializadas pre-establecidas 1}

auxiliares.

Otro 10% incluye a personas, entre otros roles dentro
del Gltimo porcentaje (30%) se hace referencia al qrupo de

pacientes aque no cuentan(aban) con una rvelacidn 1laboral

formal,
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Cuadro No. 31

SALARID DEL PACIENTE

3.- Si el paciente es trabajador

i Cudnto asciende su salario ?

2. Salario minimo 10 33.3
b. BDos veces el salario minimo 6 20
c. Mis de dos veces el salario 1 3.3
minimo
d. dJubilacion y/o Pensionados 4 13.3
e. No procede 9 30
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cdancer
del! Servicio de Oncologfa del Hospital® "20 de Nov."
1987-1988. '

Del 56.6% de 1los pacientes aue eran trabajadores
tenemos que la mayorfa (33.3%) nperciben(%an) un salario
minimo 20% dos veces el. salario minimo vy s6lo 3.3%
ohtiene(ian) mis de dos veces el salario minimo. En tanto
que el 43.3% engloba al 13.3% que corresponde a jubilados
y/o pensionados mientras que el otro 30% representa al
aruno de pacientes que no cantaban con una relacidn laboral

formal o simplemente no trabaiaban.
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VI. ASPECTO LABORAL

Cuadro No. 32

NUMERO DE HORAS A LAS QUE ASCIENDE(IA) LA
JORNADA DE TRABAJO

2. Tiempo horas

‘a.-Menor a 8 horas - g 7233
.b.AB horas EEE R ¥ 21‘45_5
c. Mayor a 8 horas L igen o 26.6
d. No procede Sl it 3.3
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes-con Diagndstico de Cdncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov."
1987-2988.

E1l porcentaje mds alto es de 46.6% v se refiere a la
jornada de trabajo de 8 horas, lo que guarda relacibn
directa con la Ley Federal del Trabajo, en segundo término
tenemos el 26.6% que representa a Jlos trabajadores que
prestan sus servicios durante mds de 8 horas; un 23.3% de
trabajadores lo hace en un tiempo menor a 8 horas. E1 3.3%

no procede porque los entrevistados no reportaron este dato.



- 192 -

Cuadro No, 33

V. NUMERO DE DIAS QUE TRABAJA EL PACIENTE Y
FAMILTIARES A LA SEMANA

PACIENTE FAMILTA

£y N
a.. Wno a tres.. o L 1 : 3.3 01 3.3
b, Cuatro R - -- .-
c., .Cinco 10 33.3 12 40
d,  Mis de cinco 6 20 10 33.3
e, No trabaja 3 10 2 6.6
f. No procede 10 33.3 5 16.6
TOTAL 30 100 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnédstico de Calncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov,"”
1987-1988,

Ltos porcentajes mayores que reporta el cuadro son:
33.3% para pacientes y 40% para familiares que trabajan
cinco dfas a la semana, asi tendremos aue 3.3% en Tos dos
casos trabajan de uno a tres dias no siendo Tos directamente
responsables del sostenimiento del hogar. E1 20% de
pacientes v el 33.3% de familiares trabajan mis de cinco

dias. Esto nos permite decir aque 1lo0os pacientes que
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trabajan, la mayor parte de ellos 53.3% 1o hacen entre cinco
y més dfas cosa que demuestra el compromiso formal de

trabajo frente a2 las necesidades familijares,
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Cuadro No. 34

MODIFICAGION DE LAS CONDICIONES SALARIALES DEL PACIENTE

CONDICIONES SALARIALES DEL PACIENTE

DESPUES DE Dx.

Recibe sélo parte de su
sueldo por incapacidad
temporal

Se pensiond por incapa-
cidad permanente
Renuncid a su trabajo

por incapacidad laboral

Recibe su sueldo com-
pleto laborando igqual

que antes del Dx,

Recibe su sueldo com-

pleto laborando una
parte de su horario.

Recibe su sueldo com-
pleto sin laborar

(apovo sindical)

10

13.3

33.3



Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbéstico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988,

E1l 40% de 1los pacientes no se vié afectado
laboralmente, ya que no son trabajadores,A o bien, vya

estaban pensionados por el ISSSTE o en su caso, fallecieron.

Como podemos observar en el cuadro, el 26.5% de los
pacientes s se vieron afectados laboralmente, segin la
descripcidn que se hace, tenemos: el 13.3% renuncid a su
trabajo por incapacidad Tlaboral, el 3.3% se tuvo que
pensionar por incapacidad permanente, 6.6% recibe sblo una
parte de su sueldo por incapacidad temporal y un 3.3%
aunque dijo no haber modificado sus condiciones salariales

por rectbir apoyo sindical.

Dentro del qrupo de afectados en nuestro estudio
tenemos casos especificos como el del padre o de la madre
que percibe la mitad de su.salario durante perfodos lardqos
-seis meses o mds- por cuidados materno-oncoldgicos; casos
de pacientes gue fueron mutilados sin posibilidad de
rehabilitacién total, quienes se encontraban en 1a
disyuntiva al tener que estar presentes en su centro

laboral -para checar- o renunciar al trabajo en forma
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definitiva sin aspirar a una pensidn puesto que no llenan
los requisitos para proceder a la misma, en estos casos
subrayamos la falta de una Tey que norme el criterio de 1la
empresa y del trabajador afectado directa o indirectamente

por - el cincer,

Por otra parte tenemos al grupo de pacientes
trabajadores representado por un 33.3% que no modificé sus
condiciones salariales puesto que pudo sequir laborando
fqual que antes del diagnbstico o al menos se le permitid
un cambio de actividades relacionado con su estado de
salud, -lamentablemente hay casos en Tos que esta opcidén no
procede por que la fnstitucién no tiene esta posibilidad, o
ta capacidad del paciente no le permite desempeiiar 1o que

la institucién puede ofrecerle.
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MEDIDAS RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD EN S1

Cuadro No. 35

AFRONTAMIENTO DE LA FAMILIA ANTE LA CONFIRMACION

C.

DEL DIAGNQSTICO

Se alarmaron relacionindolo
con su "muerte inmedjata"
Mantuvieron cuidado entre
Ellos y el equipo interdisci-~
plinario para que el paciente
no se enterara de sy
enfermedad
Despertaron un estado de
ansiedad
Afrontaron la realidad de swu
paciente como enfermo crénico
Le comunicaron al paciente la
realidad de su dx tratindolo
como persona narmal
Actuaron en forma sobre
protectora con el paciente
Otra

Familiares y Pacientes con Diagndstico

19

12

20

13

. 63.3

40

66.6

20

de Céncer

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."

1987-1988,
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Analizando nuestro cuadro observamos ague los
porcentajes mis altos: 66.6% y 63.3% se relacionan con las
variables c. y a. respectivamente, pues la confirmacidn del
diaénﬁstico a Ta familia provoca un fuerte impacto
emocional que se traduce en un estado de ansiedad al
relacionar el cdncer con "Amenaza o sentencia de muerte” y
en muchos casos con "muerte inmediata" , esto nos dice que
la familia entra en conflicto e inestabilidad que cambia 1la
dindmica familiar. En segundo término tenemos al 43.3% y
al 40% relacionados con las variables d. v B.. Ta primera
nos dice que la familia afrontd la realidad de su paciente
como enfermo crbénico, 'a segunda nos habla del cuidado que
mantuvieron los familiares y el eaquipo interdisciplinario
para que el paciente no se enterara del tipo de enfermedad
por determinacién de sus familiares. Al hacer wuna
comparacion del porcentaje que refiere estos casos con el
de la variable e. que es un 20%, nos damos cuenta Qque 2
este grupo de pacientes sY se les pudo - comunicar su

diagnbstico tratandolos después como personas normales,

Tenemos que el 13.3% de las familias trataron en forma
sobreprotectora a sus pacientes, condicidn que repercute
negativamente en éste y en la familia, ya que la naturaleza
de la enfermedad y su evolucidon exige un manejo especifico
desde sus inicios hasta sus etapas terminales. La actitud
mencionada por parte de estas familjas para con sus
pacientes marca el desgaste fisico desde el principio y
finaimente se torna en desinterés, lo que trae consigo una

falta de apoyo Tamiliar al paciente en wuna de _las etapas
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més dificiles para &1. E1 13.3% se refiere al inciso q., o
sea, a los casos donde los pacientes y familiares ignoran
el diagndstico, manifestando que inicialmente hubo un poco
de preocupacidn por parte del paciente al saber que estaba
enfermo, asimismo la familia tampoco se enterd del tipo de
enfermedad que tenia su paciente, no brindando ningin apoyo

familiar a éste.

Lo anterior viene a constatar la escasez de informacion
con que se enfrentan nuestros pacientes oncdl&qfcos y sus
familiares, ast como la falta de interés por parte de la
familia al no investigar acerca del problema o enfermedad
de su paciente, y la falta de apoyo fami]far. tomando en
cuenta que es uno de los m&s importantes en el logro de un
buen tratamiento o control. Este aspecto sefiala l1a escasez
de informacién en primera instancia y educacién social, ya
que la 1informacién es el aspecto primordial dentro del

proceso educativo oncoldgico y social.
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Cuadro No. 36

PROBLEMAS QUE SE LE PRESENTARON AL PACIENTE Y A LA
FAMILIA A PARTIR DE QUE SE LES COMUNICO EL DIAGNOSTICO

PROBLEMAS DEL PACIENTE PACIENTE FAMILIA
Y LA FAMILIA f % f %
a. El manejo de constante
"estrés" o anqustia 18 60 18 60
b. E1 desconocimiento de
informacibn acerca de la
enfermedad 19 63.3 20 66 .6
¢. E1 desconocimiento de
las posibilidades de Tx,
curacion y control de la
enfermedad 16 3.3 17 56 .6
d. Manejo de informacidn

inadecuada sobre el pa-

decimiento 8 26.6 9 30
e. Incapacidad laboral 17 56.6 9 30
f. Dejar de asumir su rol

dentro de la familia 15 16.6 3 10

g. Asumir el rol del
paciente dentro de 1la

familia -- [ 7 23.3
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Desconocimiento del
diagndstica po; parte

del paciente y la familia
Falta de interés para el

tratamiento

No preparado(s) emocio-

nalmente para el afron-

tamiento v manejo de 1la

enfermedad
Falta de orientacibn
personal y familiar

acerca del padecimiento
y su manejo

Falta de educacidn al
paciente y a la familia
que 1le permita(iera)
hacer conciencia para
responsabilizarse de su
Tx y control "discipli=-
nado" a largo plazo

ta sobreproteccidén ex-
cesiva del paciente por
Ta familia

E1 manipuleo del pacien-
te para con la familia
La falta de disposicion

de tiempo del que debfan

10

17

33.3

‘1o

23.3

. 56.6 -

23.3

10

10

18

10

33.3

60

23.3

13.3
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disponder para la aten=~

cién y/o Tx del paciente

en casa y en el hospital 1 3.3 3 10
p. La familia se mostrd de

mane}a "servil”™ en las

etapas iniciales de 1la

enfermedad del paciente -- ———— 2 6.6
q. lLa famifia muestra re-

chazo en las etapas fi-

nales o terminales de la

enfermedad del! paciente -- ———— 1 3.3
r. La familia muestra falta

de tolerancia y/o des-

gaste fisico o emocional -= ——— 3 10
s. La familia o el paciente

muestran o manifiestan

miedo a la muerte 6 20 . 8 26.6
t. Los familfares muestran

sentimientos de culpa ~-- -—— 1 3.3

u. Falta de apoyo familiar 7 23.3 5 16.6

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cdancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital “20 de Nov.*
1987-1988.

Al observar nuestro cuadro de problemas a los que
tiene que enfrentarse no sélo el paciente, sino tambié&n la
familia, después de que se confirma un caso de cédncer, nos

percatamos de que la tercera parte de nuestros
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derechohabientes reporta porcentajes mayores de 50% en
problemas de incertidumbre o inseqguridad emocional que
tiene sus causas er la falta e conocimiento de Jla
enfermedad (naturaleza, comportamiento, evolucidn,
posibilidad de c¢uracidn y rehabilitacion) y la manera de
afrontar estas situaciones se unen a la falta de wun
criterio que permite apropiarse de las situaciones ajienas
al caso de un individuo, muchas de estas actitudes del
paciente y su familia, estan predispuestas por una serie de
valores de orden sociocultural y nos referimos al atraso
cultural en problemas de salud condicionados por falsos
prejuicios, tables religiosos, como el hecho de sentirse
"castigados por Dios"” al enfermarse de cédncer, esto hace
que el paciente y 1la familia se sientan motivados e

incapaces de aprender a vivir con la enfermedad.

Porcentajes entre 10%, 20% y mds de 30% refieren
problemas como falta de inter&s por el tratamiento, cambio
de roles familiares o substitucidn de estos por parte de 1la

famjlia, falta e apoyo de la familia para el péciente. etc.

Porcentajes menores de 10% como Jlos incisos P., Q.,
t., se refieren a situaciones cuyas causas tienen su origen
en el mal manejo de 1los -pacientes desde idnicios de 1la

enfermedad.
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Cuadro No. 37
PROFESIONAL QUE COMUNICO LOS RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

RESPONSABLES DE LA COMUNICACION PACIENTE CFAMILIA
DEL DIAGNOSTICO f % f %

a, Se los comunicaron en la

clinica a Hospital de

procedencia 7 23.3.. .10 33.3
b. Lo observaron en documen-

tos que le(s) entregaron

en el Hospital 0 .—-- 1 3.3
¢. Su médico tratante en el

Hospital "20 de Noviembre" 10 33.2 12 40
d. Algln médico Residente en

el Hospital "20 de

Noviembre" 0 ——_——— 0 0
e, La enfermera de Consulto-

rio Hosnital "20 de

Noviembre" 0 - 0 o
f. E1 Trabajador Social Hos-

pital "20 de Noviembre" 0 ~—-- 0 0
g. Otro intearante del Equi-

po interdisciplinarie 2 6.6 2 6.6



.h. No se los comunicaron 11 36.6 10 33.3
i. Otro 1 3.3 6 20
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céancer
del Servicio de Oncologtia del Hospital "20 de Nov."

1987-1988.

Ouién comunica los resultados del diagndstico v cdémo
se los comunica reviste aran importancia para los pacientes
y sus familiares, ya que mucho depende de este aspecto, el
grado de confianza que el médico o el responsable de
hacerlo despierte en unos y otros y de ello depende el
togro en la cooperacidn que el paciente y su familia ponga
para el tratamiento. As§ tenemos que el 23.3% de pacientes
y 33.3% de familias conocieron el diagndstico desde su
clinica u hospital de procedencia; al 33.3% de pacientes y
al 4D0% de familias se los comunicd el médico tratante en el
hospital "20 de Noviembre", A un 6.6% se los comunicd otro
integrante del equipo interdisciplinario y en este caso nos
referimos al patdloqo. Finalmente citaremos los porcentajes
que se relacionan con los incisos h., e., i., que son unos
de los principales en este cuadro, ya que hemos encontrado
que son los que por sus caracteristicas ocasionan mas
problemas sociales en el afrontamiento, manejo y falta de
cooperacidon al tratamiento de la enfermedad. Tenemos al
36.6% para pacientes y 33.3% para familiares a quienes nunca
les comunicaron el diaandstico, porcentaie sianificativo
dado que consideramos que es fundamental que el paciente o

su familia conozcan el diagndstico para aue participen en
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el tratamiento a que haya lugar. Por otra parte, un 3.3%
para pacientes y un 20% para familiares que se enteraron
del tipo de enfermedad aque padecen por algan familiar o en
las salas de espera o dreas de tratamiento. No obstante,
habremos de sefalar que a ese 40% de pacientes y mds del
50% de familiares que no les comunicaron el diagndstico ni
les habld el médico del tipo de enfermedad en muchos casos
estd relacionado con el nfvel socio-cultural de estas
personas que no permite o que no es favorable hablarles de
la realidad del problema puesto que repercute
desfavorablemente en su estado emocifonal y genera actitudes
negativas en el comportamiento, lo que ocasiona falta de
cooperacidén e interés en el tratamiento al asumir el
paciente la espera de su muerte y el manejo de muchos
problemas persanales y familiares como enfermo sin
capacidad de hacer sus funciones normales; y por otra parte
estos porcentajes tambi&n nos hablan de la falta de
comunicacibn que existe en la relacibn médico - paciente

seqln reportaron los entrevistados.



- 207 -

Cuadro No. 38

COMUNICACION STMULTANEA DEL DIAGNOSTICO
A FAMILIARES Y PACIENTE

OPCION f %

a. Si 5 16.6
b. No 15 50
¢. No procede 10 33.3
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cincer
del Servicio de Oncologia del Hospital *20 de Nov."
1987-1988.

S6l1o el 16.6% de Ta poblacidon entrevistada en nuestra
investigacion respondid que si les comunicaron los
resultados del diagndstico al mismo tiempo al paciente y a

su familiar. En tanto que el 50% dijo que no fué asi.

E1 33.3% como 1indicamos en el cuadro anterior se
refiere a8 quienes no fueron enterados del diagnéstico de la

enfermedad.
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Cuadro No. 39

FORMA EN QUE EL MEDICO COMUNICO EL DIAGNOSTICO

FORMA f %
a. Adecuada 17 :56.6
b. Inadecuada 3 10
c. No procede 10 33.3
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cdancer
del Servicio de Oncolog¥a del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Los resultados referentes a la forma en que el médico
vcomuﬁica el diagndstico nos permiten abordar 12 importancia
que guarda la relacién médico - paciente - familfa, 1la
comunicacién de 1os resultados del diagndéstico es el
momento determinante en el aue el médico debe considerar
ampliamenté. tomando en cuenta el nivel cultural, el estado
emocional y el nivel socioecondmico de quienes escuchan,
poniendo asY las bases de confianza y sequridad para que el
paciente acepte positivamente su enfermedad con la cual
tiene que aprender a vivir, A1 observar el cuadro
encontramos que aunque el 56.6% contestd que la

comunicacion del diagndstico fue adecuada, tenemos que un
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102 manifestd su descontento en este punto, asequrando que
el médico descuidé la forma de comunicacidn, haciéndoles
sentir hostilidad de su parte, desagrado, agresidn y hasta

crueldad.
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Cuadro No. 40

REACCION DEL PACIENTE ANTE LA CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

REACCION DEL PACIENTE f %
a. Con tranquilidad 9 30
b. Con desesperacidn .- -
c. Con agresidn 17 5.3
d. Con indiferencia 1 3.3
e. Con tristeza 6 20
f. Se deprimib 13 43.3
g. Otro 7 23.3

Fuente: Familiares y Pacjentes con Diagndstico de Cancer

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Aunque no todos los pacientes se 1legaﬂ a enterar de
la. enfermedad que padecen porque el médico no se 1los
comunique o porque sus familiares decidan no hacerlo
tenemos aue sbélo el 30% de los pacientes asumid
tranquilamente su wvealidad.- Mientras que un 20% reqgistrd
datos relacionados con una reaccibtn de tristeza y un 43.3%,
es decir, l1a mayoria de pacientes se deprimen
considerablemente al enterarse de la enfermedad. El 3.3%
manifestd actitudes de agresion, asimismo con las personas

que conviven; otro 3.3% fué indiferente 2 su enfermedad ¥y
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en estos casos se relaciond con pacientes aue presentaban

problemas de la personatidad (neuropsicoldgicos).

Es necesario agreqar que a la confirmacidn del
diagnéstico en Tos pacientes, la mayoria le causa
disminucidn en sus actividades fisicas, intelectuales y/o
emocionales, mismas que se tornan neqativas para é1 y para
quienes 1o rodean o conviven junto con &1, se muestran
"ansjosos, liorosos", sin deseos de hablar, ni de comer, se
aislan y hasta se llegqan a sentir como una carga en la
familia, También dijeron que a partir de el momento de que
ellos se enteran del tipo de enfermedad que tienen toda su
vida cambia, porque a partir de ese dia piensan en un

periodo corto de vida y que la muerte serd prdxima.
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Cuadro No. 41

TIEMPO QUE NECESITA (ABA) PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

Respecto al tiempo que necesitan para trasladarse atl
hospital se observa que la mayoria de 1los pacientes, el
63.,3% hace mis de una hora de tieﬁpo para trasladarse al
servicio de oncologia. A este qrupo sumamos el 16.6% con
una hora y ast tenemos aue el 79.9% de 1los pacientes,
destinan entre 2 y mis horas tiempo dnicamente para el
traslado de su casa al hospital y el regreso; sélo un 20%
vive mis cerca y debe disponer de una hora para ir y

regresar.
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Cuadro No., 42

MEDIOS DE TRANSPORTE PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL

MEDIOS DE TRANSPORTE f %
a. Automivil particular 13 43.3
b. Taxi 3 26.6
c. Colectivo 7 23.3
d. Ruta 100 o Trolebis 14 46.6
e. Metro 10 33.3
f. Ambulancia 3 10
q. Otro 0 -

Fuente: Famfliares y Pacientes con Diagndstico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."”
1987-1988.

Al observar los porcentajes reportados en el cuadro
que especifica el medio de transporte que utilizaban
nuestros pacientes encontrames aque 46.6% Jlo hacen en 1la
Ruta 100 o en el Trolebds v un 33.3% utilizan metro, asft
tenemos que -26.6% utilizan taxi, 23.3% usan colectives,
43.3% wusan automdvil particular y sélo un 10% son

transportados por ambulancfa del ISSSTE.

La 1investigacidn reporta que la mayoria de 1los

pacientes se ven obligados a hacer uso de dos medios de
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transporte, tanto el tiempo como el tipo de transporte
implican un desgaste econdmico que repercute a nivel
familiar, 1laboral y en 1a economia nacional, por otra
parte, es importante considerar otros factores que en un
momento dado estdn determinado y obstaculizando el
sequimiento del paciente oncolégico, ya sea en el
tratamiento [+ en el control, los mencionados son
generadores de ausentismo y desercion al servicio de
oncolog¥a, en muchos casos las caracteristicas de nuestros
medios de transporte, especialmente 1los <colectivos no
proporcionan un servicio que brinde un minimo de comodidad

al usuario.

A pesar de que el ISSSTE cuenta con ambulancias
sabemos que estas son muy escasas y con dificultad
trasladan a Tos pacientes que presenten determinadas
situaciones. en su estado de salud para autorjzar este
servicio, sin embargo estos pacientes tambiém tienen que
soportar la larga espera y en ocasiones hasta abandono por
incapacidad fisica y falta de orientacién, asi como del
acompafiante que realice Tos tramites administrativos y que

se responsabilice del traslado del paciente.
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Cuadro No. 43

FRECUENCIA CON QUE ACUDIA AL HOSPITAL AL INICIO
DE SU TRATAMIENTO

- e ———

PERIDO DE TIEMPO f %
a. Diario 15"‘ 50
b. Cada tercer dia 1 3.3
c. Una vez por semana 4 13.3
d. Cada cuince dias 3 10
e. Cada mes 5 16.6
f. No procede 2

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnb6stico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988,

La mitad de 1los bacientes 1o hacia diariamente, 16%
cada mes, 13.3% una vez por semana, 10% cada quince dias y
3.3% cada tercer dia; el otro 6.6% no procede puesto que se
refiere a pacientes que 1legaron al hospital en fase

terminal o fuera de trataﬁientu oncoldaico.

Los porcentajes citados guardan relacidn con el tipo

de tratamiento o control oncolégico al que hayan tenido que



- 216 -

someterse los pacientes, tal y «como es el caso de

Redioterapia que se aplica en muchos casos diarfamente.
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Cuadro No. 44

FRECUENCIA CON QUE ACUDIA AL SERVICIO DE ONCOLOGIA
DESPUES DEL TRATAMIENTO INICTAL

PERIODOS DE TIEMPO f 2

a, Cada que se siente mal 1 3.3

b. Cada vez que le programan cita

b.1. Dos o tres veces por semana 6 20
b.2. Cada 8 dias 3 10
b.3. Cada 15 dias 2 6.6
b.4. Mensualmente 12 40
b.5. Bimestralmente 1] -
b,6, Trimestralmente 2 6.6
b.7. Semestral 2 6.6
b.8. Anual 1 3.3
c. Acude a los 5 afos - ————
d, No acude nunca més .- R,
e, Alta del servicio 1 3.3

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Cdncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Nov."
1987-1988.

E1 93.1% de los pacientes siquid acudiendo al servicio

de oncologia después de su tratamiento inicial cada vez oue
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les programaban cita, asi tenemos  que un 40% -1o hacia
mensualmente, un 20% dos © tres veces por semana, un 10%
cada ocho dfias. Del otro 20% cada 6.6% 1o hacia como

sigue: cada quince dias, trimestralmente y semestralmente.

En el otro 6.6%, la mfttad acude cada afio y la otra
mitad fueron dados de alta del servicio después del
tratamiento fnicial, envidndolos a su clinica de

adscripcidn,

S610 3.3% reportd una irregularidad en su asistencia
al servicio de oncoloaia, ya que se presentan cada que se
siente mal, esto qufere decir, que no 1o hacen en farma
adecuada conforme a la programacidon de citas registradas en
su carnet de acuerdo y que responden al criterio médico

oncoldaico.
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VIT, RELACION QUE ESTABLECE EL PACIENTE Y SU FAMILIA EN
EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Cuadro No. 45

TIPO DE PERSONAL CON EL QUE ESTABLECE COMUNICACION
EL PACIENTE Y LA FAMILIA

- PERSONAL DEL EQUIPO BIRECTA INDIRECTA DIRECTA INDIRECTA
INTERDISCIPLINARIO PACIENTE PACIENTE F A KM I .L I A
f % f % L % f x

a. Personal

Administrativo 21 70 3 10 12 40 3 10
b. Personal Médico 26 86.6 2 6.6 13 43.3 3 10
c. Personal Paramédico 5§ 16.6 -- --- 5 16.6 -- --

d. Autoridades del

Hospital 1 3.3 - - -m  eame- - -
e. Otros - me-- -- ——— s mmae - -
f. MNo procede 1 3.3 - -—- 1 3.3 2 6.6

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cdncer del

Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de Nov." 1987-1988,.
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La mayoria de los pacientes (70%) entabla relaciones
directas con el personal administrativo y el 85% con el
personal médico, los demds 1o hacen en forma indirecta.
S61e 16.6% de pacientes se relaciona directamente con
personal paramédico (T.S., dfetistas, etc.) y 3.3% con

autoridades del hospital,

Por su parte los familiares aunque en menor porcentaje
que "los pacientes también la mayortia establece una
comunicacién directa con administrativos 40%, con el

personal médico 43.3%, y en el 16.6% con paramédicos.

E1 13.3% No procede por que el entrevistado ignora esta

informacion,



Cuadro No. 46

TRATO Y/0 ATENCION DE PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTERNA

PERSONAL DEL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

EXCELENTE

f

BUENO

%

MALOG PESIMO NO PROCEDE

a. Vigencia de
derechos

b. Bioestadistica

c. Recepcién

d. Enfermera de
Consultorio

e, Jefe de Enfermeras

f. Médico Adscrito

g. Médico Residente

h. Trabajador Social

10

2

26.
16.
23.

26

26.
33.
26.

6.

o o w oo o

w

13
10
14
15

1

50
36.6
40

43.3
33.3
46.6
50
3.3

REGULAR

f ooz f
3 1001
1 3.3 -
7 23.3 3
5 16.6 2
4 13.3 -
3 10 1
3 10 1

z £z f z

3.3 - ae- 3 10

“si 10 3.3 12 40 ,

10 - .- 1 3.3 8
\

6.6 1 3.3 1. 3.3

. 8 26.6

3.3 0. 0 2 6.6

g .

sem = ee- 27 90

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbdstico

Hospital "20 de Nov."

1987-1988.

de Cincer

del Servicio de Oncologfa del
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Al observar nuestro cuadro tenemos que el 50% 1los
pacientes ¥y sus familiares contestaron que el personal de

vigencia de derechos les dié BUENA atencidn; el 26.6%

EXCELENTE; REGULAR 10% y MALA 3%, el 10% restantez no tuvo

relacidon con este personal o el entrevistado ignora el

trato.

Los porcentajes reportados de acuerdo a la atencién y
trate brindado por el personal de BIOESTADISTICA se
describe a continuacién: 36.6% BUENO, 16.6% EXCELENTE,
3.3% REGULAR y 3.3% PESIMO, en tanto que un 40% NO PROCEDE
por que no tuvieron ningGn trato con ellos o porque el

familiar 1o ignora.

Por 1o aue respecta al personal de enfermeria de
consultorio que tiene mds trato con el paciente y 1la
familia tenemos que: el 43.3% es BUENO, el 26.6% EXCELENTE,
16.6 REGULAR, 6.6% MALO, 3.3% PESIMO y 3.3 NO PROCEDE.

En cuanto a la JEFE DE ENFERMERAS encontramos gue el

33.3% es BUENO, el 26.6X EXCELENTE, 13.3% REGULAR y 26.6%
NO PROCEDE.

MEDICO ADSCRITO: 46.6 BUENO, 33.3% EXCELENTE, 10%

REGULAR, 3.3% MALO, 6.6% NO PROCEDE, los familiares 1o

ignoran.

MEDICO RESIDENTE: 50% BUENO, 26.6 EXCELENTE, 10%
REGULAR, 3.3 MALO, 10% NO PROCEDE. '
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TRABAJO__SOCIAL: sélo un 10% de 1la poblacidn
investigada tuvo contacto con personal de este servicio
contestando que el 6.6% recibid EXCELENTE atencidon y el
otro 3.3% BUENO; el otro 90% No procede puesto que no
hicieron uso de este servicio o Trabajo Social no estuve en

contacto con el paciente o su familia.
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Cuadro No. 47
TRATO Y/0 ATENCION DE PARTE DE EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTERNA

f % f %
TERMINOS PERCEPCION CRITERIOS
GENERALES DEL PACIENTE IDEALES

a. Excelente
b. Buena

c.- Regular

d. Mala

e. Pésima

f.. No procede

30 100

TOTALES . . 3077100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Céancer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

De acuerdo a la comparacién entre la percepci@n del
paciente o sus familiares a “simple vista" y a Jlos
"¢riterios ideales" o rasgos elementales oaue deberfan
brindirsele a los pacientes en el trato y ia atencidén aue
ofrece el personal del hospital encontramos aue en Tos dos

casos se obtuvo el 20% para EXCELENTE, incluvendo acquil a
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todos aquellos aue dijeron y sumaron datos de acuverdo a 1lo

establecido en nuestro marco referencial, 10 que afirma el

criterio ideal.

50% seqiin percepcidn del paciente para BUENA atenciodn,
en tanto que 36.6¥ de acuerdo a criterios ideales. Las
cifras se invierten de menor a mayor al hablar de una
atencidon REGULAR con un 16.6% para los primeros ¥ un 30%
seqin lo establecido en los sequndos, 1o oue implica que se

respondid con cierta subjetividad o emotividad respecto al

servicio recibido.

E1 10% de la poblacidén manifestd ser atendido con un
trato aque va de MALO a PESIMO en las dos formas de
evaluacion de nuestra pregunta. S6lo0 que seqin 1la
percepcién del paciente es un tanto mayvor el porcentaje
para MALA atencidn 6.6% y 3.3% para atencidn PESIMA,
mientras que de acuerdo a los criterios ideales los
porcentajes se invierten nuevamente, dejando el menor para
ta primera (3.3% MALA) y el mayvor para la segunda [(6.6%
PESIMA)}.

Finalmente tenemos que 3.3% de los entrevistados no
contestaron la pregunta puesto cue lo ignoran a cinco afos

de nuestra investigacidn.
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Cuadro No. 48
HOSP.ITALIZACION DE LOS PACIENTES DURANTE EL TIEMPO QUE
HAN SIDO O FUERON TRATADOS EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA
DEL HOSPITAL *“20 DE NOVIEMBRE"

ARO 1981 1982 1983 1984 1985 1986
NUMERO DE VECES f z -f z f % f z f X f %

a, ‘1 - 2 veces 13 43.3 6 20 3 10 3 10 2 6.6 2 6.6

b. 3 - 4 veces 1 3.3 - - - -- - - - - - ---
¢c. 5 mis veces —. mee- - - - -- - _—— - _—— - —_———
d. Ninguna 11 36.6 16 53.3 18 60 18 60 19 63.3 20 66.6
e. No procede 5 16.6 8 26.6 9 30 9 30 9 30 8 26.6

TOTALES 30 100 30 100 30 100 30 100 30 100 30 100

Fuente: Familiares y Pacfentes con Diagnbstico de C&ncer del Servicio de
Oncologfa del Hospftal "20 de Nov."™ 1987-1988.
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E1 andlisis de nuestro cuwadro nos permite sefialar la
decrecion o disminucibn de internamientos entre mayor es el
tiempo de evolucidn de Ja enfermedad, esto nos dice que el
fenfmeno de relacidén que se d& entre la sobrevida de los
pacientes y los afios transcurridos entre el primero y el
quinto es cada vez menor, relacibn gque guarda con el iﬁciso
e. que registra Jlos porcentajes que engloban a leos

pacientes fallecidos para esos perfodos de tiempo.

De {igual forma, la disminucidn en la frecuencia de
hospitalizacibn estd relacionada con la situacidn en que la
mayoria de 1los casos después de recibir un tratamiento

quirGrgice 1inicial es mads probable que sean sometidos a

ctros tratamientos como Radiaterapta, Quimioterapia u otro,

astT como al control periddico oncoldgico gque a nuevas

intervenciores quirGrgicas. Aunque no olvidamos que estos

porcentajes también incluyen a 1los pacientes que se

internan para someterse a tratamientos de Quimioterapia ¥
Radioterapia o 2 la mejoracidén del estado general, asi como
a estudios especiales para diagnéstico.

As? tenemos que para 1981 el 47% de los pacientes

fueron hospitatizedos, de elios el 43.3% de 1 a 2 veces y
3.3% de 3 a 4 veces, el 36.6% no se hospitalizd en ese

afio, En 1982 5310 20% fueron hospitalizados de 1 a 2 veces
¥ un 53.3% ninguna.
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Para 1983 el grupo de hospitalizados disminuyd a 1la

mitad del afio anterior, conformdndose por un 10% y un 60%
no se hospitalizd. En 1984 se hospitalizd el mismo

. porcentaje de pacientes que el aho anterior, mismo que
decrecid para 1985 representado por un 6.6% de pacientes y
que se mantuvo con la misma cifra para 1986. De los no
hospitalizados en los mismos aflos tenemos del 60% al 66.6%

en 1986,

Esta situacidbn nos conduce a considerar que el nimero
de pacientes que requiere ser hospitalizado ha estado
desuniendo conforme los afos comprendidos en el seguimiento
dado que se detecta oportunamente el padecimiento y puede

ser tratado como paciente ambulatorio.



Cuadro No. 49

TRATO Y/0 ATENCION OE PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN HOSPITALIZACION

EXCELENTE BUENA REGULAR MALA PESIMA NO PROCEDE
f % f % f 3 f % f % f %

a. Vigencia de
derechos 4 13.3 - 11 36.6 1 3.3 0 [ 0 14 46.6
b, Admision 5 16.6 12 40 1 3.3 0 0 o] 4] 12 40
c. Jefe de Enfermeras 5§ 16.6 12 40 2 6.6 0 0 0 0 11 36.6
d. Enfermera de Piso 4 13.3 11 36.6 2 6.6 2 6.6 2 6.6 9 30
e, Médico Tratante - =-e- .- wee- - --- - ee- < ‘--- - mee-
e.l. Adscrito 7 23.3 10 33.3 ] 0 2 6.6 1 3.3 10 33.3
e.2. Residente 3 10 13 43.3 1 3.3 1 3.3 1 3.3 11 36.6
f. Médico de Guardia 3 10 13 43.3 1 3.3 1 3.3 1 3.3 11 36.6
g. Trabajador Social 2 6.6 6 20 0 0 0 0 0 0 22 73.3
h. Otro - --- .s  ===e - -——- - == 1 3.3 29 . 96.6
i. No procede - -—— e - -~ - --- - - 5 16.6

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnfstico de Cincer del Servicio de Oncologta del

Hospital “20 de Nov." 1987-1988.

- 62z -
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Al observar nuestro cuadro encontramos que el 53.2% de
la poblacidn fué atendida por el personal de vigencia_ de
derechos, de é&sta un 36.6% sefialé que la atencion fue

buena, el 13.,3% dijo que la atencidn fué excelente y el

3.3% regqular. E1 46.6% no fué hospitalizado.

En Admisién fué atendida el 60% de la poblacidén, de

estos. tenemos que el 40% recibi6é buena atencibn; un 16.6%

excelente y 3,3% requiar,

Por 1o que respecta a la Jefe de Enfermeras el 40%

dijo que la atencidn fué buena, 16.6% atencidn excelente y

el 6.6% atencidn regular.

La enfermera de piso brindd buena atencidn al 36.6% de

los pacientes; excelente atencién al 13.3%; regular
atencidbn. al 6.6%2 y el 13.2% de 1los pacientes fueron
atendidos entre mal y pésimamente, (ver instructive o marco

conceptual de referencia).

E1 56.6% de los pacientes hospitalizados recibid una
atencidon excelente y buena pos parte de su médico tratante
(adscrito)} y casi un 10% dijo aque le atendié entra mal y

pésimo.

La atencidn que recibieron por parte del médico de
auardia (residente) fué buena segidn dijo un 43,3%;
excelente contestd el 10%; el 9.9% representa a los que

contestaron que la atencidn fué regular; mala y pésima con
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3.3% para cada una.
E1 personal de Trabajo Social sdlo atendid al 26.6% de

los pacientes, brindando a un 20% de etlos buena atencidn y

al 6.6% excelente atencidn.

Sé1o un 3.3% recibid atencidén de parte de otro

personal (camilleros) y dijo que fué pésima.
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Cuadro No, 50

TRATO Y/0 ATENCION POR PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO
EN HOSPITALIZACION EN TERMINOS GENERALES

TERMINGS PERCEPCION DE CRITERIOS
GENERALES PACIENTE IDEALES
£ % f %

a. Excelente 4 13.3 8 26.6
b. Buena 13 43.3 7 23.3
c. Regular 1 3.3 2 6.6
d. Mala 1 3.3 1} ————
e, Pésima 1 3.3 3 10
£. No procede 10 333 10 33.3
TOTAL 30 100 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

E1 56.6% de los pacientes que fueron hospitalizados
dijo que recibid atencién entre excelente vy huena calidad.
El otro 10% refiere a que fueron atendides entre reqular,

mala y pésimamente.
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Cuadro No. 51

¢ ERA ACERTADO 0 NO EL MEDICO EN EL DIAGNOSTICO ?

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbéstico de Cdncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Tenemos en nuestro cuadro que un B80% de los pacientes
o sus familiares dijeron que su médico si acertd al
diagndstico y ademds dié un buen maneio a sus casos con
relacian al tratamiento. Tenemos que el 16.6% refirid que
su médico no acertd al diagndstico de su padecimiento,
manejando de forma inadecuada la adminfstracion del
tratamiento ofrecido, v.ar.: operacidn quirtrgica
incompleta, o mal manejo de sus casos, envidndolos primero
(equivocadamente) a radioterapia en vez de recibir
tratamiento de aquimioterapia o viceversa. Un 3.3% no supo

cbmo fué el manejo de su paciente en relacién con el médico.
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Cuadro No. 52

ACCION DE LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS RECIBIDOS
EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA

TRATAMIENTOS s1 . N0 NP
ONCOLOGICOS f $ £ s f K

Cirugia

b. Quimioterapia 9 a2 3’ 10
c. Radioterapia 17 56.6 4°13.3 1. 3.3
d. Otro 1 3.3 - ecei o ace-
e. No procede D - - 1 3.3

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céncer

del Servicio de Oncologia del Hospital ™20 de
Nov." 1987-1988,

A1 preguntar a nuestros pacientes y familiares que si
los tratamientos recibidos en el 'servicio de oncologia
mejoraban al paciente encontramos aque del 50% que recibieron
o fueron intervenidos quirirgicamente el 43.3% si fué
beneficiado y sblo 6.6% no mejoré. Casi un 40% recibid el
tratamiento de quimioterapia y de éstos el 30% recibid los
beneficios mencionados en tanto que un 6.6% no mejord, por
el contrario, 1a reaccidon fué negativa por efectos
secundarios o colaterales de é&ste tipo de tratamiento

(toxicidad, vomito, caida del pelo, infiltracién necrbtica,
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anemia, etc).

Los pacientes que recibieron Radioterapia fueron casi
un 70%, de ellos el 56.6% resultaron beneficiados y el
13.3% no obtuvieron respuesta favorable por diversas causas,
como presentar tumores radioresistentes, -es decir, a pesar
del tratamiento el tumor sigue en actividad tuﬁora1 Yy no
desaparece, ¢ les produjo eféctos colaterales pero no

benéficos.

Un 3.3% dijo que recibid otro tratamiento como

hormonoterapia y obtuvo resultados ben&ficos.
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Cuadro No. 53

MOTIVOS POR LOS QUE NO MEJORABA EL PACIENTE A PESAR DE
QUE ESTUVIERA RECIBIENDO ALGUN TRATAMIENTO ONCOLOGICO

f %
a. No aceptaba el tratamiento ofrecido - e
b. No habia el medicamento en el hospital -- -
c¢. No consequia el medicamento en otras
farmacias -- 75'
d. Era costoso v no lo podja comprar e
e. Otros g 300
f. No procede Coer o
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Al observar el resultado de nuestros datos en el
cuadro citado, tenemos que de los casos jinvestioados el 70%
de la poblacidn estudiada no registrd ninglin factor que
repercutiera en el mejoramiento del paciente, sin embargo
el otro grupo aunque menor, reporta el 30% de los pacientes

presentaren diversas causas por las que no mejovd al
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péciente. como vecibir algun tratamiento oncoldqico sin
poder detener la evolucidén de 1la enfermedad; recibir
tratamiento quiridrgico y posterior a este intensificar el
dolor fisico en el paciente hasta morir; no resistir 1la
intervencion quirirgica 0 recibir alqgin tratamiento
oncoldégico relacionado con Radioterapia y/o Quimioterapia
que aparte de los efectos secundarios que estos ocasionan
en el paciente y que no logran sobrellevar, precipitarin el
deceso de 1los mismos por un alto grado de toxicidad o

cuemaduras de magnitud irresistibles.
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Cuadro No. 54

MANIFESTACIONES SECUNDARIAS QUE SE LE PRESENTARON
AL PACIENTE EN ALGUNA DE LAS ETAPAS RELACIONADAS CON
EL PADECIMIENTO

AREA INICIO ENF. DURANTE TX. POST. TX.
BIOPSICOSOCIAL f % f x f %

a. Psicolbgico

~ emocionales 6 20 13 43.3 -13  43.3
b. Fisico -

sociales 14 46.6 14 46 .6 13 43.3
¢, Bio -

fisiolbgicos 4 13.3 21 70 18 60
d. No procede - —— - ———— —. eme——

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cé&ncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Segdn el c¢uadro de datos reporta que los efectos
secundarios de tipo psico}égico se presentan com mayor
frecuencia durante el tratamiento que reciben l1os pacientes
y después de este, 43.3% para cada momento y en menor
frecuencia en un 20% al inicio de la enfermedad, todos
estos efectos relacionados con el é&rea psicolbaica vy

emocional de la persona que manifiesta actitudes de
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tristeza, angustia. miedo, tensidn, 1lanto, insomnio,

desesperacion y depresidn,

Las manifestaciones fisicas y sociales tienen mayor
repercusidn que las anteriores, estas se presentan en igual
frecuencia al dinicio y durante el tratamiento de Jla
enfermedad de los que tenemos un 46,6% y sb6lo registran una
diferencia minima después del tratamiento con un 43.3%,
todes estas se hacen presentes a nivel fisico con la
aparicién de grandes tumoraciones que deforman a la persona

o que le impiden un ritmo de vida normal.

Repercuten seriamente las manifestaciones fisicas a
partir de aue recibe el tratamiento quirirgico y es
mutilade o deformado el paciente o cuando se hacen
presentes las manifestaciones secundarias como la pérdida
del pelo, de 1la movilidad de alguna articulacidén, la
presencia de dolor constante, las auemaduras, Ta
infiltracidn necrética. Todos ellos generadores de
problemas vy repercusiones sociales que “modifican la
integracidn del individuo con si mismo y_con su grupo(s) en
donde se desenveivia socialmente y que van desde el cambio
con la dindmica familiar, en el medio Tlaboral, en 1lo
econdmico y en cada uno de sus roles, esta modificacion es
generadora de aislamiento, asi como de la declinacidn del
estatus social! de 1a persona, mientras no Togra Ta
superacidén o sobreposicion a las implicaciones que le causa

la enfermedad con la que debera aprender a vivir.
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Asimismo tenemos que los efectos secundarios de tipo
bio-fisfolfgico como la naiicea, vémito, diarrea, debilidad,
constipacidan, fiebre, desnutricidn, hemorragias,
insuficiencia hepdtica o renal, esterilidad, entre otros
muchos efectos que sufre el paciente cancerose, ocupan el
Tugar mds alto en re]aciéﬁ a los que se hacen presenten en
las otras dos d&reas del ser humanc; tenemos que el 70% de
los pacientes manifestaron la presencia de alguno o varios
estados fisiolBgicos de 1os mencionados durante la etapa de
tratamiento, el 60% reportd que las manifestaciones se
hicieron presentes después del tratamiento y hasta 1la
fecha, sobre todo en aquellos que recibieron tratamiento a
base de radiaciones son caracteristicos de manifestaciones
comop diarrea y hemorragias intestinales a cinco afos de
avolucionar con la enfermedad. Tenemos que sélo 13,3%,
arupo pequedo reqistrd manifestaciones bio-fisioldgicas al

jnicio de la enfermedad.
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Cuadro No. 55

PERSONAL QUE BRINDO APOYO EN CONSULTA EXTERNA
Y HOSPITALIZACION

PROFESIONALES DEL EQUIPO PACIENTE FAMILIA ‘
INTERDISCIPLINARIO DE SALUD f | f %:’
3. Médico
b. Enfermera
c. Trabajador Social

d. Psicdlogo

e. Otro
f. Ninguno s
g. No procede S TR ¥ T 10

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndéstico de Céincer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Al observar el presente cuadro tenemos gque el 66.6% de
los pacientes recibieron apoyo psicoldaico por algin
profesional del equipo interdisciplinario, de estos tenemos
que el "33.3% fué apoyado por el médico, 23.3% por Jla
enfermera y el 10% recibi® apovo de alguna trabajadora

social. E1 23.3% no recibid apoyo de ningin profesional,
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situacidn que se estima delicada dado que las condiciones

psicolbgicas frente al problema requieren atencidn.

Por 10 que respecta a los familiares de los pacientes
tenemos que un 23.2% fu@ apoyado por los mismos
profesionales que brindaron esta atenci®n a sus pacientes;
el 66.6% de 1los familiares no recibié ninglin apoyo u
orientacidon respecto a su actitud frente a l1a enfermedad y
al propio paciente lo que resulta desfavorable para el

manejo adecuado del paciente.
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Cuadro No. 56

MOTIVOS POR LOS QUE EL PACIENTE DEJO DE ASISTIR
AL SERVICIO DE GNCOLDGIA
MOTIVOS f g

a, -No aceptd el tratamiento propueste ¢ -

o b. Los estudios previos al tratamiento

eran dolorosos 0

c. No tenfa(n) confianza en el equipo

de salud que le atendia 1 3.3
d. Le cambiaban de médico cada vez que

iba a consulta 1 3.3
e. E1 tratamiento era deloroso 0 -~

f. Se sentia mal despuds de recibir el

tratamiente 4 13.3

g. Otro 11 36,6
h. No procede 13 43.3
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Céancer
del Servicio de anologia del Hospital "20 de
Nov.," 1987-1988.

El1 presente cuadro nos reporta datos de suma
importancia, ya que a cinco afos de habey ingresado
nuestros pacientes al servicio de oncologia del Hospita?l

"20 de Noviembre" del
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ISSSTE, podemos valorar el porcentaje de pacientes que han
dejado de asistir en el transcurso de 1981 a 1986, asi como
los motives oaque determinaron abandonar el servicia de
oncologfa. Al mismo tiempo, estos datos nos permiten
conocer el porcentaje de pacientes que aflin se encuentran

cautivos aqui,

€1 56.6% se refiere a la cantidad de pacientes que
dejaron de asistir al servicio de oncologia por diversos
motivos que a conéinuacién describimos mds detalladamente:
Un 3.3% lo hizo porque no tenfan confianza en el equipo de
salud que le atendfe; otro 3.3% se fueron porque le
cambiaban de médico cada vez que asistfa a consulta. Un
13.3% abandond el servicio porque se sentia mal después de
recibir el tratamiento. Y el 36.6% engloba diversas
causas: tener experiencias desagradables con el
tratamiento de radioterapia (3.3%), por haber estado
internados durante un tiempo considerable y recibir malos
tratos (3.3%), por encontrarse el paciente en malas
condiciones generales (3.3%), par no aceptar tratamiento
oropuesto (3.3%), por falta de tiempo (3.3%), por sufrir
otra enfermedad que te impidid continuar con su control
oncoldgqicoe (3.3%), porque se sentfan curadoes (3.3%), por
que fué enviado a su clinica de adscripcidn (3.3%). poraue

fallecid (3.3%).

El otro 43.3% de pacientes aiin se encuentra dentro del
servicio, en contrnl oncoldgice o en algin tratamiento

oncoldaico, es decir, es Ta pohblacién cautiva.
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Cuadro No. 57

CITAS PROGRAMADAS

ASISTENCTA Y PUNTUALIDAD DEL PACIENTE A SUS

ACUDE O ACUDIA PUNTUALMENTE A SUS
CITAS TOMANDO EN CUENTA HORA Y FECHA

No

b.1.
b.2.
b.3.

Le 1lamaban y le atendian a la
hora de su cita

Le 1lamaban y 1le atendian
después de una hora de su cita
Le lJlamaban y 1le atendian
después de hora y media de su
cita

Le Tlamaban y 1le atendian
después de 2 a 3 horas de su

cita

Llegaba tarde

Se olvidaba de la cita

Una vez mejorado el npaciente
va no acudia

No tenia importancia la cita,
pues si la perdia volvia a
sacar otra

Le cambiaban de médico c;da'

consulta

10

33.3

10

13.3

23.3
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b.6. Se le negaba la consulta -- -——-
b.7. Lo dejaban al final de todas
las citas programadas - e
c. No procede
c.l. E1 paciente 1tlegd al Servicio
de Oncologia del Hospital "20

de Noviembre" fuera de trata-

miento oncoldaice 3 10
c.2. Otro .- -
TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

E1 80% de los pacientes reportaron que acuden .(en
algunos casos acudfan) puntualmente a la fecha y hora de
sus citas programadas en el servicio de oncologYa, pero de
todos estos, s6lo el 33.3% dijo que se les  atiende a 1la
hora de la cita, el 10% son atendidos después de una hora
de la cita, el 13.3% despu&s de una hora y media v el 23.3%

después de dos o tres horas de la cita.

E1 10% dijo que no acude (o acudia) a la fecha y hora
de la cita por que al 6.6% llega tarde y el 3.3% se olvida
de las citas. El otro i0% no procede, va que se refiere a
pacientes que ingresaron al servicio fuera de tratamiento

oncoldgico.
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Cuadro No. 58

MOTIVO POR EL CUAL ACUDE (IA) AL HOSPITAL

MOTIVOS POR LOS QUE ACUDE O ACUDIA

AL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" f %
a. Por ser derechohabiente 29 96.6
b. Por recomendacidn 2 6.6
c. Por carecer de otro servicio médico 1 3.3

d. Por no poder pagar otro tipo de
. atencion médica -1 3.3
e. Por prestigio de 1a institucién 1 3.3
f. Por aque la atencidn le parece o le
parecia de buena caltidad 2 6.6
«g. Por que algin familiar trabajaba en
el hospital 2 6.6
h. Por que el tratamiento no le cuesta
o costaba nada 2 6.6
i. Por que fué canalizado de otra
institucién 23 76.6
J. Por que este hospital cuenta con
todos los laboratorios y especiali-
dades que el paciente necesitaba 23 76.6
k. Otro 2 6.6
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Céancer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988. '
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Casi todos los pacientes que acuden al servicio de
oncologla del Hospital "20 de Noviembre" 1o hacen porgue
son derechohabientes (96.6%), lo que implica que sélo un
minime de pacientes tiene esta prestacién y si son
atendidos. El 76.6% son canalizados de otra unidad del
ISSSTE y por que este hospital cuenta con todos 1los
taboratorios, equipos de tratamiento y especialidades que

el paciente oncolbégico necesita.

Ademds de 1los motivos mencionados reportaron otros
porcentajes menores tales como ingresar a este servicio por
recomendacién (6.6%), por que la atencidn le parece de
buena calidad (6.6%), por que algin familiar trabaja en el
hospital (6.6%) o porque el tratamiento no le costara nada
(6.69). Un 9.9% dijo que ingres6 por motivos descritos en

los incisos c., d. y e, respectivamente.
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Cuadro No. 59

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL INGRESAR AL
SERVICIO DE ONCOLOGIA

ESTADO DE SALUD f Sy

a. Actividad normal 19 63.3
b. Sftntomas pero ambulatorio 6 20
c. En cama menos del 50% del tiempo 2 6.6
d. En cama mds del 50% del tiempo 1 3.3
e. 100% en cama 2 6.6
f. Muerte 0 ————

TOTAL 30 100

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Céancer
de! Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

€1 63.3% de los pacientes inaresaron al servicio de
oncologia del hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE en
actividad normal, es decir, segin la escala de rendimiento
o de Karnovsfki, son personas completamente activas, sin
restricciones y sin ayuda de analgésicos. E1 20% vya
presentaba sintomas, teniendo restricciones en actividades
arduas, pero si con la capacidad de realizar actividades

ligeras y con ayuda de analgésicos; un 6.6% ya se
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encontrabha en cama menos de la mitad del tiempo durante el
dia, todavia deambulatorio y con posibilidad de trabajar la
mitad del tiempo acostumbrado en actividades muy ligeras.
Un 3.3% ya se encontraba confinado a la cama m&s de 1la
mitad del tiempo, limitados al cuidado de si mismos. Y el
otro 6.6% completamente imcapacitado, incapaz de cualquier

cuidado de sy mismo, todo el tiempo en cama o silla.
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Cuadro No, 60

ETAPA DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN LA QUE SE LE

CONFIRMO EL DIAGNOSTICO AL PACIENTE EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA

ETAPAS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD f %
a. Temprana (E-0 y I) 8 26.6

b, Intermedia (I1 y III) 13 43.3

c., Tardia (E-IV) 4 - 13.3
d. Desconocido 5 16.6
TOTAL 30 100

fuente: Familiares y Pacientes con Dijagndstico de Cdncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

La investigacibn reporta que el 26.,6% de nuestros
pacientes llegaron al servicio de oncologia al hospital “20
de Noviembre" del ISSSTE en wuna etapa temprana de su
enfermedad, esto quiere decir aue el tumor se encontraba en
un estadio que va desde cero a uno segln la clasificacibn
histopatoldgica, incluyendo aqui al "In situ”, Invasor y

localizando.
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E1 43.3% de 1los pacientes se les confirmd el
diagndstico en una etapa intermedia, etapa que abarca el
estadio II y 11I, o sea, gque la enfermedad ya ha dado
metistasis regionales, es decir, hacia los oanglios
linf&ticos que drenan la reqidn afectada. Esta situacibn

implica una menor posibilidad de contro)l a la enfermedad.

A un 13.3% de pacientes se les confirmd el diagndstico
en el servicio mencionado en una etapa tardfa o [V, etapa
en que hay metdstasis o siembras a distancia, el tumor se
ha diseminado a otros Organos o estructuras diferentes al
sitio del primario o ganglios regionales, 1o que hace afin
méds con la etapa(s) anterior menores posibilidades de
controlar 1a enfermedad o administrar tratamientos
oncolbgicos radfales, md&s bien son aptos para recibir

tratamientos patiativos.

FinaImente tenemos a un 16.6% de pacientes con etapa
desconocida, es decir, se ignora el estadio por causas oue
imposibilitaron determinar 1a etapa de evolucidn tales
como: la falta de datos o si el paciente recibid un
tratamiento previo, mismos que son factores que no permiten
establecer su etapa al mismo tiempo 1las posibilidades de

curacidn son méds remotas.
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Cuadro No. 61

PRONOSTICO DEL PACIENTE AL INICIO DEL TRATAMIENTO

CORTO MEDIANO LARGO
PRONOSTICO PLAZO PLAZO PLAZO
f % f % f %
a. Bueno 2 6.6 - == 2 6.6
b. Régular 1 7 3.3 1 3.3 ~ -a--
c. Malo 2 6.6 1 3.3 < amen
d. Muy malo 2 6.6 - - - ————
e. Lo ignora 18 60 - --- i maea
f. No lo reporta
el expediente 18 60 - - - -—---
g. Incierto 1 3.3 - ——- - R

Fuente: Familfares y Pacientes con Djagndstico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988,

La investigacidn registrd que sdlo a un 39.6% de
nuestros casos se les manejd el prondstico, de é&stos
tenemos que el 6.6% presentd un prondstico bueno a corto
plazo (uno a tres meses posterior al tratamiento); a un
6.6% un prondstico bueno a largo plazo (mas de doce meses

posteriormente 2l tratamiento). A un 3.3% se Te did un
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prandstico regular a corto plazo, o sea, el tumor
presentaba una agresividad regular, ya habfa metdstasis
regionales y el tratamiento fué malo porque no respondid
6ptimamente; a un 3.3% se le dié un prondstico regular a

mediano plazo.

E1 6.6% de los pacientes tenta un pronbstico muy malo
a corto plazo, es decir, que e1 tumor estaba diseminado ¥y
el paciente ya se encontraba muy mal, estaba fuera de todeo
tratamiento oncolégico. Y para el 3.3% del grupo
mencionado el pronbstico era incierto, no se podia
establecer las posibilidades de mejoria por las

caracteristicas propios de la enfermedad y del paciente.

€1 otro 60% de 1los pacientes dijo que ignoraron
siempre el pronéstico del paciente porque su médico nunca
se los did, asimismo encontramos que al revisar el
expediente clinico, el prondstico no se maneja ah{ tampoco
sdlo en excepciones de algunos casos. Con 1o que se puede
asequrar que tas acciones de Trabajo Social se ven
entorpecidas puesto que es el punto clave de donde parten

sus alternativas y su plan de accién.
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Cuadro No, 62

REPORTE DEL ESTADO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DE 1981-1987

ESTADO Y CONDICION ACTUAL DEL PACIENTE f %

a. Vive 21 70
a.l1. No inicid tratamiento 0 --
a.2. Abandond el tratamiento 0 --
a.3. Presentd Ausentismo ocasional 5 16.6
a.4. Abandond control oncolbgico 1 3.3
a.5. Continia en tratamiento oncolfgico 3 10
a.5' Contina en control oncoldgico 15 50
a.6. Fuera de tratamiento oncoldgico 1 3.3
a.7. Pidid Alta voluntaria -- ——--
a.B. Alta del Servicio, continGa

control en clinica Adscripcidn 1 3.3

b. Fallecié 9 30

1981 1982 1983 1984 1985 * 1986 1987

2 6.6 3 10 2 6.6 - -- 2 6.6 - _—— - -
b.1. No inicid tratamiento 0 -
b.2. Abandond el tratamiento 2 6.6

b.3. Presentd ausentismo ocasional 0 --=
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b.a. Aﬁandoné control 1 3.3
b.5. Continud control o tratamiento
péro tuvo repercusiones aue
ocasionaron su muerte 3 10
b.6. Paciente fuera de tratamiento
oncolbgico INICIAL 1 3.3
b.7. Paciente fuera de tratamiento
encoldgico 2 6.6

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagndstico de Cincer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Al analijzar nuestro cuadro observamos que para 1987 se
reporta un 70% de pacientes vivos, de los cuales el 50% se
encuentra todavia en control oncolbgico periddico; un 10%
contina con tratamiento oncolégico permanente el 3.3%
abandonaron el control oncoldgico, el 3.3% de pacientes que
auedaron fuera de tratamiento oncolégico y al 3.3% de
pacfentes que fueron dados de alta del servicio de
oncologtfa y enviados a su clinica de adscripcidn., ODentro de
este grupo de pacientes vivos encontramos que un 16.6%
presenté o ha presentado AUSENTISMO OQCASIONAL, estos
pacientes refirieron que su ausencia estd relacionada con
la no aceptacion & la administracién de RADIOTERAPIA
INTERCAVITARIA, y al miedo que les causa recibir este tipo

de tratamiento oncoldgico. As? tenemos pues que actualmente
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todavia hay un 60% de pacientes en el servicio de oncologia
que 1ngresardn en 1981, a los que podemos denominar

“poblacién cautiva“.

La otra parte del grupo, es deéir, el 30% se refiere a
1os pacientes que fallecieron entre 1981 y 1987 por
diferentes causas que en el cuadro se reportan: el 10% a
pesar de que continuaba en tratamiento o control tuvo

repercusiones secundarias que ocasionaron su muerte.

Un 6.6% fueron pacientes que habian abandonado el
tratamiento; otro 6.6% se refiere a 1los pacientes que
fallecieron por diseminacidon de la enfermedad y quedaron
fuera de todo tratamiento oncolbaico. Por otra parte
tenemos un 3.3% de pacientes que fallecieron por no
poderles ofrecer ningiin tratamiento oncoldgico en el
servicio puesto que llegaron ya sin ninguna posibilidad, es
decir, en fase 1IV. Y el 3.3% que fallecieron por haber

abandonado su control oncoldgico.
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Cuadro No. 63

CONDICIONES DE SALUD EN LAS QUE SE LE PRESENTO LA DEFUNCION

SE LE PRESENTO LA DEFUNCION f %
a. Con la enfermedad desarrollada 8 26.6
b. Por problemas agregados 5 16.6
c¢. Por complicaciones del tratamiento - ————
d. Otra causa 1 3.3
e. No procede - 70

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnb6stico de  Céncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Del 30% de los pacientes fallecidos  tenemos que el
26.6% murid con la enfermedad desarrollada (Fase IV). El
16.6% pudo haber presentado la situacidn mencionada pero
ademds su deceso fué ocasionado por problemas agregados, o
sea, por complicacién de otras enfermedades que sufriera el
paciente por caus2a del cdancer (insuficiencia renal crbnica,
alteraciones hematelbgicas, neuroldgicas, etc.) o por otras
enfermedades crfnico degenerativas que ya padeciera. El

3.3% fallecid por otra causa {paro cardiaco).
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Cuadro No. 64

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE PARA 1987

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
DEL PACIENTE

a. Curaciédn

b. Persistencia

c. Recurrencia

c.1. Mejoria = I I

c.2. Estabilizacién BT T I
c.3. Progresién 1 3.3
d. Fuera de tratamiento oncolbgico inicial - -

e. Fuera de tratamiento oncolbgico por
progresion de la enfermedad - ————
f. No procede .9 30
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Céncer
del Servicio de Oncologia del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Con respecto a la evolucidn de la enfermedad de los
pacientes que viven actualmente, tenemos que el 56.6% de
ellos estdn curados. Un 3.3% sigue con persistencia de la
enfermedad, es decir, que aunque estos pacfentes han estado
en tratamiento oncoldgico la enfermedad presenta actividad

tumoral. Otro 10% ha presentado recurrencia, esto quiere
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decir, que una vez abtenida 3ia aparente remisidn, se ha
diagnosticado medijcamente 1a presencia de actividad
tumoral, presentando la siguiente evolucidn: el 3.3% de
los pacientes evolucionraron con mejorta, el 3,3% han
presentado estabilizacidébn de la enfermedad y el 3.3% a

pesar del tratamiento presentan pragresibn de la misma.
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Cuadro No. 65

PRONOSTICOG ACTUAL DEL PACIENTE REFERIDO
POR SU MEDICO TRATANTE

PRONOSTICO CORTO MEDIANO LARGO
ACTUAL PLAZO PLAZO PLAZO
f % f % f %
a. Bueno 2 6.6 1 3.3, 17 3.3

b. Regular - -
c. Malo - R

d. Muy malo : PR

e. Lo ignora 16 ~ 53.3
f. No lo reporta s :
expediente clinico 17 5§;6
0. Incierto 9 30° . ﬂ'l--L L e T e
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnéstico de Céncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988,

De acuerdo a la informacidén arrojada por el presente
cuadro encontramos que del 70% de los pacientes aue viven,
s6lo el 13.3% conoce su pronbstico médico conforme se
describe: el 6.6% de los pacientes presentan un prondstico
bueno a corto plazo, es decir, de 1 & 3 meses después de

recibir el tratamiento. E1 3.3% un prondstico buero a
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mediano plazo, un promedio de tiempo de tres a doce meses
posteriores a la comunicacidn de este. Otro 3.3% con un
prondstico bueno a largo plazo, o sea con un tiempo mayor a
un afo después de comunicdrselos el médico. Por otra parte .
tenemos que el 53.3% de los pacientes ignoran este dato ya
sea porque el médico no se los comunica o porque ellos no
lo preguntan, pero no 1lo conocen, Y revisando 1los
expedientes clfnicos encontramos que el mismo porcentaje no
reporta este dato tan importante para el manejo del

paciente a nivel integral e interdisciplinario.

Los casos que sT conocen su pronOstico fué el médico
quien se Tos comunicd verbalmente, porque "es excepcional

encontrar este dato en cualquier expediente clinico.
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Cuadro No., 66

PROBLEMAS MAS IMPORTANTES QUE SE GENERARON A CAUSA DE

LA ENFERMEDAD EN EL PACIENTE Y LA FAMILIA SEGUN
CONTESTACION DE LOS ENTREVISTADOS

TIPO DE PROBLEMAS PACIENTE FAMILIA

f % f %

a. Fisicos 10 33.3 2 6.6
b. Fisioldgicos ‘10 33.3 0 ---
c. Psicolbgicos 16 53.3 13 43.3
d. Sociales 3 10 1 3.3
e. Econbmicos 6 20 5 16.6
f. Laborales 4 13.3 2 6.6
g. Otros 3 10 4 13.3
i. Ninguno 5 16.6 .10 33.3

Fuente: Familjares y Pacientes con Diagndbstico de Céancer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "20 de
Nov." 1987-1988.

Al observar nuestro cuadro de problemas que
presentaron los pacientes y sus familias a consecuencia del
diagndstico de céncer tenemos el problema cuyo porcentaje
ocupa el lugar més alto en los dos niveles y es el de

problemas psicolbégicos con un 53.3% para pacientes y un

43.3% para familias.
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Otro 53.3% engloba a 1los problemas sociales,
econbmicos 1laborales, sexuales y otros en pacientes, en
tanto que a familias se refiere reportaron un 39.9% para

los mismos.

S61o el 16.6% representa a los pacientes gque
aparentemente no presentaron problemas de ninguna 9Yndole y
un 33.3% a las familias que tampoco presentaron problemas a
causa de la enfermedad. Sin embargo, en el sigujente cuadro
observaremos que las respuestas difieren, ya que los datos
reportados ahi fueron captados Gnicamente por el trabajador
social responsable de la investigacidn, en donde hemos
percatado que en muchos casos los entrevistados no son
capaces de identificar los problemas presentades o que el
tiempo transcurrido entre los inicios de la enfermedad y el
presente han superado los problemas afrontados y ya no los

reportan como problema.
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Cuadro No. 67

PROBLEMAS DETECTADOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL EN
LA INVESTIGACION SOCIAL DE PACIENTES Y FAMILIARES

TIPO DE PROBLEMAS PACIENTE FAMILIA
f % f %
a. Fisicos 11 36.6 2 6.6
b. Fisiolbgicos 20 66.6 Q ---
c. Psicolbgicos 21 70 23 76.6
d. Sociales 11 36.6 6 20
e, Econbmicos 7 23.3 5 16.6
f. Laborales 13 43.3 3 10
g. Otros 3 16.6 4 13.3
i. Ninguno 0 ———— 0 w-w-

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnbstico de Cdncer
del Servicio de Oncologfa del Hospital "“20 de
Nov." 1987-1988.

En el presente cuadro hemos registrado los datos
acerca de los problemas mis importantes ocasionados por 1a
enfermedad objeto de estudio en pacientes y familias de los
mismos de acuerdo al criterio del Trabajador Social
encontrando que, fgual que en el cuadro anterior el problema
que ocupa el primer lugar por orden de importancia es e)

PsSIcoLoGICO, sélo que aqui el porcentaje se eleva
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‘considerablemente en razdn a los dos niveles mencionados,

un 70% para pacientes y un 76.6% para familias.

E1 segundo lugar lo ocupan los problemas fisiolbgicos
con un 66.6%, referidos por la naturaleza de Ta enfermedad

y los tratamientos oncoldgicos. Mientras que en familias

el 20% refiere a problemas sociales.

ET 43.3% en pacientes representa 1los problemas
laborales de estos y el 16.6% a los econdmicos en familias,

mismos que ocupan un tercer lugar.

As§ ubicamos en cuarto término al 36.6% en pacientes
con problemas fisicos y sociales respectivamente; el 13,3%

en familias con otros problemas.

Por @Gltimo, los porcentajes de 23.3%2 y 16.6% en
pacientes se refieren problemas econdbmicos Yy otros,

especialmente sexuales.

Finalmente, nos percatamos de que JTas cifras sefialan
una importante diferencia en relacidn con el cuadro NGm. 66
donde los problemas no reportados todos por diversos
motives y ademds este cuadro refiere que no hay caso que no

presente ningin problema.
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VISITAS A DOMICILIO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER INGRESADOS AL SERVICIO DE
ONCOLOG!A DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE EN 19813 VISITAS REALIZADAS EN 1987

A. RESULTADOS DE LAS VISITAS A DOMICILIO DE PACIENTE

CON DIAGNOSTICO DE CANCER 1981 - 1987 f b4

a.1, St se lonrd el objetivo de la visita al domicilio 67 §9.2
a.1.1. Se logré obtener el estado de salud del paciente 67 59,2
a.1.2. Se aplicd estudic social ~ familiar 11 9.7

a.2. No se logré el obfetivo de 1a visita a)l domicilio 46 40.7
a.2.1. Mo se localizd el domicilio reportado en Expediente 12 10.6

Cltnico
a,2.2. Se localizd domicilio pero no corresponde a paciente 5 4.4

y/o familiares
4.2.3, Los familifares negaron informacidén “NO DESEAN SARER 7 6.1
NADA DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE",

a.2.,4,° El entrevistado s6lo proporciond alqunos datos (no 3 2.6
todos)
a.2.5. El Expediente Clinfco no se localiz8 o no reporta el 8 7.0

domfcilio completo del paciente
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8.2.6.
Ta.2.7,

Se cambi{é de domicilio

No se aplich estudfo social-familiar

8. REPORTE DEL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE A LA FECHA

B.1. Vive

DE

LA VISITA (1987)

¢ En qué situvacidn ?

a.
b.
C.
d.
e.
f.
q.

h.

No $nicid tratamiento

Abandond
Abandoné
Continda
Continba

Paciente

el tratamiento

el control oncoldaico

en tratamiento oncolbdgico {Qt. Rt, Cir)
en control oncolégico

fuera de tratamiento oncolbdgico por Fase IV

Lo dieron de alta

Pidid 2lta voluntaria

8.2, Fallecid

1981

0.8
" 3.5
2.6
2.6
14.1
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Motfvo: R ; ]

a. Fuera tratamiento oncoldagico fnicfal 1 0.8°
b. No inicid Tx planeado 1 0.8
c. Abandond tratamiento {Qt, Rt, Cir} 7 6.1
d. Abandond control oncoldgico 4 3.5
e. Continvaba en Tx o control pero tuvo repercusfones
que ocasionaron 12 muerte 7 6.1
f. Quedd fuera de Tx Oncolbaico por F-1V . 11 9.7
a. Lo dieron de Alta y Ext. Hospitalarta Domicilio 9 7.9
h. Pidi6 Alta Voluntaria : 0 -
8.3. Se lIgnora 46 40.7
1981 1982 1983 .. .. 1984 ... .1985 ... 1986 1987
f e f k4 f % f %: f % f k4 f %

Motivo:

.a. Abandon6 el Tratamiento . 14 12.3
b. Abandond el control oncoldgico 10 8.8
c. No se localizdé familiar 20 17.6

d. Le dieron de Alta Voluntaria B ~ 0 ae——-
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e. E1 paciente habfa ouvedado fuera de Tx oncoléaico 2 1.7
B.1 + B.2. + B.,3. = TOTAL 1137 100
B.4, Si vive el paciente (1987) como se presenta la

evolucidén de la enfermedad

a. Estd cuadrada 15 13.2
b. La eqfermedad persiste s 4.2
€. Nunca le dferon tratamiento oncoléoico por fase IV o .-
d. Paciente fuera de tratamifento oncolégico por F-1V 1 0.8
e. Se fgnora 5 4.4

B.5. S1 el paciente falleci6é en qué condiciones de salvo

se presentd 1a defuncién

a. Con la enfermedad desarrollada F-1IV . . .33 29.2
b. Por problemas agregados S IS | 0.8
c. Por complicaciones del tratamiento Lot : L2 1.7
d. Otra causa R _'.“ . : EA B 3.5

SospaToTAL - 4n o 35,3

~ .0z -



B.6. Problemas sociales a causa de 1:a enfermedad " PACIENTE - FAMILIA

reportados por el entrevistado R ‘ f % f %
a. Fisicos 14 12.3 0 ----
b. Fisioldgicos 18 15.9 0 ————
c. Psicolégicos . 19 16.8 17 15.0
d. Sociales 5 4.4 5 4.4
e, Econémicos 3 2.6 6 5.3
f. Laborales 6 5.9 0 ————
'g. Otros ' 0 c—en 0 —em-
h. Ninguno 5 4.4 5 4.4
1. Se ignora a8 a2.7 75 66.3

Fuente: Familiares y Pacientes con Djagndéstico de Cincer del Servicio de Oncologfa del
Hospital "20 de Nov." 1987-1988.

-z -
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El presente cuadro nos reporta los datos
correspondientes 2 105»resu1tado§ que se obtuvieron después
dehvisftar el domicilio de los pacientes. De un total de
134 casos, es decir, 23.6% que representa la poblacidn

muestra de nuestra investigacidén, se realizaron 113 visitas

(19.9) a domicilie.

Del 100% de visitas planeadas (113) tenemos que en el
59.2% de ellas si se logrd el objetivo pretendido en éstas,’
‘es decir, se obtuvo gl estado de salud del paciente a 1la
fecha de la vista del Trabajador Social (1987), de estos 67
casos visitados, tenemos que el 23.5% representa a los
pacientes que todavia viven, de los cuales el 16.7% refiere
a los que-_se encuentran en tratamiento y/o control
oncoldgico periddico; el 6.1% refiere a los que abandonaron
su tratamiento o control oncoldgico y el 0.8% a los que no
iniciaron su tratamiento planeado. De estos, al 9.7% se
les aplicé el estudio social de caso. De los pacientes aue
viven encontramos que el 13.2% estén curados, el 4.4%
todiyia mue;tra datos de actividad tumoral (la enfermedad
persiste); del 4.4% se ignora la evolucidn de su enfermedad
y del 0.8% nos informaron que estdn fuera de tratamiento

oncolagico.

El 35.3% se refiere a los pacientes oue fallecieron
entre 1981 y 1987, asi tenemos que el 9.}% fallecieron por
l1legar a la etapa final de la enfermedad v quedar fuera de
toda posibilidaq de tratamiento oncoléaico. E1 5.6%

fallecieron después de haber abandonado el tratamiento y/o
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control oncoldgico, el 7.9% 1lo habian dado de alta con
extensién hospitalaria a domicilio por fase preterminal o
terminal, EI1 6.1% a pesar de continuar su tratamiento
presentaron repercusiones que ocasionaron su muerte. Y el
1.6% fallecierog por estar fuera de tratamiento oncolggico
inicial o por no inicijar tratamiente planeado. Cabe

mencionar que el 29.2% de los pacientes fallecidos se les

presentd la defuncidén con la enfermedad desarrollada, E1l

3.5% de ellos por complicaciones del tratamiento. E1 3.5%
por otra causa, relacionada con otra enfermedad del

paciente y por paro cardiorespiratorio.

En los casos mencionados, no fué posible obtener en
todos la informacidon necesaria para determinar la presencia
de problemas generados por la enfermedad en el paciente y
la familia de &ste, los casos que sT Tlo permitieron
reportan un 16.8% para problemas psicoldgicos en el
paciente como en el porcentaje mds alto al igual que en las
familias con un 15.0%, 15.9% para problemas fisiolégicos en
los pacientes, 12.3% problemas fisicos en é&stos y 12.9%
suman los problemas laborales, econbémicos y sociales de los
mismos pacientes. En sus familias un 9.7% reporta a los
problemas econdomicos y sociales por causa de la enfermedad
de los mencionados. Un 4.4% respectivamente registra a los
casos que supuestamente no reportaron problemas de ninquna
indole.

Es importante mencionar que e! 42.4% de los pacientes

visitados y un 66.3% de familias se_ignora el tipo de
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problemédtica que presentarédn a consecuencia de la

enfermedad por diversas causas.

Los pacientes que fallecieron seglin nuestro cuadro nos
reporta mayores frecuencias en los afos 1981 y 1982, un
11,5% respectivamente, las frecuencias disminuven conforme
se registran nuevos afos y asi tenemos que para 1983 se
reporta el 6.,1%; para 1984, el 2.6%; para 1985; el 1.7%;
para 1986 0.8% v para 1987 el 0.8% lo que de alquna forma
guarda relacidn con la naturaleza de la enfermedad y su

control oncoldgico.

Los casos donde no fué posible obtener el estado de
salud a la fecha de la visita del trabajador social (1987)
se debid a diversas causas, tenemos que el 40% representa a
todos 1los casos que SE IGNORAN entre 1981 v 1987, 1la
informacidn no se pudo obtener porque en 10.6% no se
localizd el domicilio reportado en el expediente clinico,
en 9.7% 1los pacientes cambiaron de domicilio, en 7.0% el

expediente c¢linico no_ aparecié o no reportaba datos

completos para localizacidon del domicilio, en 6.1% de Tos

casos los familiares negaron informacion argumentando que
"no desean saber nada del Hospital "20 de Noviembre"” por
mal trato a su paciente”, en 4.8% se Vocalizaron Jlos
domicilios pero no corresponden a los pacientes y en 2.6%
los entrevistados sdlo proporcionaron alqunos datos que no

hicieron posible el logro de nuestro objetivo.
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Y de acuerdo & los datos de seguimiento que registran
los expedientes clinicos en notas de evolucidn encontramos
que el 18.5¢% de 1los pacientes dejaron el Servicio de
Oncologia abandonando su tratamiento en 1981, el 9.7% en
1982, un 4.,4% respectivamente en 1983 y 1984. E1 1.7% en
1985 y el 0.8% en 1986 y 1987 respectivamente. ET 17.6% se
ignora, ya que a pesar de la visita domiciliaria y el
expediente clinico reportaba datos. E1 12.3% abandond el
tratamiento, el 8.8% abandond el control oncolégico y el

11.7% habia quedado fuera de tratamiento oncoldgico.

3.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

Después de estudiar a un grupo considerable de
pacientes del éervicio de Oncologia del Hospital "20 de
Noviembre" del ISSSTE y de observar el seguimiento
oncoldgico instituido por ese servicio,  referimos los

siguientes resultados:

La mayor parte de 1los pacientes procedentes del "
interior de la Reptublica Mexicana y del Distrito Federal se
encuentran ‘cautivos" en el Servicio de Oncologia del
Hospital "20 de Noviembre"” del ISSSTE por el tipo de
enfermedad que se atiende alli y por ser esta una de las
Unidades Hospitalarias de ercer -“ivel de .tencidn dentro
del Institute que cuenta con todos 1los servicios de
especialidad, Jlaboratorios y equipos de tratamiento que

requieren estos pacientes.
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Mss del 50% de la poblacidén que ingresara en 1981 a
ese Servicio era del D.F. y el resto se diluye en los demés
estados que conforman el territorio mexicano, un total de
57.7% representa a los casos diagnosticados con céncer,

subrayando que el 31.2% eran fordneos.

La gran afluencia de pacientes de todo el Instituto
que se concentra en el Servicio de Oncologia, asf como la
ubicacion fisica del mismo, propicia cierta incomodidad y
falta de atencibn integratl por parte del Equipo
Interdisciplinario, al reportarse problemas de diversa
ifndole que en muchas ocasiones quedan sin alternativa de

solucidn y que se derivan por dicha concentracién.

Independientemente de la regionalizacidn que
supuestamente esté vigente en el [SSSTE para atender a los
pacientes de acuerdo a la zona geogrdfica que Jles
corresponde, encontramos que de todas las regiones tanto
del Area Metropolitana como de la Provincia, acuden o son
enviados al Servicio de Oncologia del Hospital Regional "20

de Noviembre".

Un poco menos de la mitad de los pacientes (40.6%) que
1legan al mencionado Servicio, son procedentes del interior
de la Repiblica, hacemos hincapié en Jlos Estados que
reportaron mids pacientes y tenemos que el 15% ests
representado por: Guerrero, Chiapas, Veracruz, Tamaulipas
y Oaxaca en ese orden jerdrquico, después con el 6.6% el

Estado de Méxicos Tlama Ta atencian este dato
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especificamente en las variables tipo de céncer, valores

culturales y medio ambiente.

A més de cinco afios de Seguimiento M&dico en casos
"Benignos" se reporta un 5% de pacientes que todavia
continGan siendo tratados en el Servicio; de esos el 0.9%
han evolucionado con diagnéstico de cdncer, sin embargo,
los pacientes cuyos diagnésticos son de "Benignidad" han
recibido los beneficios de la Radioterapia més
frecuentemente y de la cirugia en menor escala, los que les
provocan estados de ansiedad parecidos a los casos
positivos de céncer, al sentirse al borde de 1a enfermedad
que despierta miedo en 1los pacientes y que ademds nos
hablan de wuna falta de educacidn para la salud en este

renglén,

El 71.6% de los pacientes tratados en el Servicio de
Oncologfa son mujeres, lo_que guarda estrecha relacidn con
la frecuente incidencia de cdncer cérvico-uterino y céncer

"mamario en México, asimismo podemos aseverar que este dato
también estd apoyado por resultados de la investigacidn que
reportaron que de acuerdo a la clasificacién de pacientes
por Clinica de Deteccidn (localizacién primaria del tumor),
el §5.9% suma a Jas pacientes adscritas a Ginecologia
Oncolégica (G6.0.} y a Tumores Mamarios (C.T.M.); en este
apartado cabe sefalar que es la Clinica de Tumores Mixtos
la que se ubica en segqundo lugar por nimero de pacientes
adscritos a ella, en tercer lugar se ubica la de C.T.M. y

er cuarto por las mismas caracteristicas de cantidad tenemos
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las Clinica de Cabeza y Cuello (C y C).

Ast explicitamos que de acuerdo al tipo de
derechohabiente el porcentaje mayor de pacientes 1o ocupan
las mujeres Trabajadoras, cabe mencionar que el sexo
femenino es mds susceptible de enfermar de cdncer en tanto
que s&lo un 28,3% refirié al sexo masculino. E1 segundo
con una diferencia minima los Pensionistas; 1a esperanza de
vida al nacer actualmente es el factor que en gran medida
determina esta enfermedad, ya que tenemos que 1o0s rangos de
edad entre 50 y 74 afos arrojados en la investigacidn con
mayor frecuencia estén relacionados también con-las décadas
de vida mds riesgosas para padecer la enfermedad. En
tercer lugar encontramos a los hombres en su clasificacién
de Trabajadores. Asi tenemos que es un 36.4% la cantidad
de pacientes cuya fuerza de trabajo se ha visto afectada
tanto en la economia nacional como a nivel socio-familiar,
ya que estos pacientes cumplen con roles. importantes a

nivel econdémico y de sostén principalmente.

La 1investigacidn registra en los primeros lugares los
sfquientes diagndsticos: Cancer cérvico-uterino (25.3%),
cincer de mama (17.9%), céncer de ovario (5.9%), céncer de
mama endometrio (5.9%), céncer broncogénico (5.9%), cdncer
de laringe (4.5%), <cédncer de prbostata (4.4%), céancer
basocelular de cabeza y cuello (2.9%), céncer basocelular
de tumores mixtaos (2.9%), cdncer de rifon (2.9%), 1linfomas

(2.2%) ¥ cancer de estdmago (2.2%), entre 80 diagndsticos
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manejados.

En cuanto al tiempo transcurrido entre el inicio de 1la
enfermedad.y la confirmacion del diagnéstico en el Servicio
de Estudio se encontrd que a md&s de la mitad de 1los
pacientes (54.2%) se le confirmd el diagndéstico de cdncer
con un periodo de tiempo  entre uno y doce meses de
evolucién, lo que en un momento dado pudiera permitir una
mayor posibilidad de curacidn o tratamiento oportuno al

paciente.

En cuanto al tiempo entre la cita de pre-consulta y la
cita de primera vez encontramos que el 35% de los pacientes
son atendidos en un tiempo no mayor a una semana, el 14,9%
refiere a 1los casos atendidos dos semanas después de 1la
pre-consulta, el 2.1% de l1os casos atendidos cuatro o méis
semanas después de la pre-consulta. De un porcentaje
importante (44.72) no pudo establecerse el tiempo
transcurrido en este aspecto, ya que el Registro Oncoldgico
(R.0.) no funciona optimamente. A pesar de este Gltimo
dato, se destaca que mas de 1la tercera parte de 1los
pacientes referidos son atendidos en la primera semana en
que fueron <canalizados al Hospital, 1o que supone un

oportuno manejo del padecimiento.

En relacidon al tiempo transcurrido entre Jla
confirmacibn del diagndéstico y el tratamiento "Inicial", se
observd que més del 50% de los pacientes reciben tratamiento

durante las dos semanas posteriores a la confirmacidn del
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diagnfstico. -

E1 tratamiento oncolégico que con mayor frecuencia es
aplicaao seqin la investigacidén, es la RADIOTERAPIA (42.5%
de los pacientes la reciben), en segundo lugar se registrd
el Tratamiento QUIRURGICO (26.1%) y en tercero se reportd
la QHIMIOTERAPIA con un 19.4%, Es importante destacar en
éstg apartado que el 6.7% de los pacientes no aceptan
tratamiento quirGrgico, 1o que estd muy relacionado con el
miedo de 1la mutilacidon o deformacidon que implica esta
enfermedad, asi como al estado emocioral que puede generar

este tipo de tratamiento.

El tiempo transcurrido entre la conéhlta de primera
vez y/o el inicio de tratamiento y la consulta subsecuente,
més del 60% de 1los pacientes fueron programados en el
periodo correspondiente a 1 mes o menos tiempo, el 11.1
fueron programados a cita entre uno y seis meses y el 28.3%
restante se refiere a los que no se presentaron a su cita
subsecuente (13.4% que puede ser catalogado como ausentismo
ocasional) y a 1los casos que no se pudo determinar el

perfodo de tiempo por razones mencionadas del R.O0. (14.9%).

En cuanto a la evolucidn de los casos entre 1981-1987
y después de analizar el seguimiento documental (Notas de

evolucidn del R.0.), se concluye lo siguiente:

Casi la mitad (48.3%) de los pacientes que ingresaron

al Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Noviembre" del
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ISSSTE en 1981, abandonaron el Servicio por diversas causas
y en diferentes fechas, de estos pacientes se precisd que
un 12.5% 1o abandond con actividad tumoral (A.T.) 1o que
constituye un grave problema por el riesao de que en poco

tiempo se desarrolle rapidamente el céncer.

E1 26.7% se refiere a2 los pacientes que por "evolucibn
natural” de la enfermedad, ya no estdn en el Servicio,
incluyendo aquf a los que 1legaron fuera de toda posibilidad
de tratamiento a los que quedaron fuera de tratamiento
oncolbgico, asy como a los que fallecieron en el mismo

Servicio de Oncologia del Hospital.

Un 75% de los pacientes adscritos a este Servicio
Oncoldgico en 1981 ya no son parte de la "Poblacidn
Cautiva" del mismo, No asi un 25%, del que 21.6% continia
en control oncoldgico periddico y 2.9% en tratamiento
oncoldgico de donde se precisd que el 2.8% de los pacientes

muestran datos de Actividad Tumoral.

Ademds encontramos que en un 5.2% de la poblacién

estudiada los pacientes sufren otras enfermedades crénicas

Jjunto con el céncer, lo que hace mds dificil la sobrevida

de éstos.

E1 52.8% de 1los pacientes permanecen en control
oncolbgico entre uno y doce meses de tiempo. La otra parte
entre doce y mis de sesenta meses, es decir, entre uno y

m&s de cinco aflos, cahe destacar que el 24.6% de é&stos
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especificamente ha permanecido cince afos o mids tiempo.
Durante estos pertodos se registran porcentajes de 16,.4%
relacionados con el ausentismo de los pacientes en forma
ocasional o en mediano plazo. Por la desercidn de 1los
al Servicio tenemos que en 43.2% alin al agotar 1los
recursos de la investigacidbn de campo no logramos obtener
su estado actual de salud (Ver cuadro de Visitas a

Domicitio).

Al efectuar la mencionada fnvestigacion documental en
el Registro Oncoldgico y en el Expediente Clinico,
observamos que existe un 4.4% de limitantes para obtener la
informaci6én requerida en 1la investigacidn, porque se
encontrd el R.0. no registraba el seguimiento de los casos

y el otro no aparecidb.

En base a los datos arrojados por Tla investigacidn
documental (Consulta de Expedientes), surgen los resultados
de la investigacibtbn de campo, lo que establece Ta relacién
causa - efecto de la investigacitn del problema de estudio,
que se refiere a las consecuencias o efectos psicosociales

de la enfermedad del céncer.

En necesario tomar en cuenta que las caracterfisticas
arrojadas por la investigacidn son especificas y estén
determinadas por las variables de la poblacidn estudiada en
el Servicio de Oncologia del Hospital "20 de Noviembre" del
ISSSTE (edad, sexo, rol familiar, laboral y social, tipos

de diagndstico, asi como: estructura familiar, aspectd
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laboral, aspectos sociales, relacién equipo de
salud-paciente-familia, etc.),. ya que no se investigé el
caso especifico del Servicio de Oncologfa pedidtrica.
Asimismo debemos considerar que las variables estudiadas
mediante la operacionalizacién de la hipdotesis de trabajo y
a través del estudio social de caso, estdn Tntimamente
relacionadas unas con otras y en un momento dado ocasionan
situaciones muy especificas, asi podemos mencionar que un
promedio de 10% de 1la poblacidon oncoldgica cursa con

problemas psicosociales “serios".

En cuanto a al estructura y dinadmica familiar
encontramos que el 60% de las familias son de tipo nuclear,
caracteristica predominante en el medio urbano, s8lo una
minorfa (10%) se refiere a la familia Extensa Compuesta,
mismas que por 1la naturaleza de su confirmaciébn son
poseedoras de problemas sociales que se agudizan ante el
espacio fisico a que se reduce a cada dia mds en cuestiodn

de vivienda principalmente.

De las familias estudiadas el 66% son catalogadas como
Modernas, ya que los roles econdmicos son compartidos por
los dos cbényuges o Gdnicamente por la madre. E1 63.3%
comprende a las familias cuya etapa del ciclo vital
atraviesan es el final, este comprende dos sub-etapas, es
decir, el de independencia (43.3) y el de retiro o muerte
(20%), 1Yo que estd estrechamente relacionado con Jas
décadas mds susceptibles de cdncer, cfr.: edad y tipos de

padecimientos. También estudiamos la estructura familiar,
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encontrande que 46.6% de las familias estdn integradas por
6 miembros y en 43.3% integradas de 3 a 5 miembros y en 10%

por una y dos personas.

En promedio hemos obtenido que la familia urbana,
moderna, en 40% estd compuesta entre 5 y 6 miembros y en 13%

por 3 y 4 miembros.

Para fines de esta investigacidbn se destaca a las de
uno y dos miembros, ya que presentan problemas de diferente
orden en las diversas etapas de evolucidon de la enfermedad
puesto que se registran casos donde nadie se responsabijliza
de! paciente o que le brinden apoyo familiar y que

corresponde al 9.9%, cfr.: nimero de miembros en la familia.

Por otra parte observamos que en aspecto de Dinadmica
Familiar obtuvimos en té&rminos promedio son familias
funcionales, pero aan asi la respuesta a la variable
mencionada requiere de la consideracién profesional para
dar un tratamiento adecuado a los casos que lo demandan en
esta cuestibn, pues se registrd un 33.2% de casos con
dindmica regular y mala, estipulando estos pardmetros por
términos de funcionalidad natural. En el estudio
relacionado con la Integracidn Familiar hemos obtenido que
el 50% son familias integradas y el otro 50% estéan
desintegradas (30%) especialmente por la muerte de
pacientes que ocupaban el rol de padre o madre en la
familia. Una minoria esta referida a las familias

semi-integradas (3.3%). No podemos dejar de mencionar que
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la naturaleza de la enfermedad propicia un cambio de roles
en la dindmica familiar mismo que genera situaciones de
ansiedad para el paciente y la familia especialmente en las
etapas iniciales y terminales de la enfermedad, al no estar

preparados ni capacitados para afrontar estas situaciones.

Respecto al nivel cultural la mayorija de los casos
investigados reportd su grado de escolaridad desde primaria
completa hasta estudios a nivel superior, un 20% suma a
integrantes de las familias sin estudios, sabe Jleer y

escribir y/o primaria incompleta.

Respecto a la alimentacidn del paciente y la familia
encontramos que casi no existe diferencia entre la dieta de
unos y otros, a pesar de que el consumo de ésta guarda
estrecha relacibn con Ta enfermedad, ya que puede

beneficiar o repercutir negativamente en el paciente.

E1 nivel socioecondmico en alqunos casos determina el
tipo de alimentacién a consumir, 2si encontrames que varios
pacientes mayores de 60 afos de edad no pueden seguir la
dieta que su médico tratante les indica precisamente por
esta razdn, teniendo que depender de: tortillas, frijoles,
chiles, poca verdura y poca fruta. Aspectos sociecondmicos
y culturales condicionan la dieta del paciente junto con la
falta de informacidn y educacidn acerca de la enfermedad, lo
que no les permite comer el tipo de alimentacidén que deben
consumir. Generalmente acostumbran tomar alimentos tres

veces al dia, sin embargo, el 3.3% de las familias lo hacen
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solamente una vez al dia por problemas sociecondémicos y de
quienes podemos opinar que es un grupo susceptible de
enfermar, ya que su alimentacién no es adecuada ni en

cantidad ni en calidad.

Un poco mds de la mitad de Tas familfas y pacientes
investigados consume agua diariamente y la otra porcian de
la poblacién no la <consume o 1lo hacen con muy Ppoca
frecuencia, substituyéndola por refrescos o cerveza, siendo
que el agua es el principal elemento para el funcionamiento
celular en el organismo, To que estéd intimamente
relacionado con 1la enfermedad objeto de estudio. As§
observemos la importancia que guarda el nivel cultural de
los pacientes con sus hébitos, costumbres, creencias,
valores, etc., lo que repercute en su concepcidén de la

enfermedad.

Descanso y recreacién también se estudiaron en este
apartado encontrando que la mayoria de l1os casos dedican un
tiempo suficiente, para el suefio un promedio de 8 horas con
excepcidn de un grupo representado por el 3.3% quienes por
su estado emocional "estresante" alcanzan un m&ximo de 3
horas. Y para el segundo, el tiempo promedio de una hora
diaria especialmente a actividades culturales tanto en el
caso de los pacientes como de los familiares y en muchos
casos practican actividades en forma simultdnea vr.ar. ver
T.V. y efectuar alguna actividad manual. También se
registré un grupo de pacientes representado por el 3.3% que

no- practican ninguna actividad recreativa porque les es
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costoso. .

La religidn juega en papel importante desde diferente
esferas en el manejo de la enfermedad, as’ la que para
muchos resultd ser uno de los recursos mds grandes para
sobrellevar el ) problema emocional causado par el
diagn6stico, para otros resultd como una limitante tanto en
la aceptacidon del tratamiento médico como en la forma de
concebir su enfermedad, pensando que “es wuna forma de

castigo por Dios", concepcidn que desmotiva el interés por

la vida.

E1 estudio de ias condiciones de vivienda del paciente

y su familia nos han permitido observar diferentes y

diversas variables relacionadas todas con las condiciones

‘materiales de vida, asi como de los factores que conforman
de manera importante el medio ambiente de quienes nos

ocupamos, por 1o tanto mencionaremos los siquientes datos:

Aunque el 60% de los derechohabientes son propietarios
de la vivienda que habitan, un 40% no 1lo son, esta
situacidn nos reportd -segin los entrevistados- el manejo
de inseguridad econdmica y psicoldégica tanto para el
paciente como para Ya familia, al verse los primeros
imposibiliatados por su enfermedad, de en un futuro poseer
una vivienda como patrimonio. E1 investigar si la vivienda
satisface las necesidades familiares en cuanto a la
situacién, distribucidén, ubicacidn, asi como tipo y uso

tanto del mobitiario como del servicio sanitario y
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servicios pliblicos concluimos que:

E1 86% de las viviendas estdn bien construidas,
mientras que del 14%; la mitad estdn semi-construidas y la
otra mitad estdn semi-derruidas o derruifdas, 1o que como
primer problema de: este grupo, no 1lena sus
necesidades. Si hablamos de distribucién de espacios, 1la
mayoria de las viviendas cuentan con una sala y/o comedor,
cocina, bafo y una o dos recémaras, en tanto que el
promedio de miembros por familia es de cinco a seis, lo que
quiere decir, que no corresponde con el espacio donde deben
convivir estos, situacidn a 1la que se hizo referencia
cuando se abordd la estructura familiar. E1 10% de 1las
familias cuentan con viviendas de una sola habitacidon las
mismas que reportan problemas de hacinamiento, promiscuidad
sexual, falta de espacio vital en relacidn con el niimero de

miembros promedio por familia, que ya mencionamos.

A 1o anterior también agregamos que mis del 60% de los
casos estudiados tienen en sus casas animales,
permitiéndonos decir que el medic ambiente en el que se
desenvuelve el paciente no es propicio en tanto que las
condiciones de salubridad no son favorables, &ste requiere
de un espacio vital delimitado, ya que asf lo exige en la
mavoria de 1los casos las necesidades naturales de 1la

enfermedad crénica de los pacientes.

Encontramos que el 3.3% hacen usc del servicio

sanitario en forma colectiva con otras familias. Luego el
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10% regi'étra una situacidén de considerar puesto que sdlo
cuenta con un WC o una letrina, tomando en cuenta Gue el
estudio estuvo referido en una de las zonas mis urbanizadas
del pafs, este grupo de personas todavia no cuenta con 1a
infraestructura bdsica que le permitiera tener mejores

condiciones ambientales.

€1 mobiliario también presenta su importancia en Ja
satisfaccidn de necesidades encontrando que en un grupo de

10% no cuenta con lo indispensable para su confort.

Entre el 80% y 90% de las viviendas cuentan con todos
los servicios pGbiicos, sin embargo el 10% pertenece a 1la
zona "marginal" donde todavia tienen aque enfrentar las

situaciones propias o carencias en el rengldn mencionado.

Por 1lo que toca a medios de transporte hacia el
Hospital, segidn las colonias donde se ubica la vivienda de
los pacientes, todos tienen acceso a la Ruta 100 y a 1los
colectivos ("Pesero"), el 93.3% a taxis, el 60% al metro y
a.los trolebuses, sin embargo, es importante considerar que
aln cuando hay medios de transporte, el desplazamiento, el
recorrido de grandes distancias equivalentes a una hora o
més tiempo, la espera y las aglomeraciones implican un
desgaste fisico y emocional tanto del paciente como de su
familia, asimismo un desgaste econdmico en ocasiones mayor,
ante situaciones propias de las _ arandes urbes como el
BF, factor que también es parte del medio ambiente del

paciente y que no sd6lo tiene influencia E} nivel
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econémico-materiail, sinb también a nivel fisico, social y
emocional, situacidn importante y determinante dentro de
las condiciones 1levaderas o no, del paciente para continuar

o desertar de su atencidn médica.

E1 80% de los pacientes destinan dos o mis horas de
tiempo para trasladarse al Hospital y regresar a su casa, la
mayorfa de ellos hacen uso de dos medios de transporte;
tanto el tiempo como el tipo de transporte que utilizan sonr
generadores de estados de ansiedad que repercuten
negativamente en el interés del paciente por su
sequimiento médico, un 10% hace uso del servicio de

Ambulancias del Hospital.

No podemos dejar de mencionar en este apartado que
- aproximadamente un 20% de las familias estudiadas dijo con
respecto a sus viviendas que @&stas no satisfacen sus
necesidades y que la presencia del paciente con céncer
implica sitwaciones mucho mas diffciles de sobrellevar por
las dos partes, influyendo inmedia;amente en la dinamica
familiar que se vuelve de "desgaste y ten;ibn" para todos

los miembros.

Las cuestiones econémicas son factores determinantes
en las condiciones de vida de 1la familia, en el orden
material, especialmente,' y desde 1luego luego tiene sus
repercusiones en otros sentidos como lo es en la seguridad
psicoldgica del grupo humano, hemos encontrado que en el

33.3% de los casos una persona contribuye al ingreso
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mensual, lo que nos dice que se trata de familias
tradicionales donde sé6lo el padre o Tla madre es . el
proveedor econdmico. En los casos donde uno de ellos es el
paciente es preocupante la situaciébn al verse afectados

laboralmente.

Es parecida la situacién de la familia moderna donde
el padre y la madre cumplen y contribuyen con sus roles

econdmicos.

E1 monto al que ascienden los inaresos mensualmente no
significa mayor problema en el 66.6% de las familias porque
el 1ingreso es equivalente a dos o més veces el salario
minimo y si en cambio, lo es problematico para el 23.3% que
s61o dependen de un salario minimo o menos de é&ste; las
condiciones  de vida de estas familias en el 20% son
lprecarias" y en el 53.3% [suficientes”; 7o que nos dice
que en el primer caso, los 1ingresos no son aptos- para
cubrir ni siquiera los satisfactores minimos de la canasta
bdsica, mucho menos los de educacidén, recreacidn, seguridad
social, etc., en tanto oaue el ingreso equivalente al
salario minimo actualmente no alcanza a cubrir los
satisfactores que supuestamente estd estipulado para
satisfacer las necesidades normales de un jefe de familia
en el orden material, social, cultural y educacién

obligatoria a los hijos.

Aunque e) 53.3% nos reporta condiciones materiales

suficientes en suma tenemos que el 73.3% de las familias
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cada dia estdn expuestas al deterioro del nivel de vida al
no tenér acceso a disfrutar de los indicadores que 1o

garantizan minimamente.

Resultados de la investigacidn demostraron en el orden
laboral que el 23.2% de los pacientes fueron afectados en
este 'aspecto. al tener que afrontar situaciones como el
recibir sdlo parte de su sueldo por incapacidad temporal
(6.6%), pensidn por incapacidad permanente {3.3%), o tener
que renunciar al trabajo por incapacidad laboral (13.3%),
estas situaciones son generadoras de problemas
econdmico-familiares, propician el cambio de roles y de 1la
dindmica familiar vy se tienen que enfrentar a Tla

inseguridad psicoldgica al verse desprotegidos con estas

situaciones.

£1 46.6% de los trabajadores cumplen con 1a jornada
que marca la Ley Federal del Trabajo, o sea, ocho horas, un
26.6% trabajaba mis de ocho horas., E1 20% de los pacientes
trabaja mds de cinco dias a la semana, compromiso formal
que exigen las necesidades familiares, a pesar de 1la

enfermedad.

Es importante destacar que observamos consecuencias
sociales de la enfermedad en los pacientes como lo es el

rechazo tanto en su grupo familiar como el Taboral o
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social, en tanto que dichas personas conciben al cdncer como
una enfermedad contagiosa, demostrdndose asi la falta de

informacidn en forma precisa y general de la poblacién.

MEDIDAS RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD EN_SI

Las actitudes de la familia ante la confirmacidon del
diagndstico generalmente son de relacidén con "sentencia o
amenaza de muerte" del paciente y/o ansiedad, y asf tenemos
que el 60% de las familias reaccionan de esta forma al no
conocer qué es la enfermedad del céncer, el 40% de 1las
familfas no permitieron que su paciente se enterara de su
diagnostico, s8lo wun 20% de 1los casos comunicaron el
diagnbstico al paciente tratdndolo normaimente; también nos
encontramos que existe un grupo de pacientes (13.3%) que
ignoran qué enfermedad padecen, al suponer que "cdncer no
es porque de 1o contrario ya se hubiesen muerto”, sus
familias tampoco lo saben porque inicialmente ne
demostraron su apoyo al paciente, manejindose éste en forma

independiente.

Los problemas que mayormente se presentan al paciente y
a su familja después de conocer el diagnéstico son muchos y
de diversa findole, por 1lo que destacaremos 1lo que mas

frecuencias registraron:

Desconocimiento acerca de la enfermedad 63.3%

pacientes, 66.6% familias manejo de constante "“estrés",



- 294 -

desconocimiento de las posibilidades de tratamiento,
curacidn y control de 1a enfermedad, incapacidad laboral,
falta de orientacién personal y familiar acerca del
padecimiento, falta de apoyo familiar, etc. E1 paciente y
1a familia se ven influenciados por 1la incertidumbre, que
tiene sus principales causas en la falta de conocimiento
acerca de Ta enfermedad (naturaleza, comportamiento,
evolucién, posibilidad de <curacién y vrehabilitacion),
muchas de estas actitudes son producto o predisposiciones
de valores de orden socio-cultural, condicionados por
falsos prejuicios o tabdes de naturaleza "divina”, 1los
problemas que se suscitan desmotivan al paciente para

continuar y adaptarse a vivir con su enfermedad.

La comunicacidn del diagndstico guarda significativa
consideracidén dado que es fundamental que el paciente o su
familia conozcan &sta para que participen en el tratamiento
y manejo al que haya lugar, sin embargo, la investigacién
nos dice que al 36.6% pacientes y 33.3% familias no se les
han comunicado, algunos de ellos 1o conocen porgue se
enteraron en las salas de espera o &dreas de tratamiento, lo
que exige una mejor comunicacidn entre el Equipo de Salud
Oncolégica y 1los pacientes o familiares. E1 10% de 1los
casos nos reportaron que la comunicacién del diagndstico
fué adecuada, puesto que el Médico descuidd la relacibén con
el paciente al hacerle sentir hostilidad de su parte,
desagrado, agresion y hasta crueldad a éste y/o a 1la

familia.
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No siempre son comunicados 1los resultados del
diagnostico al paciente junto con su familia en este caso
sdlo al 16.6% 1les comunicaron los resultados en forma

conjunta.

La actitud de 1los pacientes al enterarse de 1la
enfermedad en 1a mayoria de 1los casos fué de depresidon
(43.3%) o reaccionaron con tristeza (20%), s6lo un 30% ha
afrontado 1a noticia tranguilamente, los primeros
manifestaron up cambio importante en su estado emocional y
por tanto en su vida, pensando en un periodo corto de vida,

0o que la muerte serifa préxima, se sintieron como "una carga

en Ya familia".

La frecuencia de tiempo en que acuden los pacientes al
inicio del tratamiento, el 50% 1o hacian diariamente
acudiendo al tratamiento de Radioterapia externa, asft
observamos que segGn el tipo de tratamiento que reciben
inicialmente es la frecuencia con que acuden al Hospital,
lo que implica mayor o menor desgaste e inversidon econdémica
y ‘psicolégica del paciente y 1los responsables de este,
aparte del "estr&s" que sienten al asistir a las &reas de

tratamiento.

Mds del 90% de los pacientes continian asistiendo al
Servicio 'de Oncologia después del tratamiento infcial, cada
vez que su médico tratante les programa cita, ya sea
mensualmente (40%), dos o tres veces por semana (20%), cada

ocho dias (10%), ete. Un 3.3% nos reportd problemas en
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tanto que su asistencia al Servicio mencionado es cada que
se sientan mal, sin apegarse a la programacidn que responde

a un criterio médico-oncolégico.

E? paciente y la familia al 1legar el Servicio de
Oncologta establece relaciones directas o indirectas con el
personal que brinda la atencibébn al derechohabiente, el 70%
de los pacientes lo hacen directamente con el personal
administrativo y 86.6% con el personal médico, los demds lo
hacen indirectamente, el 16.6% se relaciona con personal
paramédico, los familiares en menor porcentaje que Tlos
primeros también entablan relaciones directas o indirectas
con los mencionados. Lo que nos indica que se establece
comunicacidon por las dos partes; sin embargo, en ese
sentido preguntamos coémo es el trato y/o atencidbn por parte
del Equipo Interdisciplinario de Salud tanto en la Consulta
Externa como en Hospitalizacidn, encontrando que entre el
3.3%2 y el 10% reportaron este dato atencidon mala a pésima
con los diferentes miembros del Equipo Interdiscipiinario y
el resto (90%) se distribuye desde atencidn excelente hasta

regular en Consulta Externa.

Por 1o que respecta a Trabajo Social, el 10% gue
recibid atencidon de este servicio dijo que fué bueno y/o
excelente, el otro 90% no hizo uso del Servicio mencionado o
Trabajo Social no estuvo en contacto con el paciente o su
familia. Este dato es de suma importancia para Jla
investigacién, puesto que como acabamos de constatar sdlo

una minorfa de 1los pacientes recibieron atencidn por
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situaciones que estdn determinando esta realidad.

Ademds de que ya mencionamos la cantidad de pacientes
que es extensa en el Servicio de Oncologia, el personal de
Trabajo Social comisionado es minimo para atender 1la
problemdtica psicosocial que le compete en esta
especialidad de nuestra Area, 1o que determina o hace
muchas veces que tampoco éste se ponga en contacto con los
pacientes y sus familiares. Por otra parte se observa la
necesidad de la definicidon de roles profesionales entre el
Médico, el Trabajador Social, el Psicdlogo, la Enfermera
{(etc.). Los pacientes foréneos requieren especialimente del
apoyo de Trabajo Social a nivel administrativo
(orientacién, informacién, educacién) y psicosocial de
igual forma que los procedentes del area metropolitana,
para lo que se debe mantener estrecha coordinacidn con los
profesionales responsables de las clinicas u hospitales de

origen.

De acuerdo a la comparacién entre la percepcién del
paciente o familiares a "simple vista" y a los "criterios
ideales” o rasgos elementales que debian brindirseles en el
trato y/o atencidn en Consulta Externa por parte del
personal, obtuvimos: el 20% para atencién excelente, el 70%
abarca a las variables de Buena a regular, captando en
estas respuestas cierta emotividad de los entrevistados con
respecto al servicio recibido y coincidimos nuevamente con

el 10% mencionado anteriormente o evaluado a través de



- 298 -

otros criterios para un trato y/o atencién de MALD a
pésimo, 1o que afirma la veracidad de nuestra investigacibn

en este dato.

En relacidn al trato y/o a ‘%A1 recibidos en
Hospitalizacidn tenemos que no tode ios pacientes
recibieron atencidon en ésta &rea, ya ‘qus algunecs no
requieren la hospitalizacidn; los atendidos aqut
repertaron: Buena atencién en el 36.6% tanto por Admisién,

Vigencia de Derechos, como por Jefe de Enfermeras.

La Enfermera de Piso fué& considerada en el 36.6% como
que brindd buena atencidn; el 13.2% representa a quienes
dijeron que Tla atencidén fué mala y pésima. La porcibén

restante dijo que recibid regular atencidn.

E1 Médico de Guardia brind6é buena atencitn en el 43.3%,

E1 13.2% reportd mala y pésima atenciodn.

E1l Médico Tratante diéd en el 56.6% excelente y buena
atencidn pero el 10% reportd que recibid mala y pésima

atencidn.

Cuando el personal de Trabajo Social brindbé atencidn,
esta fué& considerada como buena en el 20%; sb6lo el 3.3%
recibieron atencidn por parte de Camilleros, registrando

que fué pésima.
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atencién en Hospitalizacidn evaluado

del paciente a "simple vista" y por

deales" en el 56.6% informaron que lTa atencidn

elente a

Analizando 1la

paciente, se registrd

mayor tiemp

paciente al

o transcu

Servicio

Noviembre" y 1la evol

posteriores.

En 198

en tanto que el

buena, el 10% refiriéd que fueron

pésimamente.

frecuencia de hospitalizaciones por
una disminucién de internamientos a
rrido entre el afic de 1{ingreso del
de Oncologia del Hospital “20 de

ucién de la enfermedad en los afios

1 el 47% de los pacientes fueron hospitalizados

36.6% no se hospitalizd; en 1982 sélo un

20% se hospitalizaron y un 53.3% no 1o hizo.

Para 1983 s&lo el 10% fué hospitalizado mientras que

el 60% no

1o requiribd; para 1984 igual que el afo

anterior, mismo que decrecid para 1985 al 6.6%, el que se

mantuvo igual para hospitalizaciones en 1986, be los no

hospitalizados en los mismos afos tenemos del 60% al 66.6%

en 1986, situacibn

niimero de
disminuido

sequimiento,

pacientes
conforme

dade

que nos conduce a considerar que el

que requiere de hospitalizacibn ha
Tos afios comprendidos en el

que se detecta oportunamente el

padecimiento y puede ser tratado como paciente ambulatorio.
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Al preguntar a nuestros entrevistados, cuvdles fueron
los motives por los que no mejoraba el paciente a pesar de
recibir algin tratamiento oncoldgico, obtuvimos que este

problema se presents en el 30% de la poblacifn estudiada

por diversa causas como:

Recibir tratamiento oncol&gico sin obtener respuesta
en el control de 13 evolucidn de la enfermedad, recibir
tratamiento quir{irgico & intensificar el dolor fisico hasta

el fallecimiento del paciente, no resistir la intervencidn

quirGrgtca; por toxicidad o quemaduras de magnitudes

frresistibles que apresuraron el deceso del paciente.

E1 estado de salud de los pacientes al ingresar al

Servicio de Oncologia segiin el estado de vrendimiente o

Escala de Karnovsfki, el 63.3% llegd en actividad rormal,
personas completamente activas; el 20% presentéba sintomas
pero deambulaba y el resto podemos decir gue se trata de los
casos en Tos que la enfermedad ya habfa avanzado
considerablemente causando limitaciones a su estado normatl:

E1 6.6% permanecia en cama Ta mitad del tiempo; el 3.,3%
més de la mitad y el otro 6.6% confinados a la cama o silla
todo el tiempo, ellos, podriamos decir, son o eran el grupo

de pacientes con menores posibilidades de &xjto en el

restablecimiento de sy salud, mediante tratamientos

oncolbgicos.
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ta confirmacion del diaandstico, asi como del
pronéstico del paciente son dos indicadores muy importantes
con los que el equipo Interdisciplinario de Salud Oncoléaica
puéde o debe partir para ofrecer alternativas en forma
inteqral al paciente y a su familia. La etapa de evolucian
de la enfermedad, es una de las variables mids relevantes es
este caso; )os pacientes que son atendidos en el Servicio
de Oncoloqfa del Hospital "20 de Noviembre", muchos de
ellos 1llegan procedentes de otras Unidades Oncoldgicas del
1SSSTE, donde ya fueron tratados [ intervenidos
quirdrgicamente, sin embargo, es necesario para el Eauipo
de Médicos Tratantes confirmar la etapa de la enfermedad,

as¥ como el tipo histolégico de l1a tumoracién primaria.

En este caso el 26.6% de los pacientes 1legaron en una
Etapa tempara (€-0 y I}, la que ofrece muchas posibilidades

de tratamiento.

E1 43.3% se les confirmd el diagndstico en etapa
INTERMEDIA (E-IT 'y TIII), estadio que implica menores
posibilidades de <control de 1s enfermedad. Un arupo
considerable representa a los que llegaron en Fase Tardia
(E-1V) vy en Etapa Desconocida, para estos dos las
posibilidades de curacién son mis remotas, a los primeros
generalmente se les somete a tratamientos paliativos y a
los sequndos no se les pueden ofrecer tratamientos
radicales por la naturaleza de extension de la enfermedad;
de estos Gl1timos lo mis probable es aque el prondstico sea

fncierto o poco claro.
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E1 prondstico del paciente es un findicador de
relevancia para las acciones de Trabajo Sociatl,
especificamente en la orientacidn y manejo del paciente y
su familia, por consiguiente este debe conocerlo siempre.
La investigacion reporta que sélo en el 39.6% de los casos
se les manejé el prondstico inicial por parte del Médico
tratante y en forma verbal; los expedientes en su mayorfa
no lo registran, salvo como una excepcidn por parte del

Servicio de Quimioterapia.

El 80% de los casos reportd que el Médico era acertadeo
en el diagnéstico y en el maneijo del paciente con respecto
al tratamiento. El1 16.6% refirié que el Mé&dico no era
acertado en el diagndstico de su padecimiento porque fueron
manejados inadecuadamente los pacientes vr.qr.: la

‘administracidon de tratamiento no oportuna, intervencibn

quiriirgica incompleta, etc.

E1 apoyo psicolbgico que el Equipo Interdisciplinario
de Salud brinda al paciente y a su familia tiene su
importancia en los resultados del tratamiento médico, asfi
como en e) afrontamiento personal y familiar del problema.
E1 23.3% de nuestros pacientes NO recibieron apoyo de
ningin profesional, situaciéon que se estima delicada dado
que las condiciones psicoléaicas frente a la enfermedad
requieren atencidn; en ‘e1 caso de las familias de 1los
pacientes la mayoria no recibieron ningin apoyo respecto a
su actitud frente al problema y al propio paciente, lo que

resulta desfavorable para el manejo adecuado del paciente.
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Hablando de tratamientos oncoldgicos y de su accidn
benéfica o negativa encontramos que de los tratamientos
administrados en el Servicio de Oncologia del Ho;pita] "20
de No;iembre", que se refiere especialmente a Radioterapia,
Cirugia Yy Quimioterapia, en el primer tratamiento
mencionado, del total de pacientes que se sometieron a este
tratamiento el 13.3% no ohtuvieronlrespuestas favorables a
su enfermedad; en los otros dos tratamientos el 6.6% de los

pacientes en cada tratamiento no se beneficiaron, 1la

reaccidn fué neqativa.

Asimismo reportamos la informacién obtenida seadn las
manifestaciones secundarias (1] colaterales que se le
presentaron o se le presentan al paciente en alguna de las

etapas de la enfermedad:

La investigacidn sefala que los efectos de tipo
psicoldgico ocupan un lugar importante en los inicios de la
enfermedad pero son mucho mas fuertes durante el

tratamiento vy despuds de el.

Las manifestaciones fisico-sociales son mis frecuentes
que las anteriores en inicios de la enfermedad v durante el
tratamiento, presentando la misma frecuencia aque 1las
psicoldgicas después del tratamiento, y é&stas repercuten
seriamente a partir de que el paciente recibe el
tratamiento quirdrgico v es mutilado o deformado o cuando
se hacen presentes las manifestaciones secundarias como Ta

pérdida del pelo, de la movilidad en alguna articulacién,
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la presencia de dolor constante, quemaduras, infiltracion
necrbftica, etc. Todos ellos generadores de DroblemasA y
repercusiones sociales aque modifican la integracidn del
individuo, con &) misme vy con su grupo(s) donde se
desenvolvia socialmente y que van desde el cambio en 1la
dindmica familiar, en el medio laboral, en lo econdmico ¥y
en cada uno de sus roles, asi como de la declinacian del
status social de 1la persona, mientras no logra la
superacién de las implicaciones que le causa la enfermedad

con la que deberd aprender a vivir.

Los efectos de tipo BIO-FISIOLOGICO como la nalcea, el
vomito, las diarreas, hasta la insuficiencia renal crénica
vy la esterilidad, ocupan los lugares mis importantes en
cuanto a 1la frecuencia con que se presentan durante la

etapa de tratamiento y después de este.

Con respecto a la evolucidn de 1la enfermedad,
actualmente el 56,6% estdn curados, el 3.3% siaque con
persistencia de Ta enfermedad y un 10% presentaron
recurrencia, Ta aparente remisidn obtenida se torng
médicamente en Actividad Tumoral, é&stos han evolucionado

con mejoria, estabilizacidn v progresién,

Nel 30% de los pacientes que reqistraron defuncidn, el
26.6% murid con la enfermedad desarrollada (F-IV) y/o por
complicacién de otras enfermedades causadas por el céncer,
vr.ar.: Insuficiencia renal crbnica, alteraciones

hematoldqicas o neuroldaicas, etc. o por otras enfermedades
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crénico-degenerativas paralelas al céncer.

El pronbéstico actual del paciente segin nos dice 1la
informacidon a gqrandes rasgos NO lo conocemos ante 1la
carencia de datos acerca de este indicador en el
expediente, sdlo el 13.3% de los pacientes saben sobre su
pronéstico que verbalmente el médico les comunicara,
sftuacién que coincide con el prondstico después de 1la

confirmacidn del diagndstico.

Casi todos Jlos pacientes acuden al Servicio de
Oncologia del Hospital "20 de Noviemhre" ISSSTE porque son
derechohabientes, 10 que 1implica que s&io un minimo de
pacfentes no tiene esta presentacidon vy sf son atendidos en
esta institucidn. El 76.6% de 1a poblacidn oncoldgica es
canalizada al mencionado Servicio de Oncologia de otras
Unidades del ISSSTE poraque ellos no cuentan con todos los
equipos de tratamiento vy especialidades que el paciente
oncoldgico necesita; porcentajes mas peavefios registran
otros motivos por los gue el paciente acude a este Servicio,
por ejempla: Por recomendacidn {6.6%), porque el
tratamiento no le costara nada {(6.6%), por carecer de otro

servicio médico, por prestigio de la Institucidn, etc.

La asistencia v puntualidad del paciente al Servicio
de Oncologia son bdsicos en el Sequimiento Médico de éste,
aunque en la préctica encontramos que el sequndo no se
apeqa riaqurosamente al criterio de puntualidad, en tanto

que el 80% de los pacientes que acuden o acudian
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puntualmente a la fecha y hora de 1la cita proaramada sb6lo
el 33.3% es atendido puntualmente; el 10% son atendidos
después de una hora, el 13.3% después de hora y media y el
23.3% después de dos o tres horas de la cita, estos
aspectos muchas veces contribuyven a la pérdida de interés
del paciente por su tratamiento y en alqunos casos

propician el ausentismo y/o desercidon del paciente.

También los hay quienes no acuden a la fecha y hora de
su cita, un 10% se refiere a estos pacientes quienes llegan

tarde o se olvidan de la cita.

Dentro de los motivos por los que dejara de asistir el
paciente al Servicio de Oncologia, podriamos mencionar
varios: No tener confianza en el Equipo de Salud que le
atendia; le cambiaban de Médico cada vez que asistia a
consulta; un porcentaje mayor abandond el servicio porque se
sentfa mal después de recibir el tratamiento, etc, podemos
concluir que el 56.6% de Jlos pacientes abandonaron el
Servicio y que el 43.3% corresponde a la poblacidn cautiva

actual que ingresara en 1981,

Después de comparar nuestros cuadros cuyos resultados
arrojan la informacidn cuantitativa y cualitativa de 1los
problemas mds importantes que se generaron en el paciente y
la familia por causa de la enfermedad objeto de estudio,

concluimos 1o siquiente:
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Los entrevistados no reportaron todos Tos problemas
suscitados por la enfermedad porque en varios casos no los
saben identificar y en otros, después del periodo
transcurrido entre 1981 y 1986 va no los reportan a pesar

de que los havan afrontado o continuaran todavia con ellos.

Segin las observaciones del Trabajador Social
responsable de la investigacidn hubo o hay problemas en
todos 1los casos que se estudiaron, es importante destacar
el orden de estos seqn el tamafio de la frecuencia en gque se
presentaron de mayo a menor para cada nivel en el que se

investigo.

EN PACIENTES: Los problemas psicolbgicos ocuparon el
primer lugar (70%) le siquen los fisioldgicos (66.6%), 1los
problemas laborales ocupan el tercer lugar (43.3%), en
cuarto Tugar tenemos Jlos problemas fisicos (36.6%), en
quinto los problemas sociales (36.6%), en sexto lugar los
problemas de tipo econdmico (23.3%) y en séptimo lugar los
problemas sexuates, encontrandose en ocasiones

interrelacionados varios de &stos.

EN FAMILIAS: También Jos problemas psicolégicos
ocupan el primer 1lugar (76.6%), el seqgundo los problemas
sociales (20%), en tercer lugar los econdémicos (16.6%), en
cuarto los problemas de tipo escolar y sexual (13.3%) en
quinto los problemas Jaborales (10%) y en sexto Tugar los

de tipo fisico (6.6%).
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Como podemos observar en los dos casos es marcada la
presencia de problemas por causa del «cdncer, 10 que
confirma 12 aseveracién de nuestra hipdtesis: "En tanto
que el Equipo responsable de la Salud del paciente conozca
el medio de vida de é&ste, habrd mayor posibilidad de
brindarle una mejor atenci6bn integral no sdlo en el &mbito
puramente médico; sino abarcando los aspectos
biopsicosociales que conforman al ser humano en el proceso

salud - enfermedad".
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CAPITULO TV

PROPUESTA METODOLOGICA DE TRABAJO SOCIAL

Fundamentacidn

Propuesta Metodolbgica.

Seauimiento a Larqgo Plazo.

Recursos Humanos.

E1 Trabajo en Equipo.

Evaluacidn del Proyecto.

Cuadro de Categorias identificadas en el Servicio de

Oncologfa del Hospital "20 de Noviembre" ISSSTE.
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CAPITULO IV,~ PROPUESTA METODOLOGICA

4.1, Fundamentacién

Después de analizar los resultados de la investigacidn
mismos que nos permitieron comprobar la hipdtesis planteada,
es 1importante considerar 1las necesidades del gqrupo de
paciente en estudio, con el fin de establecer alternativas
acerca del sequimiento de éste que permitan su atencidn

inteqral y de la familia.

Los cambios que ocurren continyamente en la sociedad,
traen como consecuencia el surgimiento -de nuevas
situaciones, de nuevas formas de concebir Io§ fendmenos en
las diferentes é&pocas y nuevas formas de abordarlos para
contribuir con el orden social. Asi la ciencia médica que
antes se limitaba a estudiar las causas y efectos de las
enfermedades desde un punto de vista meramente fisiolbaico
y anatdmico del individuo, ahora concibe al hombre como "un
" ser socfal" inmerso en un medio ambiente, en quien influye
y de quien recibe influencias, deia de ser una ciencia
meramente iJndividualista para convertirse en una accidn
cientifica "de v "para" la sociedad, dirigida a comprender,
conocer, medir v controlar una serie de factores
ambientales capaces de provocar o contribuir a generar
estados patolégicos que afectan el proceso de salud, (1)

(1) VELASQUEZ, F. Sonia, "E1 Trabaio Social en Oncologia”,

Ministerio de Asistencia Social de 1a Direccidn de

Oncologia Caracas Venezuela, 1982 p. 176.
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A1 Trabajo Social como disciplina de las Ciencias
Sociales compete integrarse en el equipo de salud a fin de
abocarse a la investigacién, estudio v tratamiento de los
fenémenos sociales, en tanto aue se objeto de intervencién
se refieré precisamente a la bilisqueda de alternativas
demandadas por un sujeto individual, grupal o colectivo
ante una necesidad, en este caso provocada por la pérdida
de salud, aue responda a su satisfaccion a través de la

solicitud de un servicio instituciomal. (2)

El nuevo enfoque de la medicina social (3) con respecto
a la etiologia multifactorial de 1las enfermedades y 1la
salud del individuo, propicid el desempeiio profesional de
otras ciencias o disciplinas en el &rea de la salud; sin
embargo, el desempefio profesional del trabajador social en
esta &rea, que actualmente es una especialidad en nuestra
disciplina, se ha concebido como de auxiliar de las
funciones médicas; siendo importante que se comprenda como
necesidad insustituible debido a que 1los tratamientos
médicos dehen ser por naturaleza de origen social y por %o
tanto la funcidn del trabajador social se hace tan
indispensable como la del clinico mismo, sin olvidar esta
conjugacion de esfuerzos desde una concepcion de
INTERDISCIPLINARIDAD donde los propdsitos van encaminados

{2) MENDOZA R. Maria de1‘Carmen, Una Opcibén Metodoldgica

para_los Trabajadores Sociales, Ed. ATSMAC, México

1985 p.17.

(3) CONTRERAS, Yolanda, E1 _Trabajo Social Contemporineo,
TESIS ENTS/UNAM, 1984 p.. 2 y 4.
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en forma coordinada hacia un mismo fin: la salud y el

bienestar social.

Se ha considerado que ninguna ciencia posee el
monopolio de los objetivos de un amplio bienestar social:
el prop6sito de la medicina es lograr una buena 