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¡ N T R o o u e e ¡ o N 

ET presente trabajo fué elaborado con Ta finalidad de 

sistematizar Tas funciones de Trabajo Social en Ta 

especialidad de Oncologla, en tanto que el diagnóstico oue 

se trata ah! desde hace muchos años y actualmente, demanda 

Ta necesidad de ser atendido en forma i!l!!U!!!J..,. ya que por 

Ta naturaleza y severidad con que se desarrolla Ta 

enfermedad del cáncer, al igual que Tos tratamientos, es 

indispensable el trabajo i!!1!rd~fie...!.~!iQ~ 

No hay duda alguna el profundo impacto psicológico 

individual y familiar que propicia Ta confirmación de un 

diagnóstico de cáncer, pues el problema no sólo es enfermar 

o tener cáncer, el significado con el que relacionan Ta 

enfermedad hace más diflcil Ta situación, To asocian con 

dolor, mutilación, deformación, pérdida del atractivo y de 

Ta función sexual, hospitalización, aislamiento, problemas 

económicos, laborales, familiares, invalidez .v muerte. El 

concepto de cáncer como un equivalente 

cambiado, actualmente se concibe como una 

muerte ha 

enfermedad 

crónica, sin embargo, mucho tiene que ver el nivel cultural 

y social de Tas personas que To enfrenten. Por To tanto, 

el concepto de !!l.!Ei!Ei.2!! debe lograr en Ta práctica que el 

paciente y su grupo familiar aprendan vivir con la 

enfermedad. 

Los pacientes requieren de atención y control en el 

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



los mencionados previamente, éstos reouieren de la 

fil~.!§!! y el apoyo necesario para evitar el 

el abandono y .!L_!!.~~!:f.1-2.!!. del tratamiento 

.2__y¿_~!! . .ti!!'!!.Q..!. 

.Y/o control 

oncológico; situación que generalmente permite que la 

enfermedad se desarrolle r~pidamente y el paciente pierda 

la oportunidad de una mayor sobrevida. De igual forma 

consideramos la situación interpersonal del paciente quien 

debe afrontar tales situaciones al mismo tiempo que su 

familia, en razón que e 1 c~ncer no sólo afecta 

fisiológica y flsicamente; en la gran mayorla de los casos 

la personalidad del individuo se afecta de manera 

importante, por lo tanto, su ~rea psicosocial sufre las 

consecuencias del estado som!tico del organismo humano. 

El c!ncer no respeta edad, ni sexo, ni raza, ni 

condición social, por lo mismo no es casual encontrar que 

la situación económica y emocional en porcentajes 

considerables de pacientes es severamente afectada .Y 

generadora de inseguridad en ~l y en su familia al no poseer 

la información suficiente para manejarla antes, durante y 

después de la etapa de curación y rehabilitación. 

La investigación de campo describe y hasta cierto 

punto permite analizar concretamente las condiciones 

psicosociales, económicas y famil lares ocasionadas por el 

c4ncer, en es te sentido hemos retomado situaciones 

concretas mismas que nos han permitido sentar bases reales 

y objetivos en la planeación de una propuesta aue considera 

las necesidades de muchos pacientes y familiares que dla 



día afrontan la enfermedad crónica del cáncer, debiendo 

adaptarse a vivir con ella. 

Toca al Trabajo socia 1 en este caso, establecer 

mecanismos necesarios que se dirijan la búsqueda 

enfermo y de 

posibilidades 

su familia, de tal modo que existan 

los 

del 

las 

y las alternativas de solución bien 

identificadas para la diversidad de problemas psicosociales. 

El papel del profesional de Traba.io Social es 

relevante en esta !rea de Salud, sus funciones son 

insustituibles en el sentido de que debe manejar las 

cuestiones psicosociales propiciadas por la enfermedad en 

un al to 

profesional 

grado de 

amplio, 

especialización, 

con la ética y el 

con un criterio 

recato profesional 

:~ili!!.!!!!.i~l~:. en coordinación con el Médico, la Enfermera 

y demas terapeutas que atienden al paciente. 

Actualmente el Trabajador Social ha escalado los 

peldaños de la Ciencia, ha logrado definir su obJeto de 

estudio y su hacer profesional. 

La profesi6n desde sus inicios, desde sus primeras 

manifestaciones de 11 a.vuda 11 como sur9iera, ha buscado estar 

acorde en la respuesta de necesidades humanas conforme al 

momento hist6rico de nuestra sociedad. 

Hoy nuestra sociedad atraviesa por una 

trasciende no sólo en el ámbito económico y 

etapa que 

pol ttico o 



demográfico, si no fundamentalmente en 

grandes concentraciones de capital de 1 as potencias 

mundiales, el lugar que ocupa nuestra sociedad en el ámbito 

internacional, nos coloca en la adopción de distintas 

formas de vida, unas 11 mejores 11 otras "peores 11
, sin embarqo, 

consideramos que en una gran mayoría las condiciones 

socioeconómicas no alcanzan ni tienen garantizado el 

beneficio de los indicadores mínimos del nivel de vida de 

una población, en este aspecto la salud, !L..E._ér<!..!...<!_a _ __j~ 

~!!~Q~ se hace frecuente en distintas formas, por distintas 

influencias ambientales. 

En las grandes urbes, el proceso de industrialización 

y urbanización, si bien ha traído importantes beneficios a 

la sociedad, también lleva impllcitos sus propios 

perjuicios: la aparición constante de enfermedades 

e r6n i ca s, degenera t 1 vas y hasta fulminantes que han 

sustituido en buena parte a las infecciosas con los logros 

de la ciencia, pero desafortunadamente en nuestro caso no 

hemos podido alcanzar el nivel más óptimo de la atención a 

la Salud: LA PREVENC!ON. 

Nos encontrarnos incrustados en un nivel de CURACION 

que requiere de completos equipos de profesionales con un 

alto grado de especialización y con una COEE~pción integral 

!!~!-~~!-~mªEE que se enferma y que demanda dicha atención: 

a pesar de el lo, encontramos oue todavla hay que dar mayor 

énfasis al sentido de .int~!!!.i~E.!P..!.i~!!.lQ!Q ya que en el 

tercer nivel de atención se reouiere de equipos y 



aparatos de super especialización que ya existen pero que 

no siempre hay la posibilidad de proveer de ellos a todas 

nuestras instituciones del Sector Salud. 

La ~I!!~!!.l.h.!.I~fl.Q!!._,_ por excelencia es la continuación 

de ur. buen tratamiento médico social que también se 

practica en forma restringida, de aquí que podamos subrayar 

la gran necesidad que existe en nuestro quehacer 

profesional de aplicar en la práctica las funciones para 

las que fuimos formados, 

!t!!!!.~J:..!~!!. para contribuir 

Medicina Social. 

haciendo énfasis en la función 

al logro de la práctica de la 

El Sector Salud en México está distributdo en tres 

niveles de atención, los que requieren de mayor integración 

y coordinación con respecto a los departamentos de Trabajo 

Social, estableciendo los necesarios y adecuados canales de 

comunicación con el fin de crear una verdadera y excelente 

"Red" de Trabajo Social a nivel institucional. 

El profesional que forma parte de los grupos que 

buscan la cientificidad en su hacer, tampoco pueden dejar 

la constancia en la continuación de conocimientos, la 

revisión periódica de ellos, la actualización, la formación 

que nunca termina y el perfeccionamiento necesario~ 

El Trabajo Social considerado dentro de las Ciencias 

Sociales como una Disciplina eminentemente humanitaria e 

integradora de los procesos psicosociales y culturales se 



preocupa por mantener y elevar los niveles de salud y 

bienestar social siempre y cuando sus cimientos para conocer 

y atender los problemas sociales a Que se aboque, tenpan 

sus bases en la 

partir de 

investigación científica, de tal forma que 

este método pueda definir la actitud 

profesional frente a las situaciones que le corresponden. 

Por esta raz6n nuestro trabajo de investigación trata en el 

primer capitulo de dar a conocer las características de las 

repercusiones psicológicas, sociales, laborales, escolares 

y comunitarias del paciente y la familia frente al cáncer. 

La segunda parte de nuestra investigación social 

presenta la ubicación del trabajo y del Trabajador Social 

dentro del Area de la 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 

Oncología que exige la aplicación de metodologla 

cientlfica, así como de el proceso de la ~'!!.:!.!!.:!..S.!!:.!!.E.!-ª.!!_,_ 

que lleva implícita las funciones de planeación, dirección, 

control, supervisión y evaluación definidas propiamente 

dentro de la disciplina del Trabajo Social: al mismo tiempo 

que se valga de los métodos tradicionales de los que no 

puede ni debe prescindir: El Trabajo Social de Caso, Grupo 

y Comunidad, puesto que cada un~ representa la forma de 

abordar las necesidades de la población desde la unidad de 

atención quizá más "Simple" y menos rentable por la 

cantidad a la Que dá alternativas de solución, pero una de 

las más importantes en esta área de investigación que es la 

l~DIVIDUAL. el Grupo que también tienen sus caracterlsticas 



muy propias y acordes a las necesidades que reportan los 

pacientes con diagnósticos crónicos, posibilita 1 a 

proyección a 1 a Comunidad. 

Cabe mencionar aue actua 1 mente el profesional de 

Trabajo Socia 1 debe ejercer sus funciones comprometido con 

los objetivos de 1 a profesión para 1 os que fu irnos 

preparadas, 

cientlfica 

aplicando el proceso de investigación 

y los métodos auxiliares, asl como los 

tradicionales. 

Es necesario reiterar a quienes concebimos innecesaria 

la función de PLANEAC!ON en nuestro ejercicio profesional, 

que sin esta función no podremos ni siquiera intentar el 

participar en el nivel que busca contribuir al desarrollo 

social, pues la aplicación de planes .v programas nos 

permiten actuar no sólo en el nivel de l'licro-actuación, 

sino también en el nivel de macro-actuación. 

La ejecución de pro9ramas es todo un proceso que 

inicia precisamente con la planeación pero que requiere 

forzosamente de la dirección, el control, la supervisión y 

la evaluación, con lo que estaremos propiciarido la húsqueda 

de la sistematización oe nuestra práctica y con ello el 

lograr ver hasta dónde estamos actuando en forma adecuada, 

hasta dónde hemos avanzado, hasta dónde conocemos nuestra 

realidad nacional y hasta dónde deseamos se9uir. 

En el capitulo tercero hemos estudiado las 



repercusiones sociales directamente en la investigación de 

campo, con lo que podemos corroborar la importancia del 

papel que juega el conocimiento de las condiciones de v'ida 

económicas, sociales, culturales y ambientales donde se 

enfatizan los efectos sociales derivados de la enfermedad y 

a través de los cuales podría el equipo de salud brindar la 

atención correspondiente a las demandas del paciente y la 

familia de manera integral. 

La corroboración de la hipótesis de la investiqación 

define la necesidad de establecer sistem5ticamente y 

través de un proyecto concreto de Seguimiento Social 

Largo Plazo, para pacientes 

Oncolog!a, que paralelo al 

atención inteqral de 

que ingresan a un 

Seguimiento Médico 

quienes nos 

Servicio de 

permita 1 a 

ocupamos 

profesionalmente. Por lo que el capitulo cuarto nos 

presenta la Propuesta 

para los pacientes del 

Metodológica de Sequimiento Social 

Servicio de Oncología del Hospital 

"20 de Noviembre" del ISSSTE. 

Asimismo, deseamos hacer llegar hasta los colegas 

nuestra forma de concebir la identidad en la profesión del 

Trabajo Social, especialmente a quienes 

de la Salud _y no sólo ellos, 

laboran en el 

sino todos 

A rea 

los 

profesionales que forman parte de los equipos de salud o a 

quienes en un futuro deseen hacerlo, para que conozcan qué 

es y 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 la pérdida de la salud, esta 

búsqueda , este esfuerzo y este intento que en muchos casos 

se convierte felizmente en un gran logro, sea INTEGRAL e 

INTEROISCIPLINARIO: 

No quisiéramos dejar de mencionar la considel"ación y 

el gran valor que nos hace presentes en este trabajo: 

Todos los pacientes con la enfermedad del c~ncer, para 

quienes guardamos el m~s grande de los respetos y de 

quienes nos llevamos aprendida hasta esta etapa de nuestra 

vida y de nuestra formación profesional, la mejor de las 

experiencias; la ma.vor admiración de los seres que a través 

de la enfermedad evolucionan y alcanzan otras dimensiones 

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

para ser feliz durante su estancia en esta etapa del género 

humano, que es la vida y que la va a buscar y a conseguir a 

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

psicológicos, médicos, religiosos, espirituales o 

materiales, todos ellos son dentro de lo existencial 

v~lidos en su momento. Sin embargo, es muy grande el valor 

ético que guarda el que confla su vida en las manos de 

"Dios•, Tlamese Médico, Oncólogo, Terapeuta, Enfermera, 

Trabajador Social; es decir, a un Equipo de Salud, puesto 

que cada quien, debería, de forma interrelacionada e 

intercomunicada mostrarse en uno sólo, al buscar el mismo 

objetivo. 

Nuestra investigación, 0 uarda el 

realización y la participación de muchas 

interés 

gentes, 

de 1 a 

quienes 



d.-sinteresadamente y en determinada forma contribuyeron en 

su realización, fueron de igual irnportancia l~s momentos de 

aienc ión brindados para leer nuestro anteproyecto de 

investigación, para dar una opinión, para facilitar la 

información y la consulta, el préstamo de libros como la 

dirección de todo el trabajo que recayera en el binomio 

inseparable en el proceso de enseñanza - aprendizaje: El 

Maestro y el alumno, que juntos, unas veces y al 11 parejo 11 

otras, trabajan :ju~!!!~l con tal de conocer algo, con tal 

de crear algo y con tal de aportar algo a la sociedad y a 

la profesión que aman. Con todo lo expuesto en la 

presentación de nuestro trabajo, sólo quisiéramos decir que 

estamos culminando la iniciación de una etapa y de una meta 

que nos abre la posibilidad de empezar a andar un camino 

forjado con el esfuerzo d,e 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 est~ terminada y para quienes pensamos que no estamos 

frente algo perfecto. 



CAPITULO I 

ASPECTOS PS!COSOCIALES DEL PACIENTE Y LA FAMILIA 

FRENTE AL CANCER 

1.1. Aspectos Cllnicos del Cáncer. 

1.2. Algunas Localizaciones Primarias con mayor Incidencia 

en México. 

1.3. Repercusiones Psicol6gicas del Cáncer en el Paciente. 

1.4. Repercusiones Sociales del cancer. 

1.4.1. 

1.4. 2. 

La Familia. 

El Trabajo, la Escuela y la Comunidad. 

1.5. El Reto de tratar Pacientes con Cáncer. 



- 2 -

CAPITULO 

ASPECTOS PSJCOSOCIALES OEL PACIENTE Y LA FAMILIA 

FRENTE Al CANCER 

!.!. ASPECTOS CLINICOS OEL CANCER. 

"El cancer es un crecimiento descontrolado de células 

anormales, las cuales no tienen una función útil y que al 

reproducirse exageradamente, invaden las células vecinas 

normales, roban sus elementos nutritivos, las desalojan y 

forl'!an un tumor, al cancer se le designa también como tumor 

maligno, significando con ello que 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 llamados benignos, porque su crecimiento es 

lento, no invaden los tejidos veclnos y sólo son peligrosos 

si su tama~o o situación interfiere con funciones vitales". 

El cancer se caracteriza también porque en algún 

momento de su evolución algunas de las células que lo 

forman se desprenden del tumor principal o primario y 

siguiendo la corriente sangulnea por venas, arterias y 

vasos 1 infattcos se pueden formar nuevas siembras de ese 

tumor en otros sitios. Al tumor original se le llama 

~E!Í!!!~!l!L'. y a sus derivados alejados de él "meta!~!!!.'.'..:. 

( 1) 

(1) TENORIO, Francisco. fancer, Edit. Vicova, México 1980 

p.11. 
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Asimismo, el término general incluye más de cien 

enfermedades que se caracterizan 

y no controlado de las células. 

puede invadir y destruir los 

por el crecimiento anormal 

La masa o tumor resultante 

tejidos normales cercanos. 

Las células cancerosas del tumor pueden propagarse por la 

sangre o la linfa (liquido transparente que bana las 

células del cuerpo) para comenzar nuevos cánceres en otras 

partes del cuerpo. (2) 

ºLa palabra cáncer se pronuncia siempre en voz ba.ia, 

con temor y angustia y quien la escucha como diagnóstico la 

siente cual una sentencia de muerte". (3) El impacto que 

produce ésta enfermedad en el ser humano es tan fuerte que 

es necesaria la intervención profesional del especialista 

en la esfera de lo psicosocial; el Dr. Richard Cabot, 

Director del Massachusetts General Hospital en Norteamérica 

en 1905 expresaba el concepto de oue todo caso patológico 

entrana problemas físicos, mentales, ambientales y morales, 

que el Médico únicamente va tratar los dos primeros, 

mientras que el Trabajador Social Médico, tendrá como 

misión investigar y tratar los últimos. 14) 

(2) Facts on Cancer Sites, National Cancer Jnstitute 

U.S.A., 1984 p.12. 

( 3) 

( 4) 

Tenorio, Op cit. p.9. 

SANDOZEKY, Guadalupe A., 

Hospital Infantil de México. 

1982. 

!~~~~á~-~~lE~--~~Ei~l~ 
Apuntes mineo. México, 
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El apoyo requerido por éstos pacientes debe buscar la 

ubicación del individuo en su realidad, que comprende la 

enfermedad y las repercusiones derivadas de ésta, sin 

olvidar a la familia. 

El hombre considerado como Unidad BIOPSICOSOCIAL debe 

ser entendido y tratado siempre integralmente, esta 

razón, se hace referencia los principales aspectos que 

involucran la palabra E!.'l.S~!:..!. tanto culturales como 

naturales. 

La trágica connotación de la palabra cáncer, se 

explica en ciertos hechos, algunos son parte de la historia 

de la Medicina y otros son especlficos de la problemática 

principal a la que el hombre se enfrenta actualmente dentro 

de la sociedad. 

La palabra cáncer usada por primera vez por 

Hipócrates, 400 anos A.C. para describir la morfologla de 

.los tumores avanzados tomó como ejemplo las patas de un 

cangrejo, al presentarse éstos por medio de ramificaciones 

y enraizamientos. La comparación es gráfica, pero provocó 

.!!E~!E.!: ___ l---~~l!.!!.a~~~!!.>. sensaciones que actualmente 

permanecen 1 igadas al diagnóstico de cualquier tumor 

maligno. 
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Sumado a las anteriores se encuentra Ta impresión que 

ha de.lado el exceso de muertes por la misma enfermedad 

desde hace muchos a~os, cuando no se disponía de los medios 

para 

Esto 

diagnosticarla y tratarla temprana y oportunament'I!. 

llevó a nuestra gente a desarrollar 11 creencias 11 que 

pasaron 

catalogando 

formar parte importante 

la enfermedad del 

de nuestra cu 1 tura, 

c~ncer como una 

'.'..li.~12.9.!!.i.!!.~'L.tl.E!'..!=~..!: que todavía muchos conciben de esta 

forma. 

En la actualidad nuestra sociedad participa de 

innumerables problemas de diversa índole, siendo uno de los 

m!s importantes la falta de información del público, así 

como de algunos profesionales de la medicina respecto a los 

factores causales del c~ncer, de sus manifestaciones 

iniciales y de las posibilidades de tratamiento. El 

desconocimiento y la falta de educación 

los programas de detección temprana y 

Salud, todos estos son factores 

desfavorablemente en la prevenci6~ y 

enfermedad. 

para participar en 

Educación para la 

que contribuyen 

control de esta 

La situación antes mencionada, tampoco permite en la 

gente la toma de conciencia acerca del uso excesivo de 

substancias químicas, alimentos y ciertos h~bitos o 

factores de 11 Alto Riesgo" que deberlan evitarse o usarse 

moderadamente, situación que influye para desarrollar el 

Mismo impacto emocional que anteriormente. 
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Actualmente se considera que aproximadamente el 50~ de 

los cánceres son curables o prevenibles. Para lograr esta 

situación es necesaria una importante labor de Equipo 

lnterdiscipl inario que 

integral preventiva y 

comunidad. 

cumpla con el 109ro de la atención 

obtenga respuesta favorable de la 

1.2. ALGUNAS LOCALIZACIONES PRIMARIAS CON MAYOR INCIDENCIA 

EN MEXICO. 

Para abordar este aspecto, se ha considerado 

conveniente solo se~alar aquellos tipos de tumores o 

localizaciones cuya incidencia sea mayor en nuestro país. 

Siendo la mu.ter quien constituye el 

riesgo frente al padecimiento habremos 

cAnr.erPs que en ésta se presentan. 

primer grupo de 

de esbozar los 

Los cánceres que más frecuentemente se originan en la 

matriz de la mujer son: el cáncer del cuello uterino o 

cervix (carcinoma del cervix, o carcinoma cervico-uterino). 

( 5) 

(5) TENORIO, F. Op cit. p. 66. 
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El carcinoma del cuello uterino es el cáncer más 

frecuente en México y la primera causa de muerte en la 

mujer mexicana después de los cuarenta y cinco años de 

edad. En México es más frecuente entre los treinta y cinco 

y cuarenta y cinco años de edad y en las mujeres con las 

siguientes características: 

Iniciación de relaciones sexuales antes de los 

diecisiete años de edad, maternidad muy joven .v mÚchos 

hi,ios. relaciones sexuales con pareja no circuncidada o 

múltiples parejas sexuales (promiscuidad sexual), 

infecciones frecuentes de la vagina y del cuello de la 

matriz, virocis genital (herpes 9enital). (6) 

Después del cáncer cervico-uterino, ocupa el segundo 

lugar por causa de muerte por tumores malignos en la mujer 

mexicana el cáncer del seno, éste se observa 

predominantemente después de los treinta y cinco años de 

edad, puede presentarse antes pero en menor frecuencia. 

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

padecen son: 

Añtecedentes fa mil 1 ares (madre o hermana) de cáncer 

mamario, esterilidad o pocos hi,ios, no haber amamantado 

los hijos y tumores benignos de los conductos de la mama 

(papilomatosis intracanalicular). (7) 

(6) lbidem p. 68. 

(7) Ibidem p. 75. 
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Respecto las principales manifestaciones en el 

hombre se observa que el cáncer broncogénico o del pulmón 

es la tercera causa de muerte por tumores malignos en 

nuestro pats si se considera ambos sexos; pero el primero 

como causa de muerte por cáncer en el hombre. Sin embar90 

a pesar de ser mas común en l9s hombres la frecuencia en 

mujeres aumenta cada ano. 

Caracterlsticamente el cáncer del pulmón se presenta 

en hombres alrededor de los sesenta anos de edad y en las 

mu.ieres por los cincuenta y cinco; esto no quiere decir que 

no exista en personas de ambos sexos mucho m5s jóvenes. 

Aunque el cáncer es un padecimiento raro en niños, 

representa la primera causa de mortalidad por enfermedad y 

la segunda después de los accidentes como motivo más 

frecuente entre los uno y catorce anos de edad. El cáncer 

es de naturaleza letal, de comienzo incidioso, de un 

impacto emocional inmenso y uno de los desafíos más grandes 

de la práctica pediátdca, fundamentalmente por la edad de 

los pacientes y su repercusión en la familia. 

Por orden de frecuencia, 1 a leucemia ocupa el primer 

luqar con aproximadamente una 

los tumores cerebrales o del 

sequodo lu~ar con el 20% y los 

tercera parte de los casos, 

sistema nervioso central el 

linfomas con el 15%, en 
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tercer luqar. (8) 

Hablando de leucemias en adultos. por su frecuencia 

éstas no son en nuestro país un problema tan qrave c"omo en 

Estados Unidos de Norteamérica. Entre nosotros 1 a tasa de 

mortalidad es de 2.2 por cien mil habitantes, menos de 

2,000 enfermos por año; afecta todas las edades pero 

predomina después de los cuarenta y cinco años de edad. (9) 

En nuestro pals el registro de 1 infamas se hace en 

conjunto con las leucemias por lo que no se puede 

individualizar su frecuencia; en los Estados Unidos de 

Norteamérica se registran aproximadamente 29,500 casos 

nuevos por año (4.4% del total de c~nceres), 16,000 hombres 

y 13,500' mu.1eres con alrededor de 13,700 defunciones 

anuales. (10) 

18) GROSSI, Mauro. fl_f.!~sgr_~-~~~!~!!!~l Roswell Park 

Memorial lnstitute, Rúfalo - New York. U.S.A. 1982 

p.111. 

(g) Tenorio Op. cit. p.103. 

(JO) GROSSJ, Op. cit. p.107 
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1.3. REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DEL CANCER EN EL PACIENTE. 

Al diagnosticársele a una persona cáncer, el impacto 

que le produce es muy fuerte, lste va sequido de ansiedad y 

depresión desde el momento que siente que ha perdido el 

control de su oroanismo .v que su vida está limitada. Con 

frecuencia el enferl'lo con cáncer se siente aislado, sus 

necesidades el'locionales no son comorendidas por sus 

familiare5 .v amigos, que no saben c6mo reaccionar, ni por 

el !!J!.!!..!E.!! __ ..!J __ _Y-~!:.~..<2..!!.~L-~.!!~E..!!.!.i!!.!!.!! que l o está 

atendiendo; la edad del paciente tiene mucho que ver en la 

forma como afrontará el problema tanto él como su familia, 

muchos problemas pueden predecirse sobre ésta base. (11) 

El calor humano, la honestidad .V la empat~a son 

elementos esenciales para el mejoramiento de la calidad y 

duración de la vida del paciente. El aislamiento al que se 

ve sometido, hace mucho más daílo aue la misma enfermedad. 

La información precisa del diaqnóstico, tratamiento .v 

de las posibles reacciones a éste son mu.v importantes; el 

paciente responsable de una familia deberá ser informado de 

su estado para evitar problemas futuros. 

(11) HERSH, Stephen P . .'.'._fs.vch.!!~~~¿~nts 

~1!.!!_f!~E.!!:~ 

Section cap. 55 Vol. JI, Lippincott Compan.v 

Philadelphia, u.s.A. 1985 o. 2053. 
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No hay duda que es mucho más fácil atendPr a un 

paciente que conoce su enfermedad y que con la esperanza de 

mejorar su salud está dispuesto enfrentar los efectos 

colaterales de la terapia, que aquel que i~nora su 

realidad. Lo anterior nos plantea la necesidad de una 

comunicación abierta con el paciente. 

Si la relación médico-paciente es satisfactoria, el 

enfermo sentirá apo.vo emocional y esto, aliviará parte de 

su ansiedad afin cuando el tratamiento deje de ser efectivo; 

el paciente reaccionará apoyado en la confianza que le 

tiene al médico tratante, en la que no caben reacciones de 

reproche ante el fracaso del tratamiento. (12) 

Una persona con cáncer desea curarse y cuando ésta 

curación se presenta como dificil y la relación del médico 

no es satisfactoria, buscará otro medio de fortaleza, vemos 

entonces como dejan el tratamiento, acuden 

automedicacl ines o a tratamientos emplrfcos lo cual desvla 

o retrasa cualquier posibilidad de curación. 

Los médicos al dar su diagnóstico consideran el asunto 

concluido y para que el paciente asimile una noticia de 

esta lndole es necesario conversarlo repetidas veces hasta 

que comprendan y acepten la situación. 

(12) DE MERENFELD, Lia K., Aspectos Psisológlco~-~~l 

Q!~E2-!i~~!n~-ln!!.E.l..!!E!!.!l.!!...:. Sociedad Anticancerosa de 

Venezuela, 1982, p. l4D. 



- 12 -

Cuando el paciente no tiene con quien hablar, sufre a 

través de sus propios mecanismos de defensa: neqación .Y 

depresión; la fa 11 a en la Comunicación interfiere 

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 

equipo interdisciplinario, lo que implica 

coordinación profesional. 

fnteqrante del 

la necesaria 

Una qran posibilidad hacia la recuperación es el deseo 

de vivir del paciente lo cual puede ser estimulado mediante 

el análisis en el que se le plantea la vida como un proceso 

evolutivo oue comprende una serie de fenómenos naturales de 

los cuales el ser humano no puede prescindir, debiendo 

asimilarlos como parte de la dinámica de su propia vida; es 

necesario mencionar que en todas las razas, edades y sexos, 

las repercusiones sociales que este padecimiento qenera en 

las distintas ~reas del ser humanos afecta severamente sus 

distintos roles sociales (familiares, personales, 

laborales, económicos, sociales, etc). 

Autoimagen y Estado Psicológico General 

En la forma en oue una persona siente y piensa sobre 

s, misma define su autoimágen, la autoimáoen influye en 

cada nivel de bienestar de la persona consiqo misma y de 

los demás. 
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de experiencias de desarrollo de la 

contexto de fuentes particulares, 

flsicas e intelectuales, los mayores componentes incluyen 

la personalidad flsica, personalidad psicológica y social. 

A19unos tipos de cáncer y sus tratamientos producen 

cambios en éstas tres áreas, algunos transitorios, otros 

permanentes; cuando estos cambios suceden, están basados 

tanto en la realidad inmediata como en la anticipación de 

posibles cambios futuros, vr.Qr: amputación, impotencia y/o 

incapacidad para trabajar; todos éstos pueden ser cambios 

inmediatos con los cuales una persona puede tratar 

simul Uneamente. El desfiguro, la habilidad futura de ser 

un compañero sexual y la pérdida actual de empleo son de 

mayor preocupación. Los ajustes requeridos para cambiar 

son importantes y algunas veces dramáticos, sin embar~o. la 

descompensación psicológica de grado suficiente para dar 

como resultado un problema cllnico se ve muy raramente. (13) 

Los retos a la autoimágen de una persona a pesar de 

las alteraciones en el nivel de energía, fuerza, a9il idad y 

humor, deben ser entendidos por el médico y los demás 

miembros del equipo de salud, por lo tanto, manejables. 

(13) HERSH, S. Op. cit. p. 2054, 
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Todo ello depende de los mecanismos de defensa 

psicológicos, éstos 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 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 movilizados frecuentemente, utilizados por 

pacientes de cáncer son: el rechazo, intelectualización y 

racionalización. 

El rechazo o negación pueden ser entendidos como 

rechazos psicológicos de sentimientos asociados con ciertos 

acontecimientos o pensamientos, o pueden ser más 

generalizados a experiencias o realidades totales. Este es 

uno de los mecanismos de defensa más importantes, más 

general mente el médica debe 

el ºduelo" a menos que el 

ya sea con el proceso de 

adaptativos y más eficientes, 

evitar retarlo o desencadenar 

rechazo esté interfiriendo, 

tratamiento o con el manejo del 

responsabilidades esenciales en la 

paciente 

familia, 

frente sus 

por ejemplo: 

financieras u otras. 

La 

estrechamente 

de procesos 

experiencia y 

intelectualización y racionalización eslln 

relacionadas, la primera, se refiere al us•• 

intelectuales para controlar o evitar la 

expresión de sentimientos; la Qltima s• 
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refiere al uso de procesos intelectuales para disminuirlo o 

encubrirlo de él mismo y de otros motivos instintivos para 

un comportamiento particular, por ejemplo: cuando una 

situación se percibe como peligrosa. una respuesta 

instintiva serla escapar de la situación, sin embargo, lo 

que presenta él mismo y los otros., puede ser una 

necesidad repentina de descanso o cambio de ambiente. 

Sexo y Sexualidad 

La sexualidad es un patrón de conducta humana 

aprendida, un conjunto de habilidades .v sentimientos que 

relacionan tanto la identidad de género, el sentido de 

masculinidad o femineidad como al comportamiento sexual, 

dado nuestro nacimiento común y las experiencias 

tempranas de crianza; la sexualidad incluye aquellos 

comportamientos y sentimientos asociados con: tocar, 

juntarse, asl como actos sexuales. Las demandas sexuales y 

las espectaciones en la gente varían a través del ciclo de 

vida; la .atención médica considerada al tema complejo de la 

sexualidad se necesita ahora más que nunca. 

El cáncer y sus tratamientos pueden afectar cualouier 

aspecto de la imágen del cuerpo y fisiología que se 

relacionan con identidad sexual; para los pacientes antes 

de la pubertad pueden presentarse retrasos o cambios 

permanentes en el desarrollo, para los pacientes después de 

la pubertad las capacidades funcionales y los cambios de 
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interés sexual varlan en significado dependiendo de la edad, 

etapa de desarrollo, personalidad, espectattvas y papel 

social (esposa, pariente, amante, etc), dichos cambios 

pueden ser principalmente flsicos vr. gr: por amputación, 

resección, etc. Los cambios también pueden ser 

fisioló~icos, aunque ambos producen un transtorno emocional. 

Los primeros incluyen caracterlsticas secundarias 

alteradas, más comunmente pecho y pérdida de cabello, éstos 

han sido estudiados durante largo tiempo. Otros cambios 

flsicos importantes no asl estudios incluyen habilidades 

sensoriales alteradas tales como: hipersensibilidad de la 

piel y otras. 

Los cambios fisiológicos secundarios a la castración 

terapeútica provocan efectos de suma importancia en el 

oaciente, como: la inestabilidad basomotora, dolores de 

cabeza. nerviosismo y depresión. 

El sentido de integridad de una persona como ser 

sevual fofl uye considerablemente en su sentido de 

integridad, fortaleza y salud, lo cual depende de su nivel 

cultural. 

Actualmente el médico QUe trata enfermedades 

oncológicas debe considerar mlis el tema de la sexualidad 

Que el tema de la muerte; la sexualidad es parte de la vida 

Y de ahl Que sea parte de los pacientes con cáncer y sus 

familias. 
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1.4. REPERCUSIONES SOCIALES DEL CANCER 

1.4.1. La Familia 

La familia es la célula social en la que nos movemos 

desde niños; es la unidad social que refleja en si misma 

los grandes problemas de la sociedad qlobal en la que 

vivimos. Es además una unidad de relaciones humanas que 

depende de miles de influencias internas y externas y que 

se relaciona prácticamente con todos los problemas y 

dimensiones de la vida humana. 

La familia ha demostrado históricamente ser el núcleo 

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 e.ie, 

como unidad epidemiológica .v base de la estructura social; 

la conducta científica en la parte médica, por lo tanto, 

deberá procurar estudiar inteqralmente a la familia. (i4) 

Asl la familia es una unidad biológica y social que 

comprende no sólo los individuos emparentados por los 

lazos de matrimonio y de sangre, sino también alqunos 

(14) ALAR!D Humberto, IR!GOYEN A., f!!.!!2!~~~!~~-2~-~~2ifi~! 

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

~éxico, 1985, p.3. 
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miembros que se adhieren e 11 a por adopción o 

11 arrimamiento 11 .v que adquiere de esta manera derechos y 

obliqaciones parentescales; adem~s, puede ser concebida 

como un sis'tema porque todos sus elementos interactúan y 

presentan cierta interdependencia entre sl, su principal 

elemento es lo dinámico de éstas relaciones. Por eso, 

Ackerman ha dicho que la familia es el 9rupo donde 

experimentamos nuestros amores m~s fuertes, nuestros odios 

más qrandes, donde disfrutamos las satisfacciones más 

profundas y las penas más intensas. 

En este sentido, la familia como unidad biolóqica y 

social cumple con diferentes y diversas funciones 

naturales: de regulación sexual; sustento económico {la 

que está estrechamente 1 a de 11 cuidado 11
); 

reproducción; educación y socialización, asl como de 

desarrollo .Y equil 1brio emocional. Estas, se ven 

seriamente lesionadas cuando la enfermedad del cáncer se 

presenta en algunos de sus miembros, ya que la presencia de 

la enfermedad propicia que la célula social no funcione 

adecuadamente por las repercusiones que trae consigo, 

nivel personal y familiar. 

Las repercusiones se hacen más marcadas aún en unas 

funciones naturales que en otras, éstas básicamente son 

dañadas de acuerdo a la ~!ructU_!:!_l_al ciclo vital de la 

f!~ili! (inicio recién casados; perlado inicial de 

procreación, procreación avanzada; independencia y retiro, 

soledad vejez), por el que estén atravesando sus 
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miembros. No podemos comparar las repercusiones 

psicosociales por la muerte de algunos de los cónyuges con 

la muerte o la enfermedad del hijo pequeño o adolescente, 

como no podemos comparar la 

la enfermedad por mutilación 

incapacidad física a causa de 

en el principal sostén de la 

familia con la repercusión del tratamiento quimio 

radioterapéutico en el anciano solo o abandonado, Que 

también sufren otras enfermedades crónicas paralelas al 

cáncer. 

Es de relevancia pues, tener presente 

situaciones o causas mencionadas el grupo social 

sufre desquiciamientos sociales y psicológicos 

que ante 

familiar 

Que 1 o 

afectan gravemente, por tanto, la Dinámica Familiar se ve 

inevitablemente afectada, ella demanda entonces un cambio o 

substitución de roles en sus miembros, en la comunicación, 

en la expresión de afectos, en la toma de decisiones, en la 

manera de cómo deben afrontar la situacifln presente, para 

adaptarse a nuevas formas o estilos de vida. La dinámica 

familiar se verá afectada en cierta forma, de acuerdo al 

tipo de familia que se trate 

como son: 1 a etapa de 

diagnosticado el paciente, el 

corto y larqo plazo, la 

y factores determinantes 

la enfermedad en que es 

pronóstico médico inicial 

naturaleza del cáncer que 

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

Los anteriores influenciarán con menor o mayor fuerza 

la dinámica del grupo, hasta llegar al momento en que éste 

deberá 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 la 

familia· en los términos más amplios .V como unidad afectada 

básicamente por el paciente con cáncer; también es 

necesario que el Trabajador Social valore la situaciftn 

familiar con el mayor qrado de especialización posible para 

el manejo de todas y cada una de las situaciones al 

respecto, a fin de aport"r al equipo tratante y de manera 

coordinada, los elementos necesarios que posibiliten el 

maneJn del caso .a nivel cllnico y que además ofrezca 

altérnat.ivas concretas en el tratamiento social de acuerdo 

a cada caso. Tomando en cuenta que la lealtad hacia el 

orupo familiar es muy fuerte en cada uno de sus miemhros, y 

la solidaridad entre ellos se traduce en la obli~ación de 

ayuda mutua para con sus al legados; es decir, esto es lo 

que oodemos llamar, ''solidaridad familiar 11 como recurso 

ootencial. 

Las famil las son sistemas oue existen dentro de 

sistemas más orandes: vecindarios, unidades habitaclonales, 

comunidades, culturas; todos ellos influyen en la familia. 

Las mitoloqlas culturales sobre el cáncer y la inteqración 

de estas mitolologias de la comunidad son factores oue 

influyen cpnsiderablemente en la asistencia dada, as! como 

en el impacto sufrido por la familia. 

Las familias difieren en sus caracterlsticas 

estructurales y de comportamiento, es decir, alounas son 
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sistemas cerrados con claras limitantes en el mane,io de lo 

social, lo que puede ser perjudicial, pues presentan en una 

conducción muy selectiva de ideas dentro .v fuera de ellas. 

Esta calidad las hace menos sensitivas a los sistemas más 

grandes y obviamente menos dependientes de ellos.. Otras 

familias tienen menos definidos sus limites, menudo 

dichas famfl ias incluyen individuos que no son famil lares, 

como los amigos que esUn más estrechamente relacionados 

oue los miembros que son realmente familiares; dichas 

familias tienen grados mayores de flexibilidad que la 

familia de limites cerrados. 

Por diversas razones es importante y factible 

considerar caracter1sticas como las siquientes: 

Si es una fami 1 ia formada por los dos padres o sólo 

uno, cómo están orientados sus miembros, cuál es la 

relación de adultos con los ninos, es el paciente el 

principal sostén de la familia ?. Es una Familia en la 

cual se comparte Ucilmente la información ?. Se comparten 

los sentimientos y en qué forma ? • Cuáles son los estilos 

de comunicación de los miembros de la familia con respecto 

a otros ? • 

Este tipo de conocimientos sobre la familia del 

paciente proporciona una penetración la naturaleza del 

sistema de apoyo disponible ·para el paciente. Las familias 

tienen sus propias etapas de desarrollo, éstas etaoas están 

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

Por lo general las famil las se unen en momentos de 

crisis. su atención se enfoca en el miembro que está 

relaciones de la enfermo, simultáneamente, la 

familio, amigos, _v 

movimiento con las 

potencial. 

relaciones 

noticias y 

red 

de 

se 

de 

traba.io se establece en 

prepara para un apoyo 

El apoyo puede variar de donaciones y fracciones de 

sanqre o médula espinal; una jerarqu1a en la intensidad de 

respuesta inicial al diagnóstico de cáncer parece existir 

basada ya sea en la edad o en el papel del miembro enfermo 

(nifto, adolescente, adulto, anciano y/o principal sostén de 

la familia). 

Una vez que el primer momento de la crisis ha pasado 

los miembros de la familia tienden a regresar a su antiguo 

ritmo, intereses y actividades, sin embargo, la red, 

conservada por el núcleo familiar (cualquier forma que ésta 

tome), permanece armonizada con la nueva crisis. 

Cuando el diagnóstico 

tratamiento se9uido por la cura, 

permanece casi 

tolerancia. 

siempre 

Igualmente 

dentro 

sucede 

conduce rápidamente al 

el estrés en la familia 

de sus capacidades de 

cuando el diagnóstico 

conduce rápidamente al tratamiento y a pesar de todos los 

tratamientos a la 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 apo.vo, son situaciones en las que 

el curso del diagnóstico ya sea a la cura-o a la muerte es 

prolongado. En tales circunstancias, las atenciones y las 

enerqias sufren altibajos; las relaciones (intimas y 

distantes) son oprimidas y cambiadas. Actualmente éstas 

situaciones crónicas son la realidad más común para los 

pacientes con cáncer 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 atenci6n especial 

para el enfermo, un ciclo frecuente de crisis provoca 

fatiga; ésta situación si se presenta constantemente puede 

ocasionar 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) DE VITA, Vicent et. al., Cáncer Prlnciples & 

f!~cti~~f-Q!!E~l~~l.!. Vol. 2, J.B. Lippincott 2nd. 

Edit., Company Philadelphia, 1985 USA p. 2055. 
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proceso impredecible, doloroso y destructor de 1 a 

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 

raz6n para cuestionar la creencia de que los padres de 

ni nos con cAncer sufren Indices mas al tos de separaci6n y 

divorcio, ya que muchas familias se adaptan muy bien a 

pesar de todos los retos y el dolor. 

La adaptación exitosa tiene su precio también para 

algunos, esta adaptación esU pagada cuando el miembro de 

la familia enfermo muere y el equilibrio de la familia 

entera, asl como los miembros dentro de ésta deben cambiar 

dolorosamente sus estilos de vida para adaptarse a la nueva 

realidad después de la muerte. Para otros cuando la cura 

se convierte en una probabi 1 idad, el ajuste puede a menudo 

probar que es un reto. 

Las familias funcionan en términos de dinamicas de 

grupo con relaciones de formación. 

fragmentación y después de reformación. 

Las defensas psicológicas también son 

miembros de la familia, pero la mayoría de 

al lanzas de 

aplicadas por 

las familias 

proporcionan enormes recursos sus miembros y algunas 

descubren por ellas mismas que son mas vulnerables que 
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otras a los problemas de afrontamiento con el cáncer. 

Las 'familias que tienen una víctima de cáncer, casi 

siempre tienen problemas preexistentes que las debilita 

como: un conflicto marital, dificultades económicas, abuso 

de alcohol, drogas y una franca psicopatologia, es decir: 

esquizofrenia o severos desórdenes depresivos. (16) 

Los soportes comunes los sistemas familiares 

incluyen: sus valores, tradiciones, religión y el papel en 

la comunidad, todos éstos pueden utilizarse en momentos de 

estrés. 

1.4.2. El Trabajo, la Escuela y la Comunidad. 

El Traba.lo, la Escuela y la Comunidad son 

tref11endamente importantes para los pacientes con cancer, 

las escuelas de cualquier nivel, desde maternal hasta la 

universidad, 

encuentra ast 

son ambientes especiales 

mismo, en interacción 

donde 

estrecha 

la gente se 

con otros,. 

todos los miembros de esos ambientes reaccionan y se 

afectan uno a otro. 

r 16) ldem. 
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Un paciente con dncer frecuentemente debe enfrentar 

el ambiente de su trabajo, de la escuela, la familia y la 

comunidad, el que está determinado por los valores y el 

nivel cultural que aht prevalezcan. En este sentido, el 

paciente recibirá respuestas positivas o negativas con 

quienes convive; por ésta razón, es importante que el 

Trabajo Social se interese por investigar y reunir la 

información necesaria relacionada 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 concepci6n del 

cáncer en la sociedad. 

Es responsabfl idad del Trabajador 'Social a1 mismo 

tiempo que investigar, es establecer los mecanismos de 

información, orientación, coordinación y educaci6n, no sólo 

con los centros laborales, escolares y familiares sino con 

todas aquellas instituciones de carácter público y privado 

como: Sindicatos, Asociaciones, Grupos Religiosos, etc., 

que en un momento dado puedan conformar conscientemente una 

red de apo.vo potencial para el paciente con cáncer, a nivel 

económico, social y emocional. 
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1.5. EL RETO DE TRATAR PACIENTES CON CANCER 

Las bases que forman el reto de tratar pacientes con 

cáncer, están derivadas de la diversidad de elementos y 

factores involucrados, como son: las limitaciones .v la 

naturaleza de los tratamientos disponibles, la necesidad de 

control médico minucioso y prolongado, el temor a la 

muerte, las limitaciones e incapacidades de nuestra 

cultura, etc. 

El tratar pacientes con cáncer es un reto para todo el 

Equipo de Salud de Oncología, nivel profesional y 

personal. Dicho reto varía de acuerdo al rol profesional 

que cada inteorante tiene como parte del equipo de salud; 

el papel particular que el médico oncólogo tiene en un 

Servicio de Oncología, representa muchas veces un grado de 

responsabilidad mayor, por ser el responsable directo del 

control y cuidado de la enfermedad desde el punto de vista 

clínico. Entendiendo o delimitando asl la función de este 

profesional, todos los Integrantes del Equipo deben asumir 

su función específica y delimitar también sus funciones por 

medio de las acciones concretas y responsables en la 

concepción de lnterdisciplinaridad, es decir; que todas 

las acciones y funciones efectuadas por la especialización 

de cada inte~rante, estarán encaminadas al logro de un 

mismo objetivo: la atención y cuidado integral de la salud 

del paciente. 
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Este objetivo sólo se 1 o orará gracias a 1 

establecimiento de canales de comunicación y coordinación 

adecuados entre todos los integrantes del equipo de salud 

en Oncologla. 

La pérdida de salud ocasionada por el cáncer en este 

caso, se dá través de las alteraciones físicas y 

fisiológicas 

psicológicas 

del organismo, sequidas de 

y sociales. Por otra parte 

manifestaciones 

olvidamos que 

dichas manifestaciones debieron tener su origen e" una 

serie de situaciones, rasgos y factores de orden 

sociocultural y psicosomátlco. 

A pesar de ello, hasta hace poco tiempo ha sido el 

médico el responsable directo y único de tratar no sólo con 

la situación cl!nica de la enfermedad, sino también con la 

demanda de sHuaciones psicológicas y sociales; al tratar 

de dar 

vehiculos 

apoyo, estas situaciones, proporcionaban los 

a través de los cuales el médico era hosti 1 izado 

como prnfesional, por ser la persona principal con quien el 

paciente y la familia podía compartir sus ansiedades, 

temores, anoustias, debilidad y desesperanza. 

Lo anterior es el resultado de la orovocación de 

reacciones conscientes e inconscientes en el médico. Las 

ansiedades del médico, temores e impulsos, así como cambios 

de humor llegan a estar influenciados por la situación y 

estados psicológicos paralelos a los del paciente. 
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El médico como el paciente no tiene una persona 

primaria en quien confiar, con quien pueda desahogar sus 

ansiedades. temores, angustias, impotencia y desesperanza; 

el médico autom§tica inconscientemente moviliza varios 

mecanismos de defensa psicológicos. (17) 

Esa situación por una parte puede contribuir 

bloquear la comunicación con los demás miembros del equipo 

y por otra, debe visualizarse en forma objetiva a fin de 

proporcionar respuestas que 

Trabajo Social como uno de 

eviten dicha 

los pilares 

situación. 

principales 

Al 

del 

Servicio de Oncología, le confiere atender el manejo de los 

factores de orden psicosocial y la coordinación en la 

comunicación plena de todos los participantes. 

El médico por su parte debe valorar las situaciones 

especificas de quienes demandan la atención clínica, sin 

dejar de lado la realidad de los tratamientos que con 

frecuencia cambian una clase de morbilidad por otra, 

vr. qr,: la amputación de un miembro sarcomatoso doloroso, 

con la incapacidad resultante de una amputación. O aOn una 

clase de mortalidad por otra, vr. gr.: la muerte secundaria 

a la cardiotoxicidad producida por la quimiterapia en lugar 

de la muerte secundaria la asfixia producida oor las 

metástasis. (18) 

(17) Ibídem p. 2056. 

(lR) DE VITA etal •• Op. cit. p. 2057. 
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Entre m~s exitoso sea el afrontamiento del médico y de 

los dem~s integrantes del equipo de salud, me.ior ser~ el 

cuidado que presten a los pacientes .v a las familias. Un 

primer paso necesario en el afrontamiento, es la aceptación 

de todos los miembros del equipo interdisciplinario, de 

ellos mismos como seres humanos al estrés del trabajo con 

pacientes de oncolo9la. 
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CAPITULO II 

EL TRABAJO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD 

2.1. Definición de Trabajo Social en el Area de la Salud. 

2.2. Objetivos del Trabajo Social en el Area de la Salud. 

2.3. Funciones del Trabajador Social en el Area de la 

Salud. 

2.3.1. Niveles de Intervención del Trabajo Social en 

el Area Médico-Hospitalario. 

2.3.2. Funciones especificas del Trabajador Social en 

el Campo Médico-Hospitalario. 

2.4. Metodologla de Trabajo Social. 

2.4.1. Metodologla de Trabajo Social en el Area de la 

Salud. 
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CAPITULO 11. El Trabajo Social en el Area de la Salud. 

Al hablar del Trabajo Social en el Area de la Salud 

nos conlleva a definir la profesión en s1, así como sus 

objetivos para después hacer mención espec1fica tanto de la 

profesión como especialidad, sus funciones generales, asl 

como de la metodología y aplicatividad en esta ~rea. En 

este sentido hemos de considerar el Trabajo Social como: 

Disciplina de las Ciencias Sociales oue estudia los 

problemas generados por las relaciones sociales, 

objetivados en carencias y necesidades concretas de los 

individuos, grupos y comunidades. Es partir de 

identificar estas carencias y necesidades, vinculadas a las 

forwas y medios para satisfacerlos, que se establecen 

alternativas de acción tendientes 

problemas. (1) 

la solución de tales 

La realización del objetivo mencionado nos lleva a: 

a) Desarrollar una metodología de acción, integrada 

por una etapa de investigación y otra de 

intervención. 

b) Implementando las funciones de investigación, 

administración y planeación, educación, promoción 

social y capacitación; as,mismo a: 

(1) VALERO Ch~vez Aida 1; I._r:~~~j~-~~f1~!_g~-~l_f~~~-~~ 

~-~~l~~ , Apuntes como Supervisora Docente, Escuela 

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

elaboración de modelos de intervención microsocial. 

{ 2) 

2.1. DEFINICION DE TRABAJO SOCIAL EN El AREA DE LA SALUD. 

A lo largo del desarrollo del Trabajo Social en ésta 

área, se han precisado diferentes definiciones que reflejan 

has ta hace algunos a~os la concep~ión paramédica y 

organicista de ella, siendo más recientes las definiciones 

oue hacen referencia a la concepción i~!!~i~EiEli~!i~ Y 

de 1 a de tal modo que actualmente se 

define como: 

"La acción ejercida mediante metodología cientlfica 

para e1 conocimiento de los factores sociales que influyen 

en la sa 1 u d, para intervenir en la investigación, 

planeación y administración de programas tendientes 

concientizar, organizar y movilizar la población, a 

efecto de contribuir las transformaciones sociales 

necesarias para la salud integral". (3) 

( 2) l dern. 

(3) E.!:QR!!.~~~~-~~E~Ei~liI2.E.i2rr_~~-I!~~~lQ_~~E!~l-~rr-!l 

~~~!-.i!l~~ , p. IV, ENTS - UNAM 1987. 
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Una definición más considera que: "El Trabajo Social 

en el Area de la Salud es el conjunto de procedimientos 

encaminados a investigar los factores sociales que afectan 

la salud de la colectividad a fin de proponer, coordinar y 

ejecutar alternativas viables que modifiquen dichos 

factores". (4) 

Esta definición nos plantea una tendencia reciente 

entre el Sector folédico que va hacia una concepción social 

de la foledicina y que concibe el proceso salud - enfermedad 

no como una dicotomia, sino como un proceso inherente a un 

determinado modo de producci6n (5), por lo que se incluye 

una tercera definición: 

"El Trabajo Social en el Area de la Salud estudia los 

problemas generados por las relaciones sociales, que 

objetivados en problemas y necesidades inciden en la salud, 

por lo que se requiere de identificar las formas y medios 

para preservarla, mantenerla y recuperarla; tratando de 

establecer alternativas de acción que tiendan a alcanzar la 

salud integral de los individuos". (6) 

(4) CASAS Torres Graciela. ~2E~!sta de un Curso 

Mon2l!!.!!iE2_E~!~hiE!n~dos_!n_!rabajo ~-!~~ 

~!!~~!-~!l.!!!!.,. Tesis ENTS. UNAM, 1982. 

(5) VALERO Chávez, A. Op. cit. apuntes mimeo. 

(6) TERAN Trillo Margarita. !!abaj2__~cial e.!!.....!Ü._f!!!!.1!2 

~f_l!!_Salud, Oepto. de Investigación, ENTS - UNAM 

1984. 



- 35 -

Esta última definición, vincula m~s el objetivo 

planteado previamente en la definición de la profesión de 

Trabajo Social .v se considera que puede apoyar la acción de 

los Trabajadores Sociales que se integren en Equipos que se 

orientan en esta concepción. 

Finalmente, todas las orientaciones conceptuales, 

adem~s de los factores sociales reconocen la intervención 

de elementos biológicos y psicológicos; por lo que se 

requiere como ya se indicó en el Capltulo anterior del 

trabajo en Equipo, través de una plena integración, no 

como una mera sumatoria de esfuerzos, sino a partir del 

concepto de lNTERD!SClPLINARIEDAD, lo que conliev~ a la 

concurrencia de conocimientos y acciones en un marco de 

referencia lógico y bien estructurado, que permita la 

consecución de los fines propuestos (7) como son: 

La higiene, el saneamiento y mejoramiento del ambiente; la 

educación para la salud, 1 a nutrición, la salud 

materno-infantil, la planeación familiar, la salud bucal, 

la salud mental, la salud ocupacional, la higiene del 

deporte y la recreación; la prevención y control de las 

enfermedades transmisibles y no transmisibles o crónicas, 

la prevención de accidentes, 1 a rehabilitaci!in, la 

seguridad social. 

(7) lbidem. 
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2.2. OBJETIVOS DEL TRABAJO SOCIA( 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 Pública, la 

Medicina y a mayor abundamiento, cada Institución médica en 

concreto y los oue presigue en términos generales el 

Trabajo Social. 

El Trabajo Social en el Area de Salud debe derivar sus 

objetivos de 

moviendo y 

este campo, puesto que en esta Srea se estS 

en función de la que existe como una 

especializaci6n profesional. Por otra parte, la actuación 

del Trabajador Social dentro de las Instituciones de Salud 

se justifica ampliamente si subrayamos que la definición 

universalmente aceptada de ••salud", "es no s6lo la ausencia 

de enfermedad, sino un completo estado de bienestar f1sico, 

ps!qufco y !2.s!.~l: (OMS). 

Los objetivos generales de los programas de salud 

son: prevenir, mantener y restaurar la salud. 

Los objetivos generales del Trabajo Social según WW. 

Bohem, se orientan a Fortalecer el 

individuos, particularmente en 

enfocadas hacia sus relaciones 

funcionamiento social d~ 

grupos, por actividades 

sociales, las cuales 
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constituyen la Interacción entre el hombre .V su ambiente. 

(8) 

As! tenemos como objetivo general del Trabajo Social 

en el Area de la Salud: 

Participar interdisciplinariamente en los equipos de 

salud para la promoción, educación, protección y 

recuperación de la salud. 

Los objetivos especlficos en el Area mencionada son: 

l. Estudiar la evolución de los factores sociales oue 

inciden en la salud y en la enfermedad, en relación 

con un contexto social determinado. 

2. Identificar las pollticas del Estado en materia de 

salud y las instituciones que las operacional izan. 

3. Participar en la Planeación, ejecución, control y 

evaluación de los programas y proyectos que lleven 

a la promoción, protección y restauración de la 

salud. 

(8) Secretarla de Salubridad y Asistencia, Subsecretaria de 

Planeación, Dir. de Evaluación Operacional, 

Departamento de Evaluación de Recursos Humanos. 

Ro!__~!!_!!~~~do.!:_1ocia!_!!_!l~!!.!!._~!-Sa!ud~ 

México 1978. 
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4. Promover 1 a educaci6n y capacitación de los 

individuos, grupos y comunidades, para que 

participen consciente y activamente en los 

programas de salud. 

En el campo más espedfico y concreto del Trabajo 

Social Hospitalario se hace mención a los siguientes 

objetivos, según el Documento de la Secretarla de Salud que 

en 1978 definiera el "Rol del Trabajador Social" en ese 

Sector: 

Ayudar a los individuos y a los familiares de éstos a 

superar los problemas psicosoclales que representa la 

enfermedad, para que 1 ogren su reincorporación socia 1 en 

los términos más aceptables y desde un punto de vista 

interdlsciplinarlo del Equipo de Salud. 

l. Capacitar al enfermo y a sus fam11 iares para 

enfrentarse a la problem!tica del caso. 

2. Fomentar su confianza en sus propias capacidades 

para manejar la situ~clón. 
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3. Modificar estados emocionales negativos, así como 

actitudes ocasionadas por prejuicios y falsas ideas 

sobre la enfermedad. 

4. Impulsar y estimular pensamientos y acciones que 

redunden en beneficio de la salud y/o de la 

superaci6n de la problemática social de la familia 

del paciente. 

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

INVESTIGACION.- De los factores econ6micos sociales y 

culturales que intervienen en la frecuencia y distribuci6n 

de la salud y la enfermedad. Determinar las necesidades y 

recursos para la salud. Conocer aspectos que dificultan la 

utilización de los servicios médicos. 

ADMINISTRACION PLANEACION.- Participar en los 

planes, programas y proyectos del sector salud. Participar 

en la estimaci6n de los presupuestos y costos de la salud 

en general. Establecer coordinación con instituciones de 

salud y bienestar en diferentes niveles. Propiciar la 

ampliaci6n de cobertura en los servicios. Controlar y 

ejecutar los procesos administrativos de servicios de 

Trabajo Social. 
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EOUCACION.- Mantener a la población informada sobre 

las causas de mortalidad y morbilidad. Impulsar la 

educaci6n para la salud flsica y mental. Prevenir problemas 

de desnutrici6n, accidentes, enfermedades profesionales y 

ries9os de trabajo. Promover la paternidad responsable. 

Orientar a la población sobre el aprovechamiento de los 

servicios de salud. Participar en campa~as de prevenci6n 

de enfermedades. lntegrar grupos para la prevención, 

control y rehabilitación de padecimientos (diabetes, 

c~ncer, alcoholismo, etc). 

PROMOCION SOCIAL.- Participar en campa~as 

comunitarias, para incrementar la participaci6n en el 

mejoramiento y saneamiento ambiental. Integrar grupos de 

educaci6n para la salud en las comunidades. Movilizar a la 

comunidad para obtener recursos en pro de la salud. 

CAPACITACION.-

capacitación del Equipo 

Participar en 

de Salud. 

programas 

Fomentar 

de 

la 

actualización y especializaci6n del personal de Trabajo 

Social. 

En 

Trabajador 

ésta perspectiva, 

Social en el 

las acciones 

Campo de la 

desarrollarse en tres niveles de atención: 

que realice el 

Salud deben 

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 Psiqui5trico, Trabajo Social 
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Médico Hospitalario, Trabajo Social en la Educación para la 

Salud, Trabajo Médico Social • 

.. 
2.3.1. Los niveles de intervención del Trabajo Social 

en el Area Médico - Hospitalaria b§sicamente 

son: 

a) Asistencial: 

Es 

famfl iares 

la acción que 

para prestar 

se realiza con 

un servicio 

Tos 

aue 

pacientes a 

puede ser 

P•l latlvo, educativo o preventivo. En el caso de nuestra 

realidad social no se puede dejar de prestar "ayuda 

ir.mediata", sin embargo ésta debe ser encaminada a lograr 

de Tos solicitantes el inicio de un proceso que no permita 

la creación de dependencia. 

b) PrevenUvo: 

Es el proceso de intervención que pretende anteponerse 

la aparición y consecuencias de determinados fenómenos, 

introduciendo elementos oue puedan evitarlos, con el fin de 

mantener el equilibrio de la persona o grupo. La 

prevenciOn busca el fomento de la salud y estos dos Juntos 

la elevación del nivel de vida de la población y 

especialmente de los niveles de salud. 
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c) Correctivo: 

Se concibe como la intervenci6n en la realidad para 

fines de remoción de causas oue impiden o dificultan el 

desarrollo individual, grupal o colectivo. As!, el Trabajo 

Social actúa en los niveles de micro y macro estructura, 

respectivamente, cuando interviene en causas introducidas 

en su esfera de operaciones, de administración y prestaci6n 

de servicios directos, y cuando participa en la correcci6n 

de causas que trascienden su posibilidad de acción a nivel 

de polHica para el desarrollo, supone su participaci6n en 

la planeación, implantación y mejor utilizaci6n de la 

infraestructura social. Entendiendo ésta como las 

facilidades b~sicas, programas para la salud, educaci6n, 

habitación y servicios sociales fundamentales que 

presuponen el atendimiento de diversas condiciones humanas. 

En este nivel de macroactuaci6n debe participar de 

todas las fases de la programaci6n, formular la metodologh 

y estrategia de acci6n para elaborar e implementar la 

pal !tica social. 

d) Promocional: 

Promover es capacitar, por lo tanto, desde ese enfoque 

el Trabajador Social promueve cuando actúa para habilitar 

individuos, grupos y comunidades, haciéndoles alcanzar la 

plena realización de sus potencialidades, as! la profesión 
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proceso de desarrollo, al llevar a 

de recursos naturales y humanos 

la 

y 

consecuentemente, 

La concientización 

manera de proceso 

desarrollo social. 

una realización integral del hombre. 

como punto de partida 

para la fundamentación 

se destaca 

ideológica del 

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 rehabil itable en diversos grados y 

esferas. Considera que el organismo humano tiene una gran 

rehabilitatorio y que capacidad de adaptación a su proceso 

en algunos pacientes la 

debido m~s problemas 

biológicas reales. 

afección severa del ~rea ffsica es 

psicosociales que incapacidades 

f) Investigación: 

Se 

planificación 

actividad que 

utiliza como la 

de las funciones 

proporciona el 

base principal para 

de Traba.lo Social, es 

conocimiento real de 

la 

la 

los 

grupos sociales, contribuye .a descubrir las necesidades que 

deber~n ser satisfechas y los recursos con los que se puede 

contar para resolver los conflictos humanos concretamente, 

no permite la improvisación al aportar datos objetivos a la 

especialidad normando en cierta forma las directrices a 

seguir en el desempeño de funciones. 
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g) Enseñanza: 

Es .el aspecto que mantiene vivas las áreas 

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, asl como 

derivar la posibilidad en la sistematización de la práctica 

y por tanto, a nuevos aportes a la teorla. 

Las áreas citadas constituyen una respuesta adecuada 

al contexto en que el profesional de Trabajo Social debe 

actuar. 

2.3.2 Funciones especlficas del Trabajador Social en 

el Campo M~dico - Hospitalario. 

1) Lograr que e paciente valore correctamente su 

enfermedad y la acepte del mejor modo posible, 

estimulándolo 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. 
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5) Ayudarlo adaptarse la vida hospitalaria, 

especialmente en aouellos casos que requieran largo 

periodo de hospitalización. 

6) Orientarlo en la interpretación de órdenes y 

procedimientos médicos. 

7) Servir de enlace entre el paciente y su medio 

familiar, a efecto de que la familia coopere lo 

mejor posible en su tratamiento y/o control. 

8) Estudiar los factores ambientales que puedan 

interrumpir o interferir en el tratamiento, o 

incluso motivando el rechazo de éste a efecto de 

modificarlo favorablemente. 

9) En los casos de enfermedades largas o 

invalidantes, ayudar al paciente cuando ya va a ser 

dado de alta, a prepararlo, a adaptarse a la idea, 

a formular planes constructivos para su regreso al 

ambiente familiar y social y alcanzar, en los 

mejores términos posibles su rehabilitación 

profesional o de trabajo. 

10) Hacer sentir tanto al paciente, como sus 

familiares, el interés de la Institución por su 

salud y bienestar. 
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Hemos establecido las funciones mas comunes que el 

Trabajador Social va desarrollar en la mayoría de las 

instituciones o casos, sin embargo, habra muchas otras 

funciones derivadas de las particularidades de cada caso, de 

cada institución médica, as! como del tipo de padecimientos 

que traten. 

2.4. METODOLOG!A DE TRABAJO SOCIAL. 

la metodología de Trabajo Social esta representada 

basicamente por los denominados "métodos tradicionales": 

Trabajo Social de Casos, Trabajo Social de Grupos y Trabajo 

Social en la Comunidad; por los "métodos auxiliares", as! 

como el método científico. 

Cada uno de ellos es un instrumental valioso para el 

desarrollo del quehacer profesional de los Trabajadores 

Sociáles en todos sus ambitos de acción. As!, aunque los 

mencionados primeramente no posean la cientificidad de 

otros, si son recursos del imitados y caracterizados 

propiamente como parte del Instrumental que permite 

apl fcarse en ciertos !!..fy~~~. y ~.!..!.!!!Ciones_.!.nmedf.H.!!.!. 

Trabajo Social de Casos 

El Trabajo Social de Casos aplicado al paciente 

onco16gico permite la investigación y atencj6n que de 
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manera individual demanda el diagnóstico por la severidad 

de los problemas psicosociales y flsicos 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 

problem~tica social que busca la solución de los problemas 

individuales a través de la investigación social cientlfica, 

conduciéndonos a la planificación de programas de bienestar 

soc fa 1, para permitir al hombre relacionarse con la 

sociedad que respetando sus valores y normas, le d~ la 

oportunidad de desenvolverse en forma plena, asumiendo el 

individuo una actitud critica, positiva y activa frente a 

su problem8tica. Este concepto conduce las medidas 

terapéuticas a través del grupo. 

Aplicado al Trabajo Social Médico, es el que se 

encarga de detectar los factores sociales que provocan o 

es Un influyendo en la salud del paciente. Se trata del 

estudio minucioso de el medio ambiente que rodea al 

paciente y de sus relaciones familiares, 1 a acción de 

tratamiento es de tipo educativo, tratando de evitar 1 a 

dependencia y el "paternalismo''. 

Se denomina "Proceso de Caso" a la serie ordenada de 

pasos a se9uir para elaborar un estudio social de caso de 

los denominados ''Completos''. Estos pasos son, por su 
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orden: l!!Y!t~!ii~Ei2!!i ~~E!!~~!ÍfQi E~ Y 

!!~~~i~!!!~l algunos autores agregan E~!!2~!.iE~ y 

!tY!!.l!!!E.i~!!--<!~L-El!!!l pero otros afirman aue esos quedan 

contenidos dentro de los cuatro primeros mencionados. 

El proceso de conocimiento se refiere a la 

investigación, ésta, es la primera parte del proceso que 

constituye un aspecto básico porque de ella parten y 

dependen las otras fases. Sin una investigación profunda, 

que abarque todos los ángulos del problema y las 

caracterlsticas de la personalidad del sujeto será 

imposible lograr un correcto diagnóstico y en consecuencia, 

tampoco se lograr6 el tratamiento adecuado. 

Toda investigación constituye en st un proceso 

psicosocial, lo cual impl fea, una cuidadosa observacilin del 

sujeto, de sus reacciones, incluyendo la actitud que asume 

ante el Trabajador Social, pero con especial enfoque hacia 

las que se refieren a su posici/in respecto de la situaci6n 

o µroblema central del caso. El estudio de los diferentes 

aspectos y modalidades que presenta la situaci6n y el 

estudio y an§lisis del ambiente que le rodea. 

Podemos decir que· el proceso de reflexi6n est3 

constituido por el diagn6stico y pron6stico. 

El diagn6stico social, según L. Bray, es una slntesis 

de la descripc16n del sujeto y de su situación y tiende a 



- 49 -

establecer las relaciones de causa - efecto; a determinar 

los factores que impulsan al sujeto a recurrir al servicio, 

realizar un estudio critico de sus posibilidades y 

calcular las medidas que el Trabajador Social debe proponer 

y discutir con el sujeto o la familia para resolver el 

problema. También se puede definir el diagnóstico como un 

resumen de los problemas encontrados en el caso, de la 

actitud del sujeto frente ellos y de los recursos 

familiares y extrafamiliares detectados en la investigación 

que pueden ser Otiles para la resolución de los problemas. 

Un diagnóstico social abarca, ademas de la descripción 

de los hechos, un juicio sobre sus causas probables, sus 

factores determinantes y los posibles significados de la 

sintomatologla del caso. 

El pronóstico social se refiere a la predicción o 

estimación futura, de los resultados alcanzar por las 

acciones previstas en el plan. 

El proceso de decisión se refiere a la intervención 

planeada o propiamente al R~~i éste, es el planteamiento 

de una serie de medidas que se proponen para la resolución 

de un caso, basadas sobre ·el diagnóstico del mismo y que 

someten una autoridad inmediata (generalmente al 

supervisor de Trabajo Social) para su discusión, aprobación 

o modificación si es necesario. 
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Maria Castellanos define el Plan como la exposición de 

principios o actividades recomendables con el objeto de 

resolver o atenuar el o los problemas del el iente del 

Servicio Social. 

Algunos autores dividen el Plan en y 

El primero tiene car~cter experimental y 

transitorio; generalmente se refiere a medidas que se hace 

necesario tomar de emergencia. El definitivo resulta más 

estable; pero en manera algun~ quiere decir que sea 

''definitivo" en el sentido estricto del vocablo; muchas 

veces tendremos que modificarlo incluso recurrir 

nuevamente a otro tentativo antes de intentar de nuevo uno 

más estable. Esto resulta lógico si recordamos el dinamismo 

de todos los fenómenos sociales. 

Finalmente aludimos a 1 o 

Tratamiento Social, el tratamiento puede definirse como el 

plan propuesto en acción. Oe acuerdo con ésta definición 

podrlamos pensar oue se trata solamente de ir llevando a la 

pr3ctica una serie de medidas, pero en realidad, no es 

solamente esto, el éxito se deberá no tanto a lo 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 a medidas prácticas y los segundos son 

de tipo más abstracto. 
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Lo que se requiere expresar claramente, es que aún las 

medidas de tratamiento mejores y más útiles, si no van 

acampanadas y subrayadas por un interés real del Trabajador 

Social en el caso y por pequenas atenciones que atestigüen 

al sujeto que es considerado como un ser humano digno de 

respeto, pueden fracasar o por 1 o menos dar un rend1miento 

menor que el que de ellas se esperaba. 

Las finalidades del tratamiento no van encaminadas 

solamente a curar, sino de manera 

así pues, un tratamiento social 

med1das urgentes para resolver el 

fundamental, a prevenir; 

además de proveer las 

caso, deberá abarcar su 

acción hasta las causas que lo determinaron, con objeto de 

capacitar en nuestro caso al paciente y su familia para el 

afrontamiento de su situación. 

El principal objetivo es encauzar al paciente para que 

logre el ajuste social que sea susceptible de alcanzar 

dentro de su medio y con vista sus posibilidades 

personales y a las de la comunidad. 

Trabajo Social de Grupos 

Se destaca este método, dado que las caracterlsticas 

del diapnóstico en oncología presenta una gran variedad 

relacionada con la naturaleza de los tumores o 

localizaciones primarias, es decir; la etapa o fase en que 

se detecta, el tipo de tratamiento que r~quiere, la 
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repercusión física, psicololgia y social' que implica la 

edad, el sexo y la procedencia de los pacientes, etc •. 

Todos éstos factores y especialmente el tomar en cuenta que 

la enfermedad es crónica y que 

control indefinido por lo que 

requiere un tratamiento y 

el grupo como unidad de 

atención no sólo es una alternativa, sino una necesidad en 

la forma de intervención por Trabajo Social de Oncologla. 

Anteriormente el proceso de grupo era considerado como 

la acción a través de la cual se lograba el desarrollo de 

la personalidad del individuo. Actualmente se le considera 

como un proceso de educación socializante en el que se 

riuederi reforzar los valores sociales del individuo, 

ayudandolo a realizar una cdtica positiva de la realidad 

social oue le rodea para obtener la acción integradora al 

proceso de desarrollo. Esta acción está fundamentada en 

medidas preventivas que eviten nuevos conflictos. 

Newsteter dice que el Trabajo Social de Grupos es el 

proceso socio-educativo oue tiene por objeto 1 a adaptación 

de un individuo a través de su asociación voluntaria con un 

grupo y el uso de esa asociaci6n para otros fines 

socialmente deseables. 

El Trabajo Social de Grupos es un método decisivo en 

el Area de la Salud y específicamente en el campo Médico -

Hospitalario, el caso se deriva al grupo para su me.ior 

tratamiento social. 

social ibil idad del 

El manejo de grupos contribuye a la 

paciente y de su orupo social y 
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familiar, los grupos se pueden y se deben manejar de 

acuerdo a diversos caracteres, tendr~ mucho que ver el que 

si la enfermedad del paciente es crónica o no, el manejo 

del mismo, como paciente externo u hospitalizado, su edad, 

el diagnóstico~ pronóstico médico, etc .• 

L~ finalidad del Trabajo Social de Grupos se 

fundamenta en el logro del desarrollo de la personalidad 

del individuo y de su adaptación al medio, el camino 

sepuir para alcanzar este fin es buscar la asociacffin de 

este con otras personas recurriendo la formación de 

grupos que reúnan los requisitos suficientes para ser 

considerados como tales, de acuerdo con la técnica del 

Trabajo Social. 

Para lograrlo se debe proporcionar orientación y 

estimulo al individuo, a fin de que haga uso de sus propios 

recursos y en caso necesario intente la planeación de otros 

servicios no existentes, y que podrlan ser de utilidad para 

el desarrollo de la comunidad, lo cual constituye otra de 

las finalidades que el Trabajador Social de grupos persigue 

través del conocimiento de los problemas y necesidades 

que afectan al grupo. 

Otra final !dad del grupo es el aprovechamiento del 

tiempo libre de sus miembros propiciando actividades que 

estimulen la personalidad y que les ensene a afrontar sus 

problemas de manera natural. 
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El proceso de formación y trabajo con grupos cumple 

con varias fases: Formación, Organización, e Integración. 

La et a p a de f.!!.E.!!!!.Ll.-21! se inicia con el origen del 

grupo, es decir, al establecer una serie de contactos entre 

los posibles miembros que procederán a integrarse. En ésta 

etapa se establecerán los objetivos del Trabajo Social de 

Grupos en el Campo Médico Hospitalario y las necesidades e 

intereses de los miembros del grupo; se deben utilizar 

distintas técnicas para la formación de grupos. 

La etapa de .Q!J!!!!.!!!fió!! se ocupa de desiqnar las 

funciones y especificar las relaciones que deben existir 

dentro de los grupos y los individuos. En esta etapa los 

socios son asesorados por el Trabajador Social, quien 

establece las funciones que cada uno real izará, el programa 

de trabajo, el cómo, cuándo y dónde se real izarán las 

reuniones y todo lo relacionado con el re·glamento de la 

agrupación; la organización siempre se sustenta en una base 

normativa (reglamentos, leyes, estatutos, etc.) que le 

dar6n carácter formal u oficial. 

El Trabajador Social toma en consideración esta base y 

por e 11 o 

siempre 

como primer paso· en la organización 

elaborar el reglamento del grupo, 

comprender los siguientes puntos: 

se procede 

que debe 

Funciones del grupo, objetivos de la asociación, 

integración del grupo, fijación del lugar, f~cha, hora, 
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tiempo de duración de las reuniones, establecimiento de la 

directiva, etc. (9) 

Los grupos y su duración ser~n de acuerdo 

características y necesidades de los pacientes que se trate. 

Al terminar la 

durante 

etapa de organización se inicia la 

esta etapa el Trabajador deber~ 

separarse paulatinamente del grupo hasta que éste, sin 

advertirlo sea capaz de actuar por s, sólo, pues ya es 

capaz de autodirigirse, logrando asl la etapa de 

integración, que culmina cuando el Trabajador Social se ha 

separado totalmente del grupo que ha alcanzado su madurez o 

etapa de enmancipación. 

En el medio hospitalario, esta etapa sólo se llega a 

alcanzar con pacientes de estancia m~s o menos prolongada, 

con enfermos crónicos o con los que acuden a consulta 

externa en forma periódica y por tiempo indefinido, ya que 

si se trabaja con pacientes de estancia corta se plantea el 

problema de la frecuente renovación de los grupos. 

(9) ORTEGA, Garcla Laura. Irabajo Social d~ Grupos en el 

~~~~~~~ri2.?. Tesis Srla. de Trabajo y Previsión 

Social, México 1968. 
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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 la elaboración de programas sectoriales, 

en los cuales se desempeftan 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 

ésta determina constantemente muchas de sus actitudes en el 

proceso vital. Lo humano en el ejercicio del Trabajador 

Social consiste precisamente en la comprensión del hombre 

en su integridad, como unidad biológica y cultural, como 

ente social y ser histórico. 

La aplicaci6n del Trabajador Social en la comunidad a 

partir del Area de la Salud es en la actualidad ,muy poco 

comprendido por los 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 sl no es posible llevar a 

cabo su aplicaci6n en forma total en el campo de la salud, 

sl se puede aplicar parte de él. 
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Algunas partes del proceso que se pueden aplicar son: 

Investigación de la comunidad. 

Estudio de recursos, especialmente médicos. 

Determinación de necesidades médicas. 

Planeaci6n y propaganda o promoción de la salud. 

Ejecución de programas. 

Eval uaci6n. 

Es importante que éstas actividades no sean 

fragmentadas, a esta razón es necesaria la coordinación del 

trabajo como organismos o instituciones gubernamentales que 

cuenten con personal especializado y técnico, relacionado 

con el 6rea de ingenierfa sanitaria. 

Ast, las técnicas del desarrollo comunitario al 

estudiar los fenómenos sociales de un área geogr6fica 

determi~ada, permitir6 conocer la extensión de la mortalidad 

en la población y en los grupos que la componen. Al igual 

que anal izar las relaciones existentes entre los factores 

sociales y la patologta social-médica, estudiando todas las 

variables que pueden influir sobre la salud de los grupos 

de la población. 

La relevancia de la investigación parte del estudio de 

casos, de ellos, se observa en las enfermedades una 

patologla individual y otra social,- pero todas presentan 

relaciones con los factores sociales en dos sentidos: la 

i nfl uenc i a de 1 os factores sobre la enfermedad y 
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repercusión de esta sobre el grupo social. 

La repercusión individual o caso, es la representación 

específica 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 relacionados con la 

enfermedad es incontable y su naturaleza es diversa, la 

influencia de algunos en la salud es directa, la 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 últimos son los mas numerosos e importantes. 

El Trabajo en Comunidad demanda la necesidad de 

efectuar el trabajo en equipo, especfalmente un equipo 

interdisciplinario o multidisciplinario. 

Algunos aspectos que se pueden investigar en el 

estudio de la comunidad son: 

A. Factores presentes en el grupo biológico - social. 

a) Características biológicas del grupo: 

Susceptibilidad racial del grupo, factores 

genéticos adversos que tienden a desarrollar 

anomalías org6nicas, f,sicas o mentales, 

factores congénitos de madre a hijo, 
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b) Características Culturales: 

Costumbres raciales, nacionales o de grupo 

religiosos u 

limitaciones 

otros. Hábitos 

educacionales, 

alimentario,s, 

barreras del 

idioma, tamaño tradicional de la familia, 

condici6n social de los dos sexos y de los 

diversos grupos de edad, importancia de la 

organizaciOn familiar en el grupo, etc. 

B. Factores dependientes de la actividad del grupo: 

Profesi6n u ocupaciOn, salario y renta, hábitos de 

reposo, recreaciOn y posibilidades de realizarlo, 

hábitos domésticos. 

C. Factores en el ambiente externo del grupo: 

a) Geologla y clima: 

Severidad de estaciones, humedad relativa, 

lluvia y disponibilidad de aguas, contenido 

mineral del suelo, grado de aislamiento 

geográfico de los grupos. 

b) Ambiente flsic~ general: 

ContaminaciOn atmosférica del suelo y del agua, 

cantidad de tierra arable en relaci6n a la 

disponible. 
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c) Ambiente doméstico: 

Hacinamiento en la vivienda, calidad 

arquitectónica, disponibilidad de agua y 

servicios higiénicos, iluminación y 

ventilación. 

D. Factores dependientes de la Organización Social: 

Distribución equitativa de la riqueza nacional y 

de los medios de producción y trabajo, costo de 

vida, existencia de grupos económicos y culturales 

que dificultan la adaptación social del individuo y 

de grupos. 

El derecho que tiene la población a la salud, implica 

la responsabilidad gubernamental de asegurar su 

participación en forma amplia y consciente, como posibilidad 

del logro de éxito en el desarrollo de programas y acciones 

relacionados con la salud. El objetivo fundamental de los 

servicios de salud frente la comunidad debe ser de 

caracter eminentemente educativo a fin de capacitar a sus 

miembros para la prevención y resolución de sus problemas. 

Por su parte, los .'..:,~~!.99-.Q.~-2~.!J..!..:!2.!~~_: de Trabajo 

Social son aún mas, elementos importantes que siempre que 

se apliquen a manera de proceso en la labor profesional, 

estaran permitiendo y encausando las directrices del Trabajo 

Social, reforzando los métodos anteriores en un sentido mas 

profesional y acorde con las necesidades que a la Disciplina 



- 61 -

competen resolver. 

La supervisión, es considerada como un método general, 

sin embargo, en Trabajo Social existe toda una teor1a, 

misma que del imita su acción y espec1fica sus áreas de 

competencia. La supervisión es un proceso educativo y 

administrativo a través del cual se obtiene el crecimiento 

profesional del supervisado y el logro espec1flco del 

programa. Este método se desarrolla gracias a la ejecución 

de diversas funciones comprendidas en el proceso, tanto por 

el supervisor como por el supervisado; dentro del proceso 

el supervisor tiene cuatro áreas de responsabilidad: 

1) La administración de la institución (áreas bajo 

responsabilidad). 

2) Los supervisados. 

3) Los usuarios que acuden a la institución. 

4) La comunidad como un todo. 

La función del supervisor en el área médico social 

debe cumplirse dentro de l1mites establecidos, es decir; un 

supervisor por cada ocho trabajadores sociales, 

la mitad debe manejar hospitalización con un 

veinte camas y la otra mitad la consulta externa. 

de ellos, 

máximo de 

Actualmente se observa la existencia del estancamiento 

de la especialidad en algunas Instituciones puesto que no 

se cuenta con uno de los elementos más importantes que no 

solo dirige, sino ensena y administra los servicios de 
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bienestar y promoción social. en otro caso es muy 

probable que la supervisión no se conozca propiamente por 

quienes desempenan tal función. 

La administración a su vez se aplica como proceso que 

permite la conducción adecuada del desarrollo de programas 

médico sociales, asl como el buen funcionamiento de la 

unidad. 

El movimiento de Reconceptual ización trajo una serie 

de posiciones y planteamientos metodológicos que reflejaban 

la búsqueda y los intentos de dar solución al problema 

tratando de sup~rar la denominada "Metodolo9la Tradicional" 

y recuperando los aportes técnicos de la misma; poco 

después fue caracterizado este momento metodológico por 

Boris Lima, como la :~~!2~2!2~.!!~!i!n~ifión"~ misma que 

cubre otra etapa que también tuvo su influencia en el Area 

de Salud. Es aqul donde se ubican los métodos denominados 

como: 

principalmente por 

!!!!.!E2 e .!,nt~gradoi caracterizados 

la agrupación de los diferentes y 

diversos procedimientos utilizados por la profesiiln hasta 

ese momento en un sólo planteamiento. Esta etapa se 

caracterizó por hacer énfasis en la técnica y el 

procedimiento en cuanto a metodol ogh, tratando de superar 

las visiones asistenciales y terapéuticas, sustituyéndolas 

por una visión m6s acorde la época, momento en que se 

planteaba la Seguridad Social, como alternativa de solución 

los problemas; no obstante la problem6tica se sigue 

agudizando en ,América Latina, particularmente. en algunos 
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pal ses de Sudamérica, lo que lleva a algunos científicos 

sociales a una nueva búsqueda para definir una alternativa 

metodológica, la misma que se definiera por la aplicación 

del Mé!~2-fi~~1.!.f.iE2~ 

Lo anterior marcó la necesidad de iniciar un nuevo 

proceso de reflexión que ha ido definiendo un nuevo momento 

en la historia del Trabajo Social en el que se vislumbran 

nuevas alternativas, que 

acontecimientos de la época. 

su vez responden nuevos 

La falta de visión integradora en la plane~ción de la 

sociedad y circunstancias políticas son propiciadoras de la 

aguda crisis que actualmente estamos viviendo en la 

Honomía nacional y por tanto en los otros sectores que 

integralmente conforman la sociedad, la cual recae cada vez 

en los sectores m~s empobrecidos, populares y mayoritarios 

los mismos que reflejan m~s pobreza como resultado del alto 

costo de la vida que no es acorde con el poder adquisitivo 

de los salarios actuales. 

Esta situación se ha hecho acreedora de descontento 

por parte del sector mencionado, las instituciones no 

pueden dar respuesta la· demanda de los problemas aún 

cuando son concebidas como mecanismos de administraci6n de 

servicios. 

Este momento ha significado para los Trabajadores 

Sociales la profunda necesidad de E~2cer, analizar _l 
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entender la din~mica institucional, así como el desarrollo 

de la polltica social, porque es en éste momento cuando la 

profesión d~ un nuevo salto en la comprensión de su hacer y 

1 o ubica corno .!!!!2--~.!'~-~_!_s __ _!l.!1 .. .'2-~:.!!_'!...i...>:..'!..<!.a__L_~.Q.f.Í!!.l 

superando la trascendencia de las formas de intervención 

individual y grupal. 

"Es as! que la profesión asume el nuevo reto de 

realizar su Intervención en problemas de orden social y 

colectivo y clasifica la posibilidad de contribuir al 

conocimiento de las necesidades sociales que son el objeto 

de la polltica social". 

"El Trabajo Social se ubica en el desarrollo y la 

modernización de las instituciones, las cuales exigen de él 

un nuevo perf;J, mas cientlflco y profesional, que 

contribuya la solución de la demanda social; para esto 

tiene que caracterizarse como un profesional eficiente y 

dlnamlco y romper con las concepciones asistenciales 

tradicionales para asumir la nueva tarea de PROMOCION 

SOCIAL". 

La promoción social representa la concepción mas 

avanzada de la polltica social y de la dlnamlca 

institucional y es aquella que recoge una concepción del 

hombre como un ser capaz de organizarse y movilizarse en la 
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bOsqueda de ·solución a sus necesidades. (JO) 

En ese sentido, el concepto de promoción social rompe 

con el criterio de ayuda y voluntarismo, asl como el de 

beneficencia que caracterizaron a la Asistencia Social y a 

la Seguridad Social y que determinaron en su momento las 

formas de intervención para insertarse como una tarea de 

car:icter técnico, que evidentemente requiere insertar en 

ella los ~~~~~~-~~---~E2S2ón~ SQ.nE!~n!!!!E..!2~ 

cap a c i HE!2!L .• L.!l..!Jl.!!'..i.?~Ji.!' __ <!.'!._l!!.-.EEE~ i ó .!) p a r a que esta 

sea sujeto paticipativo en la construcción de su propio 

proyecto que dé solución 

sociales. 

sus necesidades y demandas 

El Método Cientlfico nos brinda uno de 1 os aportes 

más grandes y válidos en la identificación estudio y 

predicción de las causas y fenómenos sociales que propician 

o interfieren al ser humano en sus distintas áreas. En 

nuestro caso particular de investi~ación, .nos referimos al 

~r~a de la salud del individuo; podemos predecir en 

relación con el proceso salud enfermedad, y de este modo, 

elaborar y ejecutar programas que busquen la prevención, 

tratamiento y rehabilitación oportuna y adecuada la 

naturaleza de los fenómenos estudiados. 

(JO) MENOOZA, Rangel Ma. del Carmen, !!~_Opció.!) 

~odo}.2i!E!!_.E!!!-1.~~-I!!bajado.!:!~-~~E2!J~~~ ATSMAC, 

Mb. 1986, p.37 
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No podemos dejar de mencionar que el Trabajo Social 

como todas las disciplinas relacionadas con las Ciencias 

Sociales, es eminentemente din6mico y está sujeto 

continuos cambios y evoluciones, por tanto, su metodologla, 

técnicas, instrumentos, etc. serán implementados y 

reformados de acuerdo a 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 investigar y atender las situaciones espec1ficas 

nivel individual que as1 lo requieren en nuestra sociedad 

actual, en el caso particular de los Hospitales del ISSSTE, 

sigue siendo necesaria la aplicación del método de Trabajo 

Social de Casos en raz6n a que el proceso salud - enfermedad 

en nuestro medio no ha 1 agrado alcanzar el nivel 6ptimo de 

atenci6n, o sea: !.!-J!.!:~~2.!) y si en cambio, absorbe 

grandes números de pacientes que requieren de la aplicaci6n 

de un nivel menos exitoso en la atenci6n de la salud que es 

la curación y rehabilitaci6n. 

No por lo anterior, deja de ser importante la 

necesidad de reiterar la aplicaci6n de los métodos que como 

unidades de atención, poseen los elementos para dar 

respuesta en forma grupal y colectiva, as1 como de aquellos 

concebidos como auxiliares: la supervisf6n y la 

administraci6n. 
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El Trabajo Social ya no es más una disciplina que 

busca 11 adaptar solamente al individuo a su medioº, sino que 

pretende prepararlo para que participe como persona activa 

y responsable en su propio desarrollo y en el de su 

comunidad. Su énfasis debe estar de acuerdo a la realidad 

ambiental, al momento social y la región o área 

geográfica, para que de acuerdo a ésto el Trabajador Social 

aplique el plan operacional especlfico. 

La base del Trabajo Social debe ser la investigacilin 

social y el proceso educativo que conduzca al logro de 

cambios deseados en nuestra sociedad; todos los métodos 

analizados y aplicados en forma simultánea dentro del 

proceso operacional conforman un instrumental de relevancia 

profesional para nuestra Disciplina con los que podremos 

responder mediante acciones concretas y a nivel cientlfico 

en cualquier tipo de institución que nos encontremos 

laborando. 

Después de plantear el análisis histórico metodológico 

del Trabajo Social, es importante hacer breve mención a los 

métodos y/o procedimientos que actualmente responden a las 

necesidades que se vinculan entre la teorla y la praxis del 

quehacer profesional. 
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En el largo caminar de 

los Trabajadores Sociales 

procedimientos acordes 

hist6rico social, los 

las 

que 

la experiencia profesional de 

se han buscado formas .v 

necesidades de cada momento 

han ido respondiendo la 

solución de las necesidades sociales pero cada vez con una 

intenci6n más profesional y en mayor grado de 

especialización que ha tendido a un nivel más científico, 

en este sentido, la teorla y los métodos del Trabajo Social 

conforme se han ido implementando han ido seleccionando y 

retomando los 11 elementos valiosos" que forman parte 

importante en las formas de intervención tanto de la 

metodología tradicional, como de los métodos auxiliares y 

el propio método científico. 

Actualmente el Trabajo Social se sigue instituyendo en 

las instituciones y en la comunidad mediante tres unidades 

de atención, que no son m~s 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 colectiva y por otra, 

cualitativa, en tanto que posee elementos específicos, 

al9unos iniciales y otros más recientes, todos ellos 

valiosos, los mismos que se unen a la aplicación del método 

cientlfico y del desarrollo de la investigación de fen6menos 

sociales que se estudian y se atienden con el fin primordial 

de dise~ar, 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 común y como respuesta la política 
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social del pa!s con la que se busca mejorar los niveles de 

vida de la población en distintas 3reas: Salud, educación, 

vivienda, previsión social, cooperativismo, capacitación, 

etc. 

En el Area de la Salud en México, el Trabajo Social ha 

seguido las pautas marcadas por otros paises, sin embargo, 

es importante tomar en cuenta las caracterlsticas propias 

de nuestra realidad nacional y en forma conjunta se hace 

necesario definir nuestro diseño de trabajo y de igual 

forma identificar los objetivos y la metodolog!a que vayan 

acordes nuestra realidad económico-social, al Trabajo 

Social, a la Salud y las demandas planteadas por la 

necesidad de pol!ticas que promuevan el cambio en sistemas 

y estructuras sociales. 

Con lo anterior debemos decir que el profesional de 

Trabajo Social debe poseer un alto grado de preparación 

cient!fica, teórlco-pr3ctlca que le permita dominar las 

concepciones filosófico-Ideológicas y de este modo, su 

aplicación en los diseños de investigación que sean capaces 

de desarrollar el método cient!fico. 

El método clentlfico comprende las tres etapas 

operacionales que sirven de fundamento y recursos a todas 

las ciencias y profesiones: conocimiento, sistematización y 

acción, el Trabajo Social como ya mencionamos comprende 

tres unidades de atención (individual, grupal y colectiva) 

y dos niveles de intervención: macro y micro, en el Sector 
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Salud su actuación se ve referida en tres niveles de 

atención la misma. primer nivel, segundo nivel y tercer 

nivel. 
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CAPITULO III 

ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

DE CANCER DEL SERVICIO DE ONCOLDGIA DEL HOSPITAL "20 

DE NOVIEMBRE" DEL ISSSTE 

3.1. DISEílO DE LA INVESTIGACION. 

3.1 .l. Planteamiento del Problema. 

3.1.2. Objetivos. 

3.1.3. Hip6tesis. 

3.1.3.1. Variables, Indicadores e Indices. 

3.1.4. Técnicas e Instrumentos para recolectar la 

información. 

3.!.5. Selecci6n de la Muestra. 

3.1.6. Aplicaci6n del Instrumento de Medición. 

3.1.7. Presentación de Resultados. 

3.1.7.1. Seguimiento Documental de los _Casos. 

3.1.7.2. Seguimiento de Campo-Estudio Social 

de Casos. 

3.1.8. An~lisis e interpretación de los Datos. 
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CAPITULO I 11 

ESTUDIO DE SEGUIMIENTO SOCIAL DE PACIENTES ONCOLOGJCOS 

EN EL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" DEL ISSSTE 

3.1. DISE~O DE LA JNVESTIGACION 

3.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En las últimas décadas, la enfermedad del cáncer 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 el análisis sobre los efectos 

psicosociales que esta trae como consecuencia, tanto en el 

individuo afectado como en su familia; en el presente 

encontramos que el impacto psicol6gico frente al diaan6stico 

de c~ncer es profundo, pues no es sólo ''tener c~ncer'', esto 

implica para muchos casos: dolor, mutilación, 

hospitalización, problemas económicos, laborales, sociales, 

pérdida del atractivo y de la funci6n sexual entre otros. 
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tomando en cuenta que el hombre esta expuesto 

contfnuamente al contacto de agentes carcinógenos del 

ambfente y que la esperanza de vida se ha fdo incrementando, 

as! como a que la ignorancia de la población para acudir en 

forma oportuna a los servicios médicos o a problemas propfos 

del sistema económico social, la tendencia al aumento de 

defunciones por tumores malignos crece. No obstante, de las 

diversas acciones e investigaciones que se real izan contra 

el cancer, el Estado se ve obligado invertir recursos 

mayores en 

"nfermedad 

atención al 

el tratamiento que en la prevención de esta 

crónica degenerativa; lo que exige una mejor 

paciente en la restauracfón, conservación y 

prevención de su salud. 

As! pues, resaltamos la necesidad de investigar en 

forma precisa los procedimientos establecidos en el Servicio 

de Or.cologla por Trabajo Social, relacionados con el 

segufmiento de pacientes oncológfcos, que actualmente 

realicen en el Hospital "20 de Novfembre" del ISSSTE, en 

tanto que sin la sistematización de ellos, no es posible 

asegurar la atención integral del paciente, limitado as! 

las alternativas de solución y de apoyo a sus problemas 

sociales, interpersonales, económicos, laborales, 

familiares, etc. causados por la enfermedad. 

lo que en un momento dado, determina el logro del 

tratamiento médfco, siendo que la naturaleza de la 

enfermedad se entorna agresiva en la mayorla de los casos y 

el tratamfento a veces mas. 



- 74 -

Al Trabajo Social como Disciplina y Profesión, compete 

integrarse al Equipo de Salud a fin de abocarse al estudio 

y,tratamiento de los fenómenos socialei, específicamente en 

el caso de la enfermedad que nos ocupa, cobra particular 

importancia el conocer los efectos psicosociales en el 

proceso de diagnóstico y tratamiento fin de lograr 

proponer un sistema de seguimiento social que permita el 

mane,io integral del paciente .V su familia. 

Pues a pesar de el seguimiento médico establecido en 

el Servicio de Oncología no podr1amos afirmar que el 

paciente es tratado integralmente, en tanto que hemos 

subrayado diversos 

por la enfermedad 

efectos o problemas sociales generados 

no sólo en pacientes sino también en 

familiares, en este sentido nos planteamos la importancia 

de la existencia del seguimiento social necesariamente 

paralelo a las funciones médicas de la Oncología. 

Así nos preguntamos: lHasta qué grado afectan las 

repercusiones sociales de la enfermedad al paciente y a su 

familia?. 

lHasta dónde el Trabajador Social puede contribuir con 

alternativas concretas en el. ~mbito de la Oncología?. 

lEs 

Social al 

necesaria la definición de 

formar parte del Equipo 

Oncología?. 

funciones de trabajo 

lnterdisciplinario de 
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lExisten servicios institucionales especializados que 

satisfagan las necesidades psicosociales individuales o 

colectivas derivadas de la pérdida de salud por c6ncer? 

lHasta d6nde el seguimiento social podrla prevenir y 

evitar el ausentismo y la deserci6n del paciente con 

diagn6stico de c6ncer? 

3.1.2. OBJETIVOS 

1.- Conocer los procedimientos de 1 os controles de 

•seg u imi en to de TrabaJo Social para pacientes 

oncol6gicos, que actualmente desarrollen en el Hospital 

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

una propuesta metodológica funcional que contribuya al 

manejo integral del paciente, que evite el ausentismo y 

la deserción de éste. 

2.- Efectuar el seguimiento de un corte de pacientes 

adscritos al Servicio de Oncologla, mediante un estudio 

retrospectivo y documental que proporcione datos 

precisos y generalice las caracterlsticas de evolución 

y manejo de los casos en un perlodo mínimo de cinco 

años. 
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3.- Conocer la problemAtica social del paciente oncológico, 

derivada de su enfermedad. 

4.- Conocer los efectos sociales derivados de la 

enfermedad crónica de los pacientes oncológicos, 

través de la investigación de sus condiciones de 

vida: sociales, económicas y ambientales. 

5.- Analizar la forma conforme se realiza el seguimiento 

de pacientes onco16gicos en el Servicio de Oncolog!a 

del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE. 

3.1.3. HIPOTESIS 

EL DESCONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE VIDA 

SOC 1 AL ES, ECONOM I CAS Y AMBIENTAL ES DEL PACIENTE ONCOLOG I CO 

IMPIDE LA ATENC!ON INTEGRAL POR PARTE DEL EQUIPO 

INTERDISCIPLINARIO DE SALUD. 
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3.1.3.1. VARIABLES, INDICADORES E INDICES. 

VARIABLE 

INDEPENOI ENTE 

l. Las condiciones de vida sociales, 

econ6micas y ambientales del 

paciente onco16gico. 

INDICADORES 

1.1. Núcleo familiar 

1.2. DinAmica famfliar 

1.3. Nivel cultural 

1.4. Vivienda 

1.5. Situación Económica 

1.6. Actividades Laborales 

1.7. Medidas famfl iares relaciona-

das con la atención del 

paciente. 

1.8. Medios de transporte que utfl i

za para dirigirse al Hospital. 

1.9. Tiempo que disponen los 

familiares para atención del 

paciente. 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

2. La atención y/o tratamiento 

Integral por parte del Equipo 

Interdisciplinario de Salud. 

INDICA DORES 

2.1. Distribución y orqanización 

administrativa del Servicio 

de Oncologla. 

2.2. Calidad de atención brinda

dada por el Servicio de 

Oncologfa. 

2.3. Personal con que se rela

ciona el paciente .vio su 

famil fa. 

2.4. Comunicación que establece 

el paciente y fam. 

2.5. Tr6mftes que debe realizar 

oa ra obtener atención 

médica. 

2.6. Tipo de control médico que 

establece el servicio de 

Oncología. 



1.1.l. Conformación de la familia 

1.1.2. Tipo de familia 

1.1.3. Ciclo vital de la fam. 

1.1.4. Núm. de miembros que forman 

la familia 

1.2.1. Funciones naturales 
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2.7. Mecanismos de control esta

blecidos por el Servicio 

de Oncología. 

2 .B. Tipos de tratamiento que 

ofrece el Servicio de 

Oncología. 

2.9. Tipo de apoyo que brinda el 

Equipo lnterdiscipl inario. 

2.10. Estado de salud del 

paciente. 

2 .11. ProblemHica social indivi-

dual .Y familiar. 

2.12. Tipo de orientación, infor-

mación y educación por la 

que se interesa el paciente 

y familia. 

2 .13. Programa de Trabajo Social 

en Oncología. 

2.1.1. Ubicación y distribución 

del personal de Equipo de 

Salud en: 

Consulta Externa, Hospi-

talización, Areas de 

Admón. Tratamientos, Cir. 

ambul atori?, Qt. Rt, Ts. 



1.2.2. Tipo de dinámica fam. 

1.2 .3. Rol del paciente dentro del 

núcleo familiar 

1.3.1. Lugar de origen de la fam. 

1.3 .2. Escolaridad 

1.3.3. Ocupación 

1.3.4. Lugar de trabajo 

1.3.5. Estado de salud de los 

miembros 

1.3.6. Alimentación y nutrición 

1.3.7. Descanso y recreación 

1.3.8. Religión 

1.4.1. Tipo de vivienda que 

habitan 

1.4.2. Tenencia de la vivienda 

1.4.3. Material de construcción 

1.4.4. Estado en que se encuentra 

la vivienda 

1.4.5. Distribución de la vivienda 

1.4.6. Tipo y uso del servicio 

sanitario 

1.4.7. Presencia de animales en la 

vivienda 

1.4.8. Tipo y uso del mobiliario 

1.4.9. Servicios públicos con que 

cuenta la vivienda 

1.4.10. Medios de transporte con 

que cuenta la colonia 

1.4.11. Ubicación de la vivienda 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

ND DEBE 
Bl8Ll9TECA 
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2.1.2. Trato y/o atención por 

parte del Equipo Inter

discipl inario en Consulta 

Externa 

2.1.3. Trato .v atención del 

Equipo Interdiscipl inario 

en Hospitalización. 

2.1.4. Efectividad de los tra-

tami en tos onco lógicos 

2.1.5. El diagnóstico del Médico 

Tratante era acertado 

2.1.6. Motivos por los que no 

mejoraba el paciente 

2.2. l. Personal del Equipo de 

salud con que se relacio-

nan 

2 .3. l. Tipo de comunicación que 

establece el paciente y 

fam. 

2.3 .2. Forma en que el Médico 

comunica los resultados 

del diagnóstico 

2 .4.1. Motivos por los que 

acude al Servicio de 

Oncologfo del Hospital 

"20 de Noviembre". 

2.5.1. Control subsecuente pe-

riódico en el largo plazo 

2.6.1. Puntual ida~ en 1 a hora y 



1.5.1. No. personas que contribu

_ven al ingreso familiar 

1.5.2. Monto al que asciende el 

ingreso mensual 

1.5.3. Condiciones materiales de 

vida 

1.6. l. Pues to que desempe~a el 

trabajador 

1.6.2. No. de horas 

asciende la 

trabajo 

las que 

jornada de 

1.6.3. Salario del paciente 

1.6.4. Condiciones salariales del 

paciente en relación con la 

enfermedad 

1.6.5. 

1.7.1. 

No. de dlas que trabajan 

Afrontamiento de la fam. 

ante el diagnóstico 

l. 7. 2. Fam. directamente responsa-

ble 

1.8. l. Medio de 

usa para 

hospital 

transporte que 

trasladarse al 

1.9.1. Tiempo que necesita para 

trasladarse al hospital 

1.9.2. Frecuencia con que acude 

inicialmente al hospital 

- RO -

fecha 

médicas 

de las citas 

2.6.2. Manejo del paciente como 

externo o interno 

2.6.3. Motivos de ausentismo .v/o 

deserción del ·paciente 

2.6.4. Mecanismos de localiza-

2. 7. l. 

ción de pacientes con 

ausentismo o deserción 

Efecto de los tratamien

tos onco l 6g leos ofrecidos 

en el servicio de enea

l ogí a del Hospital "20 de 

Noviembreº 

2 .8. l. Persona 1 de Equipo In ter-

disciplinario que brinda 

apoyo (moral, físico, ma

terial, etc.) al paciente 

y familia. 

2.9.1. Estado de salud del 

paciente al iniciar tra

tamiento en el Servicio 

Oncoló~ico Hospital "20 

de Noviembre" 

2.9.2. Etapa de evolución de la 

enfermedad al confirmar 

el diagnóstico en Serv. 

de Oncoloaía Hospital "20 



1.9.3. Frecuencia con que acude 

después del tratamiento 

inicia 1 
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de Noviembre". 

2.9.3. Estado de salud de 

acuerdo al seguimiento 

del paciente por cinco 

a~os partir de su 

ingreso a Servicio Men

cionado 

2.9.4. Pronóstico Inicial .Y 

actual del paciente 

2.10.1. Problemática 9enerada a 

causa de 1 a enfennedad 

2.11.1. 

2.11.2. 

2.11.3. 

2 .12. l. 

Relacionada con el Oiaq-

nóstico del paciente 

Relacionada con el manejo 

de la enfennedad 

Relacionada con 1 a obten-

ción de a tenci6n .Y servi-

cios del Instituto 

Funciones y actividades 

que desarrolla Traba.lo 

Social en el Servicio de 

Oncologla del Hospital 

11 20 de Noviembre". 
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3.1.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR LA 

INFORMACI ON 

En base a la hipótesis planteada en la investigación 

se hizo uso de algunas técnicas fundamentales como: la 

ENTREVISTA, la OBSERVAC!ON .V la ENCUESTA con el fin de 

llevar a cabo el an~lisis descriptivo y explicativo del 

problema de estudio que nos ocupar~. en este caso 

especifico, el conocimiento de los fenómenos psicosociales 

derivados de la enfermedad crónico-degenerativa del c~ncer 

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

haciendo uso también de la VlSITA DOMICILIARIA. El mismo 

procedimiento que permite centrar la atención en personas 

elegidas de manera intencional, para obtener información 

amplia y profunda y conocer con detalle los diversos 

aspectos, 

tiene el 

manifestaciones y/o situaciones que ha 

caso que se estudia, utilizando las 

tenido o 

técnicas 

mencionadas, así como el análisis de documentos, en nuestro 

caso, registros oncológicos y expedientes cl1nicos o 

microfilms de los mismos. la sistematización de dicha 

información a través del proceso estadlstlco. 

Para ello se elaboró la cédula de entrevista, un 

cuestionario y la ficha de seguimiento. 

De este modo se utilizaron las técnicas que 

permitieran obtener informaci6n directa, "cara a cara 11 para 

acercarnos a 1 prob 1 ema de estudio; !.~.!.'.!.!.!'..Y.111'2 

se seleccionó por sus car~cterlsticas 
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naturales y en base a la operacionalización de la hipótesis 

a fin de alcanzar los objetivos planteados. 

También se auxilió de la observación ordinaria o no 

participante, través de la consulta de expedientes y 

registros oncológicos y mediante la observación 

participante al entablar contacto directo con pacientes de 

cAncer y familiares o amigos allegados. 

3.1.5 SELECCION DE LA MUESTRA 

Para la selección de la muestra se usaron criterios de 

inclusión y de exclusión, mismos que permitieron delimitar 

la población universo de estudio, es decir; la investigación 

documental de seguimiento se efectuó con la revisión de 

todos los casos (2134) que ingresaron al Servicio de 

Oncologla del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE en 1981, 

para ello se disenó una ficha de seguimiento donde se 

registraron los datos generales del paciente, asl como los 

datos m3s importantes relacionados con el seguimiento desde 

su ingreso hasta la última nota de evolución que registrara 

el Expediente Registro Oncol6gico, (Duplicado del 

Expediente Cl,nico), al finalizar esta investigación se 

formaron los siguientes grupos de casos: 

a) Pacientes con diagnóstico de c3ncer confirmado. 

b) Pacientes con diagn6stico de NO c3ncer (Tumores 

Benignos) 
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c) Casos con diagnósticos No confirmados. 

d) Casos Sin datos de seguimiento. 

Estos grupos se subdividieron al hacer la separación 

entre pacientes foráneos y pacientes del Distrito Federal, 

se excluyeron todos los grupos de pacientes foráneos, así 

como los casos del D.F. que formaban parte de los grupos 

11 No c&ncer, No confirmados y Sin datos de seguimiento", 

incluyendo únicamente al total de casos con diagnóstico de 

c~ ncer confirmado de pacientes del D.F. que es igual a 567 

casos, mismos que representan la población universo de 

estudio. 

El método de muestreo utilizado en esta investigación 

fue el muestreo aleatorio al azar simple, el tamaño de 1 a 

muestra es igual 134 casos, o sea, el de la 

población universo. 
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3,1,6. APLICACION DEL INSTRUMENTO DE MED!CION 

El instrumento de captación 

inicialmente en forma piloto, lo que 

de datos se aplicó 

permitió valorar la 

necesidad de mlnimas correcciones a éste para el estudio de 

la muestra. Asimismo se diseñó un instrumento de captación 

de datos derivado del primero mediante la visita del 

Trabajador Social al domicil lo del paciente. 

En algunos casos no fué posible aplicarlo, ya que por 

diversas razones no se logró el objetivo pretendido (cambio 

de domicilio, domicilios falsos, no se localizó el domicilio 

reportado en Expediente el lnico, el expediente no reportó 

datos completos para localización de domicilios, los 

fanlil iares no prestaron más información por que no desean 

saber redarás del Hospital "20 de Noviembre". 

Es importante mencionar que antes de la aplicación del 

instrumento de medición hubo la necesidad de rectificar la 

información del seguimiento de los 134 casos de la muestra, 

asl como de verificar o localizar los domicilios de los 

pacientes en el Expediente Cl lnico o en el Microfilm del 

Departamento de Bioestadlstica del Hospital "20 de 

Noviembre". No todos los casos se pudieron corroborar antes 

de la localización, ya que no aparecieron los expedientes 

cHnicos en el archivo, ni en la bodepa ni tampoco los 

rollos en el microfilm. Sin embargo, se intentó la 

localización de los pacientes a través de diversas formas de 

comunicación de las que se obtuvieron los siguientes 
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resultados: 

Se trató de localizar por todos 1 os 

pacientes que. registraban algún número en su expediente, 

sólo correspondlan a esos números 37 pacientes (27.6%) de 

los cuales, gracias a la insistencia de llamadas o junto 

con las otras formas de localización se presentaron para el 

estudio social-familiar al Servicio de Oncologla 20 

pacientes o familiares 

familiares se les envio 

estudio socio-familiar 

(14.9%). A 30 pacientes o 

!elegra~! (22.3%) present~ndose a 

de ellos (3.7%); mediante el 

se trató de localizar a 22 cas~s (16.41), 

de los cuales sólo hubo respuesta de uno de estos además de 

haberle enviado telegrama previamente {0.74%). Ante 1 a 

respuesta obtenida se intentó localizar a los pacientes 

directamente por medio de una visita a su domicilio, de éste 

modo se logró aplicar el estudio social-familiar en 12 

casos. 

3.1.7. PRESENTACION OE RESULTADOS 

3.1.7.1 SEGUIMIENTO DOCUMENTAL DE LOS CASOS 1981 

A continuación se presentan los datos correspondientes 

a la investigación documental efectuada directamente en el 

Registro Oncológico, Expediente Cllnico y Microfilm, con la 

que se iniciara el Estudio de Seguimiento Social de los 

pacientes que ingresaron en 1981 al Servicio de Oncologla 

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

PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981 

POBLACION QUE INGRESO AL SERVICIO 

ONCOLOGICO EN 1981. 

A. Casos Cáncer D.F. 

B. Casos Cáncer Foráneos. 

c. Casos No Confirmados D.F. 

D. Casos No Confirmados For. 

E. Casos No Cáncer D.F. 

F. Casos No Cáncer Foráneos. 

G. Casos sin da tos de seguimiento 

en R. O. Foráneos. 

H. Casos sin da tos de seguimiento 

en R.O. D.F. 

l. Casos registrados en L .O. sin 

seguimiento D.F. 

J. Casos registrados en L.O. sin 

seguimiento For. 

f 

567 26. 5 

666 31. 2 

48 2.2 

38 l. 7 

387 18. l 

247 11. 5 

55 2. 5 

66 3.0 

3I 1.4 

29 1.3 

-----------------------------------------------------------
SUBTOTAL CASOS D.F. 1.099 51.4 

SUBTOTAL CASOS FORANEOS 1,035 48.5 
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Total Casos C!ncer D.F. 

Total Casos C!ncer Foraneos 

TOTAL CASOS CANCER EN lg81 

TOTAL CASOS 

567 

666 

1,233 

2,134 

26.5 

31. 2 

57.6 

100% 

Fuente: Registro Oncológlco 1g01-1g07 Hospital "20 de 

Novfembre 11
• 

De la población que ingresó al Servicio de Oncología 

en 1g01 se observa que 

Fed~!!l.,. de ellos 

y ademas 

~L-~L~~~-~~n.E2~i~n!~1-~~l-~2~l~JlE 

~ÉlE_-~l--s~:..!Z..~_¿j' __ l~~--~i~[nO~!isg 
se 1 levó cabo el seguimiento 

correspondiente por cinco a~os y/o todavía continúa. 

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 

1 ibro oncológico y a los que en su registro oncológico no 

reportaron ningún dato de seguimiento. 

El otro ~~2~-2~_..r_e..fJ_'U'J'_...'!....!~~-~~~i~nt~~-E!~S~~~n!~~ 

~J__!_n_t~_i._'!_r:_~_...!..!.._!!_~~!!.~!.is~ (Foraneos) incluyendo aquí a 

los pacientes del Estado de México, de donde tenemos que 

1.7% casos no 

confirmados, 11.5% casos de no c~ncer o 11 benignos 11 y 3.8% 

casos registrados en libro oncológico y sin datos de 
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seguimiento en registro oncológico. 

Es importante se~alar que de la población total que 

ingresó al Servicio de Oncología en 1981 más de la mitad 

(57 .7%) incidieron con cáncer, tomando en cuenta que la 

l'layor parte de 1 os 

pacientes foráneos 

casos 

lo 

positivos 

que ha 

está representada por 

propiciado una qra n 

concentración de pacientes junto con los procedentes de las 

distintas regiones del área metropolitana en el Servicio de 

Oncologla del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE, 

sumamos éstos un 5.1% de casos 11 benignos 11 los cuales 

forman parte de la población cautiva mencionada. Estas 

grandes 

de un 

concentraciones de pacientes plantean 

Hospital de Oncologla y no de un 

la necesidad 

Servicio de 

Oncolog!a, puesto que por diversas razones propias del tipo 

de enfermedad, éste ya no responde las 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. 21 15.5 

B. Tumores Mixtos. 37 27.6 

c. Ginecologla Oncológica. 5D 37.3 

D. Consulta de Tumores Mamarios. 25 I8.6 

E. Servicio de Radioterapia. D.74 

TOTAL 134 10.0% 

Fuente: Registro Oncológico 1981-1907 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Al observar el cuadro de datos que reporta los 

porcentajes de pacientes que ingresaron al Servicio de 

Dncologla través de los filtros establecidos, los 

agrupamos de acuerdo a la localización primaria del tumor, 

por lo que su ingreso fué necesariamente mediante alguna de 

las cllnicas de "detección", asl tenemos que el 55.9% se 

refiere mujeres, este porcentaje incluye el 37.3% de 

pacientes adscritas a la cllnica de Ginecolog1a-Dncológica 

y al lB.61 adscritas a la Cllnica de Tumores Mamarios. 
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El 27 .6% porcentaje que ocupa el segundo lugar en el 

cuadro y que se refiere los pacientes adscritos la 

Cl!nica de Tumores Mixtos, donde se atienden todos los 

tumores de tejidos o partes blandas y de huesos, muchos de 

ellos son frecuentes en hombres m~s que en mujeres. 

El 15.6% se refiere a los pacientes adscritos a la 

Cllnica de Tumores de Cabeza y Cuello. Y sólo un 0.74% de 

pacientes procedentes de otra unidad de atención del ISSSTE 

ingresan al servicfo de Radioterapia para recibir el 

tratamiento mencionado. 



A. 

B. 

c. 
o. 
E. 

F. 

G. 

H. 

l. 

J. 
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Cuadro No. 3 

TIPO OE DERECHOHABIENTES QUE HACEN USO DEL 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 

TIPO DE DERECHOHABIENTES 

(1) Trabajador. 

( 2) Trabajadora. 

( 3) Esposa. 

( 4) Padre. 

( 5) Madre. 

(6) Pensionista. 

( 7) Hijo. 

(8) Hija. 

(N. D. H.) No Derechohabiete 

No Especifica. 

TOTAL 

f 

30 

13 

17 

29 

8 

134 

14. 1 

22. 3 

9.7 

12.6 

6.7 

21.6 

0.74 

2.2 

3.7 

5.9 

100 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 
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En relación a las personas que hacen uso del Servicio 

de Oncologla se destaca que el 22.33 se refiere mujeres 

trabajadoras, el 9.7% a esposas y el 6.7% a madres, lo que 

guarda relación con el tipo de casos de cancer más frecuente 

en México en el sexo femenino. 

Por otra parte, ocupa un lugar Importante el grupo de 

los pensionistas con un 21.6%, expl lcable en función de los 

aspectos crónico degenerativos propios de la edad. 

Asimismo destacamos los tres porcentajes mas altos 

reportados en el cuadro, encontrando en primer lugar el 

22.3% que se refiere a trabajadoras; en segundo lugar el 

2!.6i pensionistas y en tercer lugar el 14.1% que 

representa a los trabajadores. Y tenemos que un 36.4~ 

engloba a la población trabajadora que desempena funciones 

irrportantes tanto en la familia como en la economla 

nacional. El otro 21.6% de pensionistas es un grupo 

considerable a quienes el estado brinda atención médica por 

enfermedades crónico-degenerativas, lo que Implica una 

mayor inversión económica en relación al alto costo de los 

tratamientos oncológicos que proporciona a estos pacientes 

por el tipo de enfermedad, lo que hace necesariamente 

importante implementar los programas de salud nivel 

preventivo. 



A. 

B. 

c. 
o. 
E. 

F. 
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H. 

l. 

J. 
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p. 

Q. 

R. 
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Cuadro No. 4. 

EOAO DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON Al 

SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981. 

RANGOS DE EDAD f 

O- 4 0.74 

5- 9 o 
10-I4 2 1.4 

15-19 o 
20-24 3 2.2 

25-29 5 3.7 

30-34 3 2.2 

35-39 9 6.7 

40-44 9 6.7 

45-49 5 3.7 

50-54 21 15.6 

55-59 13 9.7 

60-64 14 10.4 

65-69 14 10 .4 

70-74 20 14.9 

75-79 9 6.7 

80-84 4 2.9 

85-89 D.74 

90 + 0.74 



s. 
T. 
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Se l gnora 

TOTAL 

o 

134 lOOX 

Fuente: Registro Onco16gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre 11
• 

Si observamos nuestro cuadro de rangos de edad 

encontramos que las frecuencias son mayores entre los 

treinta y cinco y los setenta y nueve anos de edad, sin 

embargo, se hace aún más marcada la frecuencia entre los 

cincuenta y los setenta y cuatro anos, lo que se relaciona 

con factores riesgosos propios de la edad para enfermar de 

dncer. 

Asimismo, podemos observar que los porcentajes entre 

los rangos de cero a catorce anos de edad son m1nimos, ya 

que esto guarda especial relaci6n con las caracterlsticas 

de los pacientes que generalmente acuden a recibir algún 

tratamiento pero son pacientes que en su mayorla son 

·controlados en ~l servicio de oncologla pedi~trica del mismo 

hospital. Sin embargo forman parte de la poblaci6n universo 

de este servicio. 

De igual forma encontramos que los porcentajes que 

representan edades entre 80 y m~s de 90 anos son mlnimos lo 

que guarda importante relaci6n entre estos y la esperanza 

de vida actual que es de 70 anos para mujeres y ~e 65 anos 
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para hombres. 

Tambiªn observamos que el inciso 11 S. 11 se refiere a lo~ 

pacientes cuya edad no fué reportada en el expediente o en 

el registro oncolOgico, la que nos reporta datos nulos en 

la muestra pero al efectuar la Investigación documental en 

los expedientes encontramos que re9istra un 5.6% de 

pacientes a los que no se les pidió la edad al abrir su 

registro oncológico y/o su expediente clínico, siendo este 

un dato importante en cuestiones de atención al paciente y 

en cuestiones de investigación relacionada con los problemas 

propios de éstos desde diferentes ciencias o disciplinas. 
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Cuadro No. 5 

SEXO DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON 

AL SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 1981. 

SEXO 

A. MASCULINO 

B. FEMENINO 

TOTAL 

f 

38 

96 

134 

% 

28.3 

71 '.6 

100% 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-lg87 Hospital "20 de 

Novfembre 11
• 

El 71.6: de los pacientes atendidos en el Servicio de 

Oncolocla del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE son de 

se>o femenino, caracter1stica que guarda estrecha relación 

con los tipos de c~ncer m~s frecuente en la mujer en México 

(c!ncer cérvico-uterino y c!ncer de mama). 

El otro 28.31. se refiere a los pacientes de sexo 

masculino, éstos por su parte reportaron datos con mayor 

incidencia en c!ncer de próstata, c!ncer broncogénico, 

c~ncer de estómago, entre otros. 
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Cuadro No. 6 

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES DEL DISTRITO FEDERAL 

REGIONES ISSSTE f 

A. Regi6n Norte (!) 51 38.0 

8. Región Oriente ( I I) 15 11.1 

e. Regi6n Sur ( 1 I !) 26 20.B 

º· Región Poniente (IV) 2g 2i .6 

E. Se Ignora. 11 8.2 

TOTAL 134 100% 

Fuente: Registro Onco16gico lg81-1g87 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Según el cuadro de datos reporta que los pacientes que 

llegaron al servicio de oncologla del Hospital "20 de 

Noviembre" en 1981 el 38% son de la regi6n Norte; el segundo 

lugar lo ocupa el 21.6% que pertenecen a la región IV o 

Poniente. E 1 20. 8% representa a los pa e i entes de la región 

JI! o Sur del ISSSTE (es en donde esta ubicado el hospital 

mencionado). El 11.1.:t se refiere los pacientes que 

provienen de la región II u Oriente. Finalmente se registra 

el 8.2% para los pacientes que no se identificó su el lnica 

de adscripción y por lo tanto tampoco la región que les 

corresponde. Asl 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 

venido determinar en los últimos a~os 

citado, esto 

una baja en 

ha 

1 a 

calidad de atención que se brinda a los derechohabientes en 

ese hospital por la cantidad de pacientes no sólo del D.F., 

sino también del Estado de México y del interior de la 

República, por lo que reiteramos la necesidad de una 

institución dentro del sector que atienda exclusivamente a 

pacientes con c~ncer. 
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Cuadro No. 

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL 

SERVICIO DE ONCOLOGIA EN 19Bl. 

ENTIDAD FEDERATIVA f % 

------------------------------------------------------------
A. Aguas Calientes. 15 0.7 

B • Baja California Nte. 0.3 

c. Baja California Sur. 13 0;6 

D. Campeche. 0.2 

E. Coahufla. 0.3 

F. Colima. 3 o .1 

G. Chiapas. 73 3.4 

H. Chihuahua. 35 1.6 

l. Distrito Federa 1. l ,099 51.4 

J. Durango. 45 2 .1 

K. Guanajuato. 35 l. 6 

L. Guerrero. 80 3.7 

H. Hidalgo. 33 l. 5 

N. Jalisco. 6 0.2 

R. México. 142 6.6 

o. Mfchoac~n. 28 1.3 

p. More los. 36 1.6 

Q. Naya ri t. 0.2 

R. Nuevo León. O.D4 

s. Oaxaca. 44 2.0 

T. Puebla. 22 1.0 

u. Querétaro. 1 7 0.7 
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v. Quintana Roo. 6 0.2 

w. San Luis Potosi. 0.2 

X. Sinaloa. 14 0.6 

y. Sonora 0.3 

z. Tabasco. 28 1.3 

Tamaulipas. 61 2.8 

Tlaxcala. 8 0.3 

Veracruz. 68 3 .1 

Yucatán. 10 0.4 

Zacateca s. 0.3 

Otro Pal s. o 
Se l gnora. 168 7.8 

TOTAL 2,134 100% 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 
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Cuadro No. 7-A 

PROCEDENCIA 

A. Distrito Federal. 

B. For~neos. 

C. Se Ignora. 

SUBTOTAL 

TOTAL 

f 

1,099 

867 

168 

1,035 

2,134 

51.4 

40.6 

7.8 

48.5 

iOO% 

Fuente: Registro Onco16gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

De acuerdo a 1 os datos que reporta el cuadro por 

estados de la RepQblica destacamos de mayor a menor algunos 

porcenta,ies: 

51. 4%; 

sureste 

Para 

para 

un 

pacientes procedentes 

la zona que abarca 

14.3%; para la zona 

del Distrito 

a los estados 

de estados del 

Federa 1 el 

del sur y 

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 con mayor 
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porcentaje, siendo estos: Guerrero, Chiapas, Veracruz, 

Tamaul ipas y Oaxaca, información que desde el punto de 

vista de la Salud Pública requerir~ de estudios m~s 

profundos fin de constatar las variables: Tipo de 

c~ncer, valores culturales y medio ambiente. 
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Cuadro No. 8 

OIAGNOSTJCOS RELACIONADOS CON LA LOCALIZACION PRIMARIA DEL 

TUMOR - 1981 

OIAGNOSTICOS DETECTADOS EN PAC ONCO 1981 

A. Dxs. RELACIONADOS CON CLINICA DE 

CABEZA Y CUELLO 

a.l. C!ncer de Laringe 

a.2. Cáncer de Tiroides 

a.3. Cáncer Basocelular 

a.4. Retinoblastoma (ojo) 

a.5. Rinoescleroma Fosas Nasales 

a.6. Glándula Submaxilar 

a.7. Astrocitoma (Cerebro) 

B. Oxs. 

b. l. 

b .2. 

b. 3. 

SUB TOTAL 

RELACIONADOS CON CLINICA DE 

TUMORES MIXTOS 

Ca Estómago 

Ca Broncogénico 

Linfomas (Hodpkin y No Hodkin) 

f 

6 

4 

1 

16 

f 

R 

4.5 

1.4 

2.9 

D.74 

0.74 

D.74 

0.74 

11. 76 

2. 2 

5. 9 

2.2 



b.4. 

b. 5. 

b.6. 

b. 7. 

b.8. 

b.9. 

b. 10. 

b. 11. 

b. 12. 

b. 13. 

b .14. 

b. 15. 

C. Oxs. 
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Ca Pene 

Ca Prbstata 

Ca Rinón 

Ca Tes U culo 

Ca Vejiga 

Ca Encrucijada Biliopancreática 

Ca 8asocelular 

Ca Partes Blandas 

Semi nomas 

Recto 

Liposarcoma Mediastimal 

Primario Desconocido 

SUBTOTAL 

RELACIONADOS CON CLINICA DE 

G I NECO-ONCOLOG 1 A 

c.l. Cáncer Cervico Uterino 

c.2. Ca Ovario 

c.3. Cáncer Endometrio 

c.4. Ca Vulva 

SUBTOTAL 

4 

2 

41 

f 

34 

8 

8 

51 

o. 74 

4.4 

2.9 

1.4 

0.74 

0.74 

2.9 

1.4 

0.74 

0.74 

0.74 

0.74 

28.48 

25.3 

5. 9 

5.9 

o. 74 

37.84 
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RELACIONADOS CON CLINICA DE 

TUMORES MAMARIOS 

d.!. Ca de Mama 

SUB TOTAL 

E. Dxs. CASOS NO CANCER E.I. NECROSIS 

E INFORMACION CRONICA 

F. Dxs. NO CONFIRMADOS F.I. CA PAPILAR 

(POSIBLE) 

SUB TOTAL 

TOTAL 

f. 

24 17.9 

24 17.9 

f 

1 0,74 

0.74 

2 1.49 

134 100 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Los diagn6sticos de los pacientes se encuentran 

agrupados en el cuadro de acuerdo a lo localizaci6n o sitio 

primario relacionado con cada una de las clínicas de 

detecci6n. As1 tenemos que el 11.76% representa a todos los 

diagn6sticos relacionados con la Clínica de Cabeza y Cuello, 

donde se destaca con mayor frecuencia el c§ncer de laringe 

(4,5%), en segundo lugar el cáncer basocelular c~n el 2.9% y 
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en tercero el cáncer de tiroides con el 1.4%. 

El 17 .9% representa 

diagnosticó cáncer de mama, 

1 os pacientes que se 1 es 

este grupo ocupa el segundo 

lugar según las cllnicas de detección en nuestro cuadro, lo 

que está relacionado con la alta incidencia de cáncer en la 

mujer en México. 

El 28.48% representa a los pacientes del grupo de los 

diagnósticos relacionados con la Cllnica de Tumores Mixtos, 

destacando 1 os primeros cinco porcentajes con mayor 

frecuencia: el 5.9% para cáncer broncogénico, el 4.4% para 

cáncer de próstata, el 2.9% para cáncer basocelular, 2.2% 

para cáncer de estómago y 1 infamas respectivamente y el 

1.4% respectivamente para cáncer de testlculo y cáncer de 

partes blandas. 

El 37.84% representa a los diagnósticos relacionados 

con la Clínica de Ginecología Oncológica ocupando dentro de 

este porcentaje el 25.3% el diagnóstico de cáncer 

cérvico-uterino (alto porcentaje relacionado también con la 

frecuente incidencia de cáncer en la mujer en México), y un 

5.g% respectivamente para cáncer de ovario y cáncer de 

endometrio y sólo el 0.74% -registra a los diagnósticos de 

cáncer de vulva. 

A pesar de que la selección de la muestra se hizo en el 

grupo de pacientes de casos de cáncer confirmados, en el 

proceso de investigación encontramos que el 0.7~% registró 
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en los diagnósticos como Necrosis o inflamación crónica, y 

otro 0.74i 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 Olas 6 4.4 

B. 1 - 3 Meses 32 23.8 

c. 4 - 6 Meses 20 14. 9 

D. 7 - 9 Meses 12 8.9 

E. 10 - 12 Meses 3 2 .?. 

F. Entre y Años 17 12.6 

G. Entre 2 y Años 11 8.2 

H. Entre y Anos 5 3.7 

l. Entre 4 y Ai\os 4 2.9 

J. o Más 13 9.7 

k. Se ignora 11 8.7 

TOTAL 134 100 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembreº. 

Se observa en el cuadro que el porcentaje m~s 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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confirmación histopal6gica, enseguida citamos el 14.9'l'. que 

meses de representa 

tiempo. 

los que evolucionaron entre 4 y 6 

Citamos en tercer lugar al 12.6% que se refiere a los 

que evolucionaron entre un pertodo de tiempo de y 2 

a iios. El 9.7% le sigue, abarcando periodos mayores de 

cinco años, 

evolucionaron 

enfermedad. 

en donde encontramos 

20 anos, hasta 

datos de pacientes 

la confirmación de 

que 

la 

Es importante decir que al 54.2% se le confirmó el 

diagnóstico cuando los pacientes habían evolucionado con la 

enfermedad entre 1 y 12 meses. 

Lo que quiere decir que en un momento dado esta 

situaci6n dió lugar a mayores posibilidades de tratamiento 

oportuno. 

El otro 37.11 evolucionó con la enfermed~d entre uno y 

hasta cinco aílos, hasta la confirmación del diagnóstico. 

aparte se registra un 8. 7% para aquellos casos de los que 

se ignora el tiempo de evolución porque no lo reportan los 

expedientes investigados en. el Servicio de Dncolog1a y en 

el archivo de Bioestadistica del hospital. 
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Cuadro No. 10 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CITA OE PRECONSULTA 

Y LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ 

TIEMPO f 

A. Menos de 1 Semana 21 15.6 

B. Una Semana 26 19.4 

c. 2 Semanas 20 14.9 

D. Semanas 4 2.9 

E. Semanas 0.74 

F. Mas de 4 Semanas 2 1.4 

G. Se Ignora 60 44.7 

TOTAL 134 100 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre 11
• 

Al observar el cuadro que reporta el tiempo aproximado 

que transcurre entre la cita de preconsulta y la consulta 

de primera vez, encontramos que el 15 .6% de 1 os casos 

fueron atendidos con un tiempo menor 

semana en el 19.4%, lo que equivale 

una semana y una 

que el 35% es 

atendido en un tiempo no mayor a una semana. 
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El 14.9% refiere a los casos atendidos dos semanas 

después de la preconsulta. El 2·.a suma los casos 

atendidos a las cuatro semanas o más tiempo después de la 

preconsul ta. 

El otro 44.73 registra a los casos donde el tiempo 

transcurrido no pudo tomarse, ya que el paciente atendido 

en el Servicio de Oncología es manejado través de un 

Registro Oncológico y además su Expediente Clínico, esta 

situación es benéfica para el paciente por una parte, ya 

que cuenta con un 11 dobl e expediente" o duplicado 

notas de evolución al 

que 

mismo supuestamente 

tiempo que el 

ocasiones sólo 

registra las 

expediente clínico, sin embargo, en muchas 

una de 1 as dos fuentes es U presente a la 

hora de la consulta médica, registrándose las notas en 

alguno de los dos. Por esta razón el ~~9..!Hr:~_.Q.!).!:.2.!&i!.i.!:.2 

en nuestro caso SP 

reporta como una limitante de la investigación en tanto que 

la consulta de documentos de toda la población que ingresó 

al Servicio de Oncología en 1981 (2,134) casos se hizo en 

el drchivo del servicio mencionado, ro obstante, fué 

necesario recurrir a investigar en el expediente el 1nico o 

microfilm todos aquellos casos que resultaron seleccionados 

en la 11'uestra lo que exigió una mayor dedicación de tiempo 

en la obtención de datos requeridos por el estudio y en 

varios no pudo determinarse el tiempo transcurrido entre la 

precor.sulta y la consu.lta de primera vez, ya que las notas 

no correspondían con el tiempo ya registrado por el R.O., 

1 o oue asegura que muchas hojas de evolución se 
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"traspapelan" entre otros duplicados se encuentran 

extraviadas al no estar sostenidas de algún broche o grapa. 
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Cuadro No. 11 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CONFIRMACION DEL 

DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO "INICIAL" 

TIEMPO f 

--------------------------------------------
A. Menos de 1 Semana 24 17.9 

B. Semana 22 16.4 

c. 2 Semanas 23 17.1 

o. 3 Semanas 18 13.4 

E. 4 Semanas 18 13.4 

F. Semanas 3.7 

G. Semanas 3 2.2 

H. Semanas o o 
l. 8 Semanas 3 2.2 

J. Más de 8 Semanas 4 2.9 

K. Pac. que no 

Iniciaron * Tx. 14 10.4 

--------------------------------------------
TOTAL 134 100 

Fuente: Registro OncolOgico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Al observar nuestro cuadro que registra el tiempo 

transcurrido entre la confirmación del diagnóstico del 

paciente y el inicio del tratamiento reportamos ~n 17.9% en 
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primer lugar para los casos que iniciaron con menos de una 

semana. 

semanas 

recibió 

El 17 .1% se refiere a los 

después de confirmar la 

el tratamiento después 

confirmación del diagnóstico. 

que lo recibieron dos 

enfermedad. El 16.4% 

de una semana de 1 a 

Los demás porcentajes registran perlados de tiempo 

mayores los mencionados: el 13.4% para tres y cuatro 

semanas respectivamente. 

después; 

después 

2.2% para seis 

del diagnóstico y 

después de la confirmación. 

El 3.7% para cinco semanas 

y ocho semanas 

2.9% para m~s 

respectivamente 

de ocho semanas 

El 10.4% representa a los pacientes que no iniciaron 

tratamiento por estar fuera de toda posibilidad oncológica 

de curación o que no aceptaron la intervención quirúrgica. 

En relación a estos datos se observa que más de 50% de 

los pacientes reciben tratamiento durante las dos primeras 

semanas posteriores la confirmación del diagnóstico lo 

que implica dos posibilidades: Que el grado de evolución 

de la enfermedad requerla la inmediata intervención 

terapeútica, o bien, que la detección y confirmación del 

diagnóstico se auxilió oportunamente de los estudios para 

tal fin. 
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Cuadro No. 12 

TRATAMIENTO INICIAL QUE RECIBIO EL PACIENTE EN EL 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 

TRATAMIENTOS ONCOLOGJCOS f 

--------------------------------------------
A. Quimioterapia 26 19.4 

B. Radioterapia 57 4 2. 5 

c. Cirugla 35 26.1 

D. Unicamente Control 2 1.4 

E. Paciente fuera Tx 

Oncológico 1nicia1 5 3. 7 

F • No aceptó Tx Quirúrgico 9 6.7 

TOTAL 134 100 

Fuente: Registro Oncológico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembreº. 

En el presente cuadro se reportan los porcentajes 

relacionados con el tratamiento 11 inicial" que recibió el 

paciente en el servicio de oncolog!a del Hospital "20 de 

Noviembre'' ISSSTE, sin embargo es importante tomar en 

cuenta que muchos pacientes al 1 legar a este servicio ya 

han sido tratados previamente y en este sentido no se 

hablarla aouf del tratamiento inicial, pero sí del primero 

y tal vez del más agresivo radical que le hayan 
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administrado bajo la responsabilidad y a consideración del 

personal médico del Equipo de Oncólogos y/o Terapeutas de 

este servicio. 

A continuación destacamos en porcentaje mayor al 42.5% 

oara aquel los pacientes que recibieron el Tratamiento de 

Radioterapia, en seguida tenemos con un 26.1% los 

pacientes oue fueron intervenidos quirúrgicamente. 

El ¡g,4t ocupa el tercer lugar representando a los 

pacientes que 

Quimioterapia. 

bajo vigilancia 

recibieron tratamiento base de 

Sólo el 1.4% fueron atendidos inicialmente 

o control oncológico, esto es sin ningún 

tratamiento especifico. 

El 6.7% se refiere a aquellos casos en los que el 

paciente no aceptó el tratamiento quirúrgico propuesto y en 

esta situación tuvieran que someterse a uno menos radical 

de acuerdo a las caracterlsticas propias de su caso. 

El 3,7::; representa a los pacientes que llegaron fuera 

de toda posibilidad de tratamiento oncológico, es decir, en 

fase terminal. 
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Cuadro No. 13 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ O 

EL INICIO DE~ TRATAMIENTO Y LA CONSULTA SUBSECUENTE 

TIEMPO f 

--------------------------------------------
A. 1 - Oías 17 12.6 

B • 6 - 10 Oias 18 13.4 

c. 11 - 15 D1as 14 10.4 

o. 16 - 20 Dfas 9 6.7 

E. 21 - 25 O tas 9 6.7 

F. 26 - 30 O fas 14 10.4 

G. 1 - 2 Meses 9 6.7 

H. 3 - 4 Meses 5 3.7 

l. 5 - 6 Meses 0.74 

J. A~o Después o o 
K. No se encontr6 

Cita Subsecuente 20 14.9 

L. No se presentó 18 13.4 

TOTAL 134 100 

Fuente: Registro Oncológico 1981-1987 Hospital •20 de 

Noviembre". 

El 60.2% de los pacientes tuvieron su cit.a subsecuente 

antes de un mes. De estos, el 36.4% la tuvieron entre uno 

y quince días después de la cita de primera vez ~ el inicio 
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del tratami~nto, y el 23.8% la tuvo entre diez y seis y 

treinta dlas, después de los mencionados. 

El 11.1% hace mención 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. 

El 2R.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 período de tiempo transcurrido entre 

una y otra por características o factores mencionados 

anteriormente (14.g%). conforme los documentos consultados 

{Registro Oncológico, Expediente Clínico y Microfilms). 
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Cuadro No. 14 

EVOLUCION DE LOS CASOS ENTRE 1981 - 1986-7 

VARIABLES OBSERVADAS 

EN ULTIMA NOTA 

EVOLUCION 

CON 

DATOS. 

A. T. 

SIN 

DATOS. 

A.T. 

A. ABANDONO EL TRATAMIENTO f % f % 

a. l. Quimioterapia 

a.2. Radioterapia 

a.3. Cirug;a 

SUBTOTAL 

B. ABANDONO EL CONTROL 

b.I. Quimioterapia 

b.2. Radioterapia 

b.3. Cl!nicas de 

Detección 

SUBTOTAL 

A.T. = Actividad Tumoral. 

9 6.7 

4 2.9 

11 9.6 

1.4 

2.2 

5 3.6 

0.74 

0.74 5 3.7 

4 2.9 16 11.9 

5 3.7 22 16.4 

NO ESPECI

FICA DATOS 

A.T. 

f % 

2 1.4 

2 1.4 

4 2.8 

f 

13 9 .7 

9 6 .7 

22 16.4 

o. 74 

6 4 .4 

1 0.74 21 15.6 

1 0.74 28 20.8 
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c. ABANDONO EL SERVICIO (*) f % f % f % f % 

c.1. En peri oda de 

Estudios 5.2 

c.2. No aceptó Tratamiento 

Planeado 3 2.2 

c.3. Abandonó Tratami ente 

Planeado 5 3. 7 

SUBTOTAL 15 11.1 

(*) Antes de confirmar el Oiagn6stico y antes de iniciar el 

tratamiento.· 

D. INGRESO FUERA DE TRATAMIENTO f % 

ONCOLOGICO 3.7 

E. FASE PRETERMINAL 11 8.2 

F. FASE TERMINAL 12 8.9 

G. FALLECID 8 5.9 

H. EN TRATAMIENTO ONCOLOGICO (1986) 

h.1. Quimioterapia 3 2.2 

h.2. Radioterapia 0.7 

h.3. Cirugla 

l. EN CONTROL ONCOLOGICO 

86-87 2 1.4 27 20.2 29 21.6 

J. REINGRESO AL SERVICIO 

OE ONCOLOGIA 0.74 

K. CONTINUA CONTROL EN 

OTRO SERVICIO 



L. ALTA VOLUNTARIA 

M. EXTENSION HOSPITALARIA 

A DOMICILIO 

N. PAC l ENTE EN MAL ESTADO 

GENERAL 

O. PACIENTE CON ENFEP.MEDAD 

D!SEMANADA 

P. PACIENTE CON ENFERMEDAD 

METASTASICA 

Q. PACIENTE CON OTROS DIAG

NOSTICDS CRONICOS 

R. PACIENTE CON DOBLE TUMOR 

PRIMARIO 

S. PACIENTE CON PRONOSTICO 

FATAL 

T. SE IGNORA EVOLUC ION EN 

R.O. 

U. CASOS SE IGNORA EN '86 

f '.!: 

V. NO APAREC!O EXPEDIENTE CLINICO 

PARA VERIFICACION 

W. AUSENTISMO 

w. l. Ocasional 

(1 - 30 Dtas) 

w.2. 1 - Meses 

w. 3 • 3 - 6 Meses 

w.4. 6 - 12 Meses 

w.5. 12 - 24 Meses 

w.6. 24 - 36 Meses 
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f '.!: f % f % 

0.74 

7 5.2 

22 16 .4 

33 24.6 

8 5.9 

7 5.2 

0.74 

2 1.4 

3 2.2 

58 43.2 

6 4.4 

ro 1 .4 

2.2 

2 I.4 

1.4 

0.74 

1.4 



X. 

w. 7. 36 - 48 Meses 

w.8. 48 +Meses 

TIEMPO QUE PERMANECE EL 

PACIENTE EN EL SERVICIO 

DE ONCOLOGIA 

f ::: 

x. l. Oespués de diagnosticarlo 

15 - 30 Olas 

x.2. 1 - 3 Meses 

x.3. 3 - 6 Meses 

x.4. 6 - 12 Meses 

x.5. 12 - 24 Meses 

x.6. 24 - 36 Meses 

X. 7. 36 - 48 Meses 

x.8. 48 - 60 Meses 

X. 9. 5 Años y m6s 

f % 

SUBTOTAL 

- --

SUBTOTAL 

% 

1.4 

22 16.4 

20 14.9 

28 20.8 

7 5.2 

16 11.9 

11 8.2 

14 10.4 

5 3.7 

33 24.6 

134 100 

Fuente: Registro Oncol6gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 
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El an3lisis de nuestro cuadro nos describe que el 48.3% 

de los pacientes que ingresaron al servicio de oncología en 

¡g81 lo abandonaron por algún motivo o en determinadas 

situaciones conforme mencionaremos mas detalladamente. En 

tanto que sólo un 24 .5% todav1a permanece en el servicio. 

!lasta aqul sólo estamos hablando del 72.8% de la población 

estudiada, el otro 26.7% nos habla de los pacientes que por 

alguna raz6n ºnatural 11 de evolución de la enfermedad ya no 

est3n en el servicio y hasta aqul hemos mencionado 

grandes rasgos qué pasó con el 100% de nuestros pacientes 

que ingresaron en 1981 al se~vicio. Sin embargo es 

frrportante mencionar mas detenidamente cada uno de estos 

motivos que nos hablan de su evolución. 

Oel 20.8~ de pacientes que 

.!!~E.!!.!f!!LiE.!! tenemos que el 15.6r, se controlaba en alguna de 

las Cllnicas de Detección; la mayorla no reportaba datos de 

actividad tumoral (16.4%), el 2.9% sí reportaba A.T. y sólo 

el 0.74~ no sabemos c6mo se encontraba. De estos mismos 

sabemos que el 4.4i abandonaron su control en el servicio 

de Radioterapia y el 0.74% en el de Quimioterapia. 

Del 16.4~ que !~!~~.!!~![.!!~-~.!_lB~l~~J!~lRJ al 9.71. lo 

estaban tratando con Quimioterapia y al 6.7% con 

Ra~ioterapia. De ellos el 9.6% reportaba datos de 

actividad tumoral, mientras que el 3.6~ no reportaba y del 

2.8' se ignora, ya que las notas de evolución no lo 

especifican. 
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el 5. 2'.l' 1 o 

hizo en perlado de estudios para confirmar el diagnóstico, 

el 2.2% no aceptó el tratamiento planeado y el 3.7% 

abandonó el tratamiento planeado. 

Del 26.7% ya mencionado, el 13.7% de los pacientes 

ingresó fuera de tratamiento oncológico, el 8.2% dejó 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 todavla 

est~ n en tratamiento ( 2. 9%) de radioterapia y 

quimioterapia, donde el 1.4% de ellos reporta datos de 

actividad tumoral y el 0.74% no especifica en notas de 

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

La letra I. se refiere a los casos que permanecen en 

ce>ntrol oncológico, o sea, el 21.6%, de estos el 20.2% no 

r.;uestran datos de actividad tumoral mientras que 1.4% si 

1 os reportó. 

Por otra parte haremos mención a algunas variables 

registradas en el cuadro, puesto que guardan estrecha 

relación 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. n: fueron dados de 

alta del servicio, el 5.9% pacientes con enfermedad 

metast~sica, se refiere a pacientes que se les dió extensión 

hospitalaria a domicilio, otro 5.2% a pacientes que sufren 
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otras enfermedades crónicas aparte del cáncer. 

El 1.4 son casos que reqistraron un pronóstico fatal. 

Porcentajes mlnimos de 0.74% senala respectivamente a casos 

que reingresaron al servicio después de haberse 

ausentado algún perlado de tiempo, a los que pidieron alta 

voluntaria, y a los que presentan doble tumor primario. 

A lo largo de nuestra investigación encontramos que el 

Z.Z% registra a los casos cuya evolución se ignora en el 

Registro Oncológico 

oncológico) y tampoco 

(Duplicado del expediente Cllnico 

se pudo constatar en el· expediente 

cllnico, ya que nos encontramos con la limitante de que en 

un 4 .4% de nuestra muestra no aparecieron los expedientes 

clínicos en el archivo, o bodegas, ni en el microfilm del 

hospital. También mencionamos el 43.Z'.t para los casos que 

pesar de agotar todos los recursos de investigación 

documental y de campo, no se logró obtener el estado actual 

del paciente y por lo tanto se ignoran. 

Al revisar los expedientes de los pacientes 

encontramos que un 16.4'.t se refiere a los casos que 

reportan datos de ausentismo que puede ser "ocasional 11 y 

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

El Z. 2% corresponde a uno a tres meses fuera de su 

cita programada. El 1.4% representa a los casos de 

ausentismo con diversos perlados de tiempo para cada uno de 

los que mencionaremos: de 3 a 6 meses, de 6 a l? meses, de 
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24 a 36 meses, y de 36 a 48 meses. 

El 0.74% se refiere a los que se ausentan entre 12 a 

24 meses. 

Finalmente mencionamos los porcentajes relacionados 

con el periodo de tiempo que permaneció o permanece en 

control el paciente en el servicio de oncologla: 

El 24.6% representa a los pacientes que tienen cinco o 

m6s allos en el servicio. El 20.8% a los que estuvieron de 

uno a tres meses. El 14.9% a los que estuvieron de quince 

a treinta dlas; el 11.9% a los que permanecieron de seis a 

doce meses. El 10.4% a los veinticuatro y treinta y seis 

meses; el 8.2% a los que estuvieron de uno a dos anos. 

El 5.2% a los estuvieron de 3 a 6 meses y el 3.7% a 

quienes estuvieron entre 3 y 4 anos. 



A. 

e. 

e. 
D. 

E. 

F. 
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3.1.7.l.l. SEGUIMIENTO DE CASOS NO CANCER 

Cuadro No. 15 

ATENCION Y/O TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LOS 

PACIENTES INICIALMENTE 

TIPO DE ATENCION Y/O TRATAMIENTO f 

S6lo estudios 31" 

Cirugla 148 

Radioterapia 207 

Medicamentos 11 

Vigilancia y/o Control 51 

No aceptaron trata81iento propuesto 186 

TOTAL 634 

4.8 

23.3 

32.6 

l. 7 

8.0 

29.3 

100 

Fuente: Registro Onco16gico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

El presente cuadro refiere los datos relacionados con 

el tipo de atención y/o tratamiento que recibieron los 

pacientes a los que se les diagnóstico una enfermedad 

benigna. Tenemos en primer lugar al 32.6% que recibieron 

como tratamiento inicial la Radioterapia; un 2g,3:i; se 

refiere a los pacientes que no aceptaron el tratamiento 
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propuesto, generalmente cirug~a o radioterapia; el 23.3% de 

los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente; un 8% 

sólo fueron vigilados periódicamente, mientras que al 1.7% 

sólo se les administraron medicamentos, en tanto que al 

4.8% sólo se les efectuaron estudios para determinar el 

diagnóstico. 



- 130 -

Cuadro No. 16 

SEGUIMIENTO DE CASOS NO CANCER 

EVOLUCION DEL CASO 1981 - 1986 f 

A. Alta con cita abierta 61 9.6 

B. Alta voluntaria o o 
c. Alta del Servicio 184 29.0 

D. Alta del Servicio y continuar Control 

en C 1 In i ca de Adscripcion 14 2 .2 

E. Alta del Servicio con IC a otro Serv. 

para continuar Control 72 11. 3 

F • Abandonó Control 128 20.l 

G. Abandonó el Servicio 90 14. l 

H. Abandonó Trata mi en to 15 2.3 

1. En Control '86 - '87 27 4.2 

J. Evolucionó con un ca ncer entre '81-'86 6 0.9 

K. Se Ignora 37 5.8 

-----------------------------------------------------------
TOTAL 634 lOD 

Fuente: Registro Oncológico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Si analizamos nuestro cuadro, encontramos que el 40.81 

de los pacientes fueron dados de alta del servicio, 
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incluyendo aquí a los que se les dió alta con cita abierta 

(9.6%), alta del servicio (29%) y los de alta para 

continuar atención en su clínica de adscripción (2.2%). 

El 36.5% abandonó el servicio con las siguientes 

características: 

El 20.1% abandonó su control periódico o de vigilancia, 

el 14.1% abandonó el servicio sin recibir ningún 

tratamiento y el 2.3% abandonó su tratamiento. 

Un 11.3% fué dado de alta del servicio con 

interconsulta otro servicio del mismo hospital para 

continuar control médico. 

Otro 5.1% continúa en control periódico y de estos el 

0.9% de los pacientes evolucionó con c!ncer. 

El otro 5.8% se ignora qué pasó con· ellos, ya que el 

registro oncolópico no reporta ningún 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 diagnbstico de enfermedad beninga) 

TIEMPO f % 

------------------------------------------
A. - 30 Días 83 13.D 

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 

J. 5 A~os y + 31 4.8 

J. Se ignora 18 2.8 

TOTAL 634 100 

Fuente: Registro Oncolbgico 1981-1987 Hospital "20 de 

Noviembre". 

Tenemos que el 48.8% de los pacientes permaneció en el 

Servicio de Oncología entre uno y tres meses de tiempo. El 
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13% hasta un mes. El 10.7% entre 6 y 12 meses. El 7.7r. 

entre 3 y 6 meses. El 5.2% entre uno y dos años; un 4.8% 

ha permanecido entre cinco y m&s años. El 3.3% de dos a 

tres años. Un 2.2% de 3 a 4 años; el 1.1% de 4 a 5 años y 

el 2.8% se ignora el tiempo que permaneció en el servicio 

puesto que no lo reporta el registro oncológico. 

Es de vital importancia considerar el tiempo que este 

tipo de pacientes permanece en el servicio de oncologla, ya 

que también ellos atraviesan por etapas de ansiedad por 

verse al limite de la enfermedad "temida", as! como por 

algunos tipos de tratamiento los que deben someterse 

(cirugla y radioterapia) que también les causa problemas de 

diversa lndole y requieren de la atención de todo el equipo 

interdisciplinario y especialmente de un profesional que 

les brinde orientación, información y apoyo para la 

seguridad que el paciente necesita manejar al asistir a un 

servicio de oncolog!a. 

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 Investigación de campo que se obtuviera con la 

aplicación del estudio profundo de cada uno de los casos 

seleccionados, exclusivamente por registrar en su 

t!xpedlente: diagnóstico de cancer, estudiando solamente a 

pacientes procedentes del Area Metropolitana. 
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l. DATOS DEL ENTREVISTADO 

Cuadro No. 1 

FICHA DE IDENTIFICACION: EDAD, SEXO Y ROL 

QUE OCUPA EN LA FAMILIA 

A. EDAD EN AROS 

18 - 22 

23 - 27 

28 - 32 

33 - 37 

38 - 42 

43 - 47 

48 - 52 

53 -· 57 

58 - 62 

63 - 67 

68 - 72 

73 - 71 

78 - 82 

82 + 

B. SEXO 

1.- Masculino 

2.- Femenino 

f 

3 

3 

6 

3 

3 

4 

4 

f 

9 

20 

3.4 

3.4 

10.3 

10.3 

20.6 

10.3 

10,3 

13.7 

13.7 

3. 4. 

---

31.0 

68 .9 
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C. PARENTESCO CON 

EL PACIENTE 

1.- Esposo(a) 

2.- Hijo(a) 

3.- Padre o Madre 

4. - Hermano( a) 

5.- Otro 

5. l. Paciente 

O. ROL QUE OCUPA 

EN LA FAMILIA 

1.- Padre o Madre 

2.- Esposo(a) 

3.- Hijo(a) 

4.- Otro 

f 

9 

4 

15 

f 

21 

6 

2 

31.0 

3.4 

13. 7 

51 :1 

72.4 

20.6 

6.8 

Fuente: Familiares y Pacientes con Dfagnóstfco de C4ncer 

del Servicio de Oncolog,a del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

La entrevista se aplicó a personas mayores de 18 anos 

de edad, el 31% de sexo masculino y el 69% de sexo femenino, 

registrando aquí exclusivamente al familiar directo del 

paciente o al paciente, de ellos m&s del 50% fueron 

entrevistados, en algunos casos estuvo presente el esposo o 

la esposa, un hijo u otro familiar del pa~iente, esta 
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posibilidad permitió recoger información precis¡¡, veraz y 

confiable, ya que se obtuvo de los pacientes quienes 

directamente viven el problema del c~ncer; la presencia de 

algún familiar en la entrevista fué provechosa al 

permitirnos tener de cerca la información relacionada con 

el problema y el rol que cada miembro desempeña en la 

familia, según la situación que han vivido a partir de que 

se sucitó la enfermedad en los pacientes, sin embargo, en 

algunos casos pudimos captar que la presencia de los dos 

cónyuges inhibe las respuestas reales de alguno de los dos. 

El desempeño de los roles familiares o 

determinaron la disponibilidad del tiempo de 

laborales 

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 Traba.io Social se obtuvo 

respuesta -aunque no todos-, encontr~ndose que el 72 .4'.Z son 

padres o madres de familia, 20.6% Hijos y 6.8% Otro 

familiar, en la mayor1a de los casos el motivo de la 

entrevista causó curiosidad, desconcierto, interés, 

desconfianza y hasta preocupación después de varios años de 

haber vivido el problema o de vivir con él. 

31f de los 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 información 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 No. 2 

CONFORMACION DE LA FAMILIA 

TIPO DE FAMILIA f 

a. Familia nuclear 18 60 

b. Familia extensa 9 30 

c. Familia extensa compuesta 3 10 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C3ncer 

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

1987-1988. 

En la población estudiada se observa que predomina la 

familia nuclear (60:1:) que corresponde a más de la mitad, la 

otra parte se refiere a la familia extensa (30%) y sólo un 

10% está representado por .familias cuyo grupo es el !!!-ª..§. 

!!!!.E.!.!!! de los tres estudiados; esto quiere decir, que las 

características de la familia nuclear, prupo formado 

únicamente por el padre, la madre y los hijos, guarda 

estrecha relación con las características del medio ambiente 

y socio-cultural de las qrandes urbes, donde se. hace cada 
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vez más marcada la reducción del grupo humano primario, pero 

a pesar de los factores económicos, sociales, culturales, 

políticos, demográficos, etc., que en las últimas décadas 

han venido determinando estas caracterlsticas, todavla 

encontramos que existe un porcentaje considerable de 

familias en las que el grupo está formado no sólo por 

parientes de l lnea directa, sino, también por aquel los 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 cáncer, asimismo observamos 

que la f~~ili~-~!1~~12-E2~E.!!!11~ no se ha extinguido, por 

el contrario, podemos decir que es considerable el 

porcentaje registrado en la investigación y ello es 

importante señalar que los pacientes con cáncer que 

pertenecen este tipo de familias podrían tener más 

probabilidades de apoyo familiar-moral que el grupo(s) antes 

mencionado(s), pero por 

grupo familiar que se 

qui za: mAs 11 serios", ya 

otra parte se encontró que es el 

enfrenta otro tipo de problemas 

que el medio en el que se dá la 

convivencia humana, no es propicio ni reune las 

características mínimas implicadas dentro del nivel de vida 

de la 

sal ubres, 

esto las 

población (alimentación, vivienda, condiciones 

educación, seguridad social, etc.), sumamos 

características y condiciones propias de la 

enfermedad y del tratamiento oncológico por las que 

atraviesa el paciente y encontramos que sufre o se enfrenta 

a situaciones, difíciles, deprimentes y escabrosas, mismas 

que lo hacen sentir como un 11 estorbo~ en 1a familia, 
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contribuyendo todo esto muchas veces la pérdida de 

interés por su tratamiento y/o control oncológico y por la 

vida. 
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Cuadro No. 3 

CICLO OE VIDA EN QUE SE ENCUENTRA (ABA) LA 

FAMILIA OEL PACIENTE 

ETAPAS DEL CICLO VITAL 

DE LA FAMILIA 

a. Inicio o recién casados 

b. Procreación 

c. Procreación avanzada 

d. Independencia 

e. Retiro o Muerte 

TOTAL 

f 

3.3 

8 26 .6 

6.6 

13 43.3 

2D.O 

30 100 

Fuente: Fam11lares y Pacientes con Diagnóstico de cancer 

del Servicio de Dncologta del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Los pacientes investigados cuyas familias atraviesan 

por alguna etapa del ciclo vital de la familia esUn 

fntimamente relacionados cott la edad de los pacientes que se 

atienden en el servicio de oncologia del hospital "20 de 

Noviembre" del ISSSTE, generalmente adultos. El 43.3% 

porcentaje m~s alto que se refiere a la etapa familiar 

final llamada de INDEPENDENCIA y/o REENCUENTRO, cuando se 

d~ la ausencia de los hijos y la pareja debe sobreponerse 
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al "S1ndrome de nido vaclo", no obstante de que pueda 

presentarse la crisis individual en alguno de los c6nyuges 

o en los dos, esto implica la aceptación de ciertas 

limitaciones, asl como de la fortaleza para la elaboración 

del duelo por la "pérdida" de los hijos. 

Si sumamos a esta etapa los problemas del c6nyuge que 

tiene c5ncer y en ocasiones esta enfermedad se hace 

presente al mismo tiempo tanto en el esposo como en la 

esposa, un 3.3% de parejas se registraron en nuestra 

investigaci6n con esta situación quienes argumentaron la 

dificil si tuaci6n emocional que se genera no sólo ante la 

pérdida de los hijos sino también de la salud. A este 

grupo sumamos el 20% de las familias que atraviesan o 

atravesaban la última fase del ciclo mencionado en este 

apartado, tenemos que son el 63.3% de las familias 

estudiadas. 

El 33.2% corresponde a la etapa de procreación, el 

26.6% abarca aquellas familias en las que los padres apenas 

iniciaban sus roles desde el nacimiento de los hijos hasta 

la edad escolar primaria y 6.6% procreaci6n avanzada y 

final, la llegada de los hijos la adolescencia y su 

separación paulatina del hogar. S6lo 3.3% se refiere la 

etapa constitutiva de la familia, que marca la base y el 

futuro de la familia. 
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Cuadro No. 4 

TIPO OE FAMILIA POR SU DESARROLLO 

TIPO OE FAMILIA 

a. Moderna 

b. Tradicional 

TOTAL 

f 

20 

10 

30 

66 

34 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de cancer 

del Servicio de Oncolog1a 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 económicos fuera del hogar. La otra 

donde parte el 34% refiere la familia tradicional 

básicamente el padre es el único proveedor econOmico y la 

madre permanece en el hogar cumpliendo con las tareas 

propias de éste sin ser remunerada. Podemos observar aquí 

la importancia de los roles económicos dentro de la 

organización familiar actual y a pesar de que una mayo ria 

de mujeres 

laboral y 

se sume al trabajo remunerado, se ven afectadas 

económicamente pues muchas de ellas pasan 

formar parte del 

ser población de 

grupo de pacientes. oncológicos, ademas de 

alto riesgo, especlficamente. en cancer 
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cérvfco uterino y mamarlo. Las repercusfones económicas 

cobran 

padre 

fgual fmportancfa en aquellas familias donde el 

trabajador es afectado por la pérdida de salud, lo 

que ocasfona fnsegurfdad en el medio familiar, no sólo en 

el paciente. 
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Cuadro No. 

NUMERO DE INTEGRANTES POR LOS QUE ESTA (ABA) 

FORMADA LA FAMILIA 

NUMERO DE INTEGRANTES 

a. 1 a personas 

b. 3 a personas 

c. 6 a más personas 

TOTAL 

f 

.3 

13 

14 

30 

10 

43 

46.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de CAncer 

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

1987-1988. 

Al observar el cuadro tenemos que 46.6% de familias 

están formadas por seis y más miembros, en tanto que 43.3% 

agrupa aquellas de a 5 miembros y el otro 10% se 

refiere a familias de y 2 miembros, grupo reducido en 

cuanto integrantes y que por esta caracterlstica 

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 situación 

poco llevadera de la enfermedad, que se agudiza mayormente 

en etapas en las que el paciente recibe o se somete a la 

administración de algún tratamiento oncológico y en las 

fases terminales de la enfermedad. 
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Cuadro No. 

FUNCIONAMIENTO NATURAL DE LA FAMILIA 

FUNCIONES NATURALES DE LA FAMILIA f 

a. Cumple todas sus funciones 

naturales 23.3 

b. Cumple con m~s del 50% de 

las funciones naturales 16 53.3 

c. Cumple con menos del 50% 

de 1 as funciones naturales 7 23.3 

d. No cumple con ninguna de 

las funciones naturales o o 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Dfagn6stico de C3ncer 

del Servicio de Oncolog,a del Hospft~l "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Tomando en cuenta que son cinco las funciones naturales 

de 1 a famflia: Socialización, sustento económico, 

reproducción, regulación sexual y equilibrio emocional y 

afectivo, todas ellas al conjugarse van a determinar por 

una parte la personalidad del individuo y por la otra la 

del grupo familiar, proporcionando determinadas 

características en la din~mica de este. 
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El 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 la mitad de funciones (53.3% 

porcentaje mayor de todos 1 os reportados en este cuadro); 

el 23.3% pertenece 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. 

DINAMICA FAMILIAR 

DINAMICA FAMILIAR 

a. Excelente 7 23.3 

b. Buena 13 • .•• 43. 3 

c. Regular 16.6 

d. Mala 16.6 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Sólo a un 23.3% de las familias estudiadas se les 

diagnosticó una dinámica familiar excelente, es decir, que 

cumplen con todas sus funciones naturales asl como con los 

diferentes criterios de funcionalidad (buena comunicación, 

respeto a la individualidad, toma de decisiones, etc.) y 

ausencia de problemas serios en alguno de los subsistemas 

familiares. 

El porcentaje mayor está referido al 43.3% con una 

dinámica familiar más o menos funcional o "BUEtlA" lo que 

nos dice que no siempre que diflcilmente el grupo 
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familiar logra desarrollar todas sus funciones naturales, 

ni es capaz de propiciar los elementos necesarios 

proceso de convivencia, desarrollo y crecimiento 

miembros dentro del grupo primario. 

para el 

de sus 

Muy poco funcional (regular) y disfuncional (mala) 

suma al 33.2% de los casos estudiados, situación que 

demuestra la presencia de problemas familiares como 

producto o resultado de los obsUculos que se tienen en el 

desarrollo de funciones y elementos necesarios dentro de la 

organización familiar que generan problemas en los 

subsistemas, pero que ademas muchos de ellos tienen sus 

causas en problemas de integración familiar y madurez 

psicosocial de los pilares principales del núcleo familiar 

como son el padre y la madre. 

Es importante hacer mención en este aspecto, al valor 

que guarda esta situación con la falta de información y 

orientación profesional respecto al manejo de la enfermedad 

y del tratamiento de los pacientes para hacer mas llevadera 

su vida, ya que en muchos casos la presencia de este tipo 

de enfermedad viene replantear el sentido de nuestra 

existencia no sólo en la familia sino también, en el 

trabajo, en la escuela y en todos los ambitos donde convive 

el paciente, quien debe descubrir una vida interior 

profunda, gracias 1 as situaciones muchas veces 

11 dolorosas 11 que tienen que enfrentar en esta etapa de su 

vida. 
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Cuadro No. 8 

INTEGRACION DE LA FAMILIA 

FAMILIA 

a. Integrada 

b. Semi-integrada 

c. Desintegrada 

TOTAL 

f 

15 

14 

30 

50 

3.3 

46.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C6ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

La 

familias 

mitad de 1 os 

la 

pacientes estudiados pertenecen 

otra mitad incluye en su mayoda 

familias desintegradas y sólo una 46.6% 

minorla 

integradas, 

pacientes de 

3.3% al caso de los pacientes que pertenecen 

familias semi-integradas. 

Las familias desintegradas est6n caracterizadas por la 

falta de alguno de los cónyuges ocasionada por muerte, 

divorcio, separación o abandono, en nuestra investigación 

tenemos que las familias desintegradas en 30% fué a causa 

de 1 a muerte de los pacientes y el. otro 16 .6% por razones 

citadas. 
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Al citar un 50% de pacientes que enfrentan los 

problemas de la situación que modifica la d1n&mica familiar 

no s61o por el rompimiento que trae consigo la 

desintegración en el ciclo natural de evolución, sino por 

la pérdida de funciones que obstaculizan el desarrollo del 

grupo primario. 
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Cuadro No. 9 

ROL DEL PACIENTE DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR 

ROL O PAPEL SOCIAL 

a. Padre 

b. Madre 

c. Hi,io (a) 

d. Esposo(a) 

e. Otro (Abuelo) 

TOTAL 

f 

6 

15 

3 

5 

30 

20 

50 

10 

3.3 

16~6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C6ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

El 70% de los pacientes desempellan el rol de padre 

(20%) o madre (50%). todo ellos se ven en la necesidad de 

aprender convivir no s6lo con su enfermedad, sino con 

diversas funciones y actividades dentro y fuera del ho~ar, 

sin olvidar que en algunos casos el paciente se torna 

incapaz de cumplir con sus roles principales, lo que afecta 

no sólo a nivel individual sino también a nivel familiar, 

cuestión que propicia el desequilibrio emocional 

frecuentemente por la inestablidad económica principalmente. 
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El 16.6% porcentaje que ocupa el segundo lugar en 

nuestro cuadro de datos y que hace menci6n al rol del 

.22.!!~~ abarca nuestros pacientes de edad avanzada o 

viejos, personas que para nuestra sociedad actual est5n 

ºrelegados" 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 la 

comunidad la que antes sirvieron y que varios casos 

después del retiro laboral se desocuparon formalmente para 

esperar la enfermedad. 

10% son pacientes cuyo rol es el de hijo(a) las 

repercusiones en este grupo son a nivel escolar, as1 como 

en el desarrollo de la independencia personal. Por último 

tenemos que el 3.3% desempefian roles de esposos. 

Cabe decir que la etapa m5s diflcil para el paciente y 

la familia ante el cambio de roles se suscita al comienzo 

de la enfermedad y en las etapas terminales de la misma 

porque ninguno conoce la evolución de esta, sin saber como 

afrontar el problema, lo que nos reporta la necesidad de 

educación y manejo de la misma, especializada y profesional. 
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Cuadro No. 10 

TOTAL DE MIEMBROS EN LA FAMILIA 

TOTAL DE MIEMBROS EN LA FAMILIA f % 

a• Miembro 3.3 

b. Miembros 2 6.6 

c. 3 Miembros 13.3 

d .. 4 Miembros 4 13.3 

e. Miembros 20 

f. 6 Miembros 6 20 

g. 7 Miembros 10 

h. 8 Miembros o o 

f. 9 Miembros 6.6 

j. 10 Miembros o o 

k. 11 Miembros 6.6 

1. 12 Miembros o o 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C4ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

El 40% representa a las farnil ias integradas por cinco 

y seis miembros, en segundo lugar tenemos el 13 .3% para 

aquellas familias formadas por tres y cuatro miembros 

respectivamente: lo que caracteriza 

moderna, constituida por burócratas. 

la familia urbana 



f1 

•. L-=h9 PAC:U:NTt 1S JO 
UKIUA ZO 66.6 

b. O.rl~ PAC:UNTI J 1'.6 

d. la l-'- fAKILIA to 
c. ""- PACIEHTI ZO 

UKILU 26.6 
d. c.,,,_, •ojas PlCIENTt 6.6 

fAKIUA 6.6 

•· C.~ ai.r.:.. PACIENTI! l.J 
fMILIA J.J 

f. fdjol- PACIENTt l«t (t6,6 

fAKIUA lS JO 

~· Arl"O& ltAC:UNTt 10 
f'"1UA 6.6 

h. '*•t:M ltACI!NTI J,J 
r»aua 1.1 

l. Tarti.llH lt&CIIHTI 11 56.6 
FAMILIA U n.J 

j. PM PACIEN'TI la 60 
P'AKILU U n.I 

)l.. Prutee ltACIINTI 11 40 

r.uaua 1• .... 6 
l.~ ltACHNTI 7 U.J 

r.uaua io 11.1 

•· ChU.. HCIE:NTI U 50 

o, ot,.. t•J 

FAKIUA lt H,J 

FAMILIA 17 56.6 
PACIEHTI 
r.ua:ua 

.. 
u .• 

.. 
~--11 

" ... Z f3 X U 

. . 
lD J.J 

16.6 J.J 

J.J 10 

... ... 
lD 
lD 

lD 
lD 

J.S 
S.! 

. J.J ... ... ... 

z 6.6 10 

. 
•• 
lD ... 
• ... ... 

11.1 o 

J.J 5 u .• 
lD .. 

• . 
J.J J.J 

lD 

•• •• ... . .. 
u.1 10 

l l.J 

U.• l . J.I 
lD l. 6,6 . 

ID . l. ••• ... 
o ... 

1S,I 

10 

... 
... ... ... 

1 J,J J.J 
l J.J J,J 

10 6.6 
10 ••• 

lJ,J J.J 
lJ.J J 10 
••• zo 
••• ZJ.J 

7 .:r:J.J 6 ZD 

%6.. Ja 

•.• o ... . .. 
ll.J 16,6 

ZO JO 

16.6 10 

u.• • "·' 
S.J O 

• • o 
o l 1.1 
o l 1.1 

••• 1 ••• 
••• l. ••• 
J.I 1 10 

10 ••• 
l J,J s.s 

o o 
o J 10 
o l. ••• ... ... ... 

10 

n " to 

... 
10 
o 

S.J ... ... 
- 13.J 

ll.J 

S.J 

S.J ... 
ll.J 

" 

10 ... 
S.J 

S.J 

J,J 

10 

10 

-
'·' 10 JJ.J 

o ·- zo 
J,J 10 JJ.J 

J.J ' ZD 
••• 10 JJ.J 

o • zo 
J.J 10 JJ.J 

••• • 10 
J.J 10 JJ.J 

J,J • zo 
J.J 10 JJ.J 

o 'º 
J.J 10 JJ.J 

• 16.• 
10 JJ.J 

o ro 
J,J 10 JJ.I 

J,J H 
10 11.J 

• ro 
10 JJ.J 

• 'º 
1.1 10 11.1 

ro 
••• 10 11.1 

••• 10 
J,J • ,.,, 

J,J a H.6 
10 10 JJ.J 

H.6 10 JJ.S 

.. 
'º JO 

'º 
'º .. .. 
'º 'º JO 

'º JO 

'º .. 
JO 

'º 10 

so .. .. 
so .. 
so .. 
so .. 
so 
so 
so 
so 

TIITAI. 

" 
100 

100 
lOD 

100 
lDO 

lDO 
100 

100 

100 
100 
100 

100 "'" 
100 VI . .. ... 
100 
100 

100 
100 
100 
100 

100 

100 

100 
100 
100 
100 

100 
100 



- 156 -

En el cuadro de alimentación se habla del consumo que 

hace el 70% de los pacientes estudiados y que todavía 

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 

información, el otro 203 NO PROCEDE por que no 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 igual forma subrayamos que en el 

transcurso de la investigación, algunos pacientes mayores 

de 60 a~os dijeron no poder seguir la dieta indicada por su 

médico tratante por falta de recursos económicos y si 

consumen una dieta basada en frijoles, tortillas, pan, 

chiles, poca verdura y pocas frutas. 

Independientemente de que la alimentación y la 

nutrición de los pacientes cancerosos deba ser de acuerdo 

al tipo de tumor y de la localización primaria del mismo, 

asl como del tratamiento oncológico que se encuentre 

recibiendo y de sus condiciones qenerales de salud, la 

nayorfa de los pacientes no se basan en esta variable. 

Sabemos que el aoua es el elemento indispensable para 

el funcionamiento celular y 

encontramos que sólo un poco 

en 

más 

nuestra 

de la 

investiqación 

mitad de los 

pacientes y sus familiares la. consumen diariamente y 
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porcentajes mlnimos la acostumbraban consumir con mu.Y poca 

frecuencia o no 1~ consumen, substituylndola por refrescos o 

cerveza. 

Consideramos de antemano que existen ciertos factores 

que vienen condicionar el aspecto de alimentación y 

nutrición y que van desde rasgos culturales, h~bltos, 

costumbres, creencias hasta condiciones socieconómicas; el 

!SSSTE es una institución que .presta sus servicios a 

población de todos los niveles sociales y por esta razón 

encontramos que no sólo la capacidad de poder adquisitivo 

sea la única condicionante para que los pacientes al igual 

que sus familias lleven una dieta suficiente y balanceada 

que no perjudique su condición humana, sino también a los 

aspectos socioculturales mencionados y especialmente a 

falta de información cerca del padecimiento y los 

ciudadanos de salud, de aqul la importancia de que toda la 

poblacHn conozca el tipo de alimentación que deben 

acostumbrar, ya que dentro de esta hay factores 

carcinó9enos determinantes. 
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Cuadro No. 12 

CONSUMO DE ALIMENTOS DURANTE EL DIA 

NUMERO DE VECES 

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

2 

Una 

Más de 3 

No procede 

TOTALES 

f-Pac. 

16 

o 

10 

30 

%-Pac. 

53.3 

10 

o 
3.3 

33.3 

100 

f-Fam 

22 

2 

o 
5 

30 

%-Fam 

73.3 

6.6 

3.3 

o 
16.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con D1agn6st1co de C6ncer 

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

1987-1988. 

En los dos casos, es decir, los pacientes .V sus 

familias, la mayorla acostumbran tomar alimentos tres veces 

al dla, asl tenemos un 53.3% y un 73.3% respectivamente. 

La diferencia entre estas dos cifras estriba en que la 

primera es menor puesto que es proporcional al porcentaje 

de pacientes vivos para 1987 y mayor la de familias. ya que 

sólo en 16.6% no se pudo obtener información porque estas 

ya no pertenecen la familia de origen del paciente; 

tenemos que el 10% de los pacien.tes y el 6.6% de los 

familiares toman alimentos dos veces al d1a y só]o un 3.3% 
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de los pacientes ingieren alimentos más de tres veces al 

dla, esto se relaciona especialmente con aquellos casos de 

pacientes que se encuentran en al9ún tratamiento oncoló~ico 

y que se les dificulta ingerir alimentos en la forma 

establecida. 

También encontramos que en el caso de las familias se 

reportan un 3.3% para aquellas que sólo toman alimentos una 

vez durante el d1a, a pesar de que es un porcentaje m1nimo, 

observamos que se dá el caso, condicionando realmente esta 

situación el nivel socieconómico de esa clase social y el 

deficiente poder adquisitivo al que se enfrenta este tipo 

de familias quienes por sus caracterlsticas se tornan más 

susceptibles ante los problemas que se suscitan en la 

relación salud-enfermedad. 
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Cuadro No. 13 

HORAS DIARIAS QUE LE DEDICAN Al SUERO COMO MINIMO 

a. 

b. 

c. 

d. 

NUMERO DE HORAS 

Más de 8 Hrs. 

8 horas 

Menos de 8 horas 

No procede 

TOTAL 

PACIENTE 

f % 

11 

30 

23.3 

ID 

36,6 

30 

100 

FAMILIAR 

f % 

5 

8 

11 

6 

30 

16.6 

26.6 

36.6 

20 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

La investigación registra un 36.6% para los pacientes 

Que duermen menos de B horas, entre las variables 

presentadas en el cuadro según número de horas ésta es la 

mayor en relación al porcentaje, 

correspondencia con el estado 

la que guarda una estrecha 

emocional del paciente 

canceroso que se enfrenta al mane.io de constante "estrés" 

oue en muchos casos no sabe canalizar, en este 9rupo de 

nacientes hubo quienes reportaron dormir máximo tres horas. 
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El 23.3X se refiere a aquellos que descansan más de B 

horas y sólo un 10% lo hace durante un promedio de B 

horas. Estos porcenta.ies abarcan únicamente al 70% de 

pacientes, el otro 30% no procede. 

En el caso de las familias también el porcentaje mayor 

se refiere a la variable de menos de 8 horas con un 36.6%; 

en segundo término tenemos un 26.6% con 8 horas y el menor 

que es de 16.6% a más de a horas, sumando estos tres el SO~ 

de familias mientras que el otro 20% no guardan relación 

con los fines de la investi9ación. 
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Cuadro No. 14 

ACTIVIDADES RECREATIVAS QUE PRACTICAN 

TIPO DE ACTIVIDAD PACIENTE .FAMILIAR 

f f 

-----------------------------------------------------------
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 

e. Ninguna 3.3 

d. No procede 9 29.9 6 20 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C6ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

Al analizar los cuadros relacionados con la recreación 

y el tiempo que dedican diariamente los pacientes 

oncológicos y sus familiares, hemos encontrado que de un 

70% de pacientes vivos y m~s del 80% de familias 

estudiadas, las actividades culturales predominan con el 

porcentaje de 56.6% para pacientes y el 83.3% para 

familias. En segundo lugar tenemos el 30% en actividades 

manuales para pacientes y 56.6% en actividades al aire libre 

para fami 1 ias; en tercero: las actividades al aire libre 

para pacientes con un 26.6% y actividades ma~uales para 
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familiares con un 20%. Sólo 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, -sólo caminar-, es 

mayor el porcentaje que refiere actividades que no 

requieren de ejercicio corporal como ver televisión, 

escuchar la radio, leer, etc . .Y actividades manuales, los 

hay quienes no practican ninquna actividad recreativa. 



l. 

2. 
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Cuadro No. 15 

TIEMPO QUE DEDICAN PARA LA RECREACION DURANTE EL DIA 

TIEMPO Y/O MOTIVOS 

SI 

a. Más de una hora 

b. Una hora 

c. Menos de una hora 

No 

a. Le es costoso 

b. No tiene tiempo 

c. Su salud no se lo 

permite 

d. No procede 

TOTAL 

PÁCIENTE 

f 

20 

13 

6 

10 

9 

30 

66.6 

43.3 

20 

3.3 

33.3 

3.3 

30 

100 

FAMILIAR 

f 

24 

19 

4 

6 

30 

80 

63.3 

13.3 

3.3 

20 

20 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Asimismo citamos el tiempo que dedican a realizar estas 

actividades y encontramos que 43.3% de pacientes y 63.3% de 

familias lo hacen durante más de una hora. El 20% 

representa a los pacientes y el 13.3% las familias que 
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dedican sólo una hora de su tiempo durante el día para 

recrearse. El 3.3% en los dos casos lo hace menos de una 

hora. 

El otro 3.3% que representa a los pacientes que no 

practican ninguna actividad recreativa di,ieron que no lo 

hacen porque les es costoso. Se observa que alqunas de las 

actividades señaladas son realizadas paralelamente, vr.gr.: 

ver televisión y hacer una actividad manual. 
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RELIGION 

Cuadro No. 16 

RELIGION QUE PROFESA EL PACIENTE 

RELIGIONES f 

a. Católica 21 70 

b. Otra 

c. No procede 9 30 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de cancer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Partiendo de que el paciente oncolóqico necesita mucho 

apoyo emocional, tiene que considerarse su religión como 

uno de los elementos de su vida interior en el que puede 

encontrar más fuerza en la búsqueda de su salud o en la 

aceptación de su enfermedad.· 

Al interpretar nuestro cuadro tenemos que arroja a un 

70%, es decir, todos los que actualmente viven, practican 

la religión católica, el otro 30% .se refiere a pacientes 

fallecidos que también practicaban esta religjón. Aunque 
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en nuestro cuadro no se registran datos para otras 

religiones, .en la praxis encontramos las evidencias de las 

limitaciones de otras religiones que les son impuestas 

sus seguidores, como el recibir 

trasplantes de otros órqanos, 

nuestro padecimiento limita 

trata mi en to. 

transfuciones de sangre o 

etc., lo que en caso de 

considerablemente su 
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VIVIENDA 

Cuadro No. 17 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA QUE HABITA (ABA) 

EL PACIENTE Y FAMILIA 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

l. TIPO DE VIVIENDA 

a. Casa sola 

b. Departamento 

c. Vecindad 

2. TENENCIA DE LA VIVIENDA 

a. Propia 

b. Rentada 

c. Pagándose 

d. Prestada 

e. Otra 

f 

'19 

9, 

lB 60 

23.3 

3.3 

4 13.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C&ncer 

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

19B7-1988. 

El 63.3% de las viviendas de los pacientes son casas 

solas, el 30": departamentos y el 6.6C.: vecindades, de estas, 

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

respecto señalamos la importancia que tiene el hecho de que 

una vivienda sea propia o no lo sea, as1 tenemos que de las 

citadas el 40i de la poblaci6n no posee una vivienda 

propia, para lo que reportaron los entrevistados su 

preocupación por la inseguridad económica y psicolóqica 

tanto de los pacientes como de sus familiares ante la 

incertidumbre y 1a "amenaza de muerteº que les genera su 

estado de salud sobre todo en aquellos casos en que la 

enfermedad ha mutilado o imposibilitado al paciente para 

continuar con el desempeño de sus roles laborales y por 

tanto económicos, 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 

a. Bien construida 

b. Semi construida 

c. Semi derruida 

d. Derruida 

TOTAL 

f 

26 

2' 

o 
2 

30 

86.6 

6.6 

o 
,6 .6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

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

1987-1988. 

En relación con el tipo de construcción y estado en 

que se encuentran 1 as mencionadas viviendas obtuvimos que 

la mayorla están construidas con material de concreto, 

pisos de cemento o mozaicos; sólo una minarla son viviendas 

prefabricadas con materia,] propio de este tipo de 

construcciones, asbesto, láminas, etc. El 86.6% de las 

viviendas se encuentran bien construldas, un 6.6% 

semiconstru'idas, es decir, son viviendas que no están aún 

terminadas, les faltan puertas, ventanas, pisos, etc.; otro 

6.6% reporta a las viviendas derruidas y aunque ~n el cuadro 
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no aparece ningún porcentaje que refiera las viviendas 

semiderru1das en nuestra investigación piloto captamos un 

porcentaje de este tipo de viviendas que están cayéndose o 

que sus condiciones son preocupantes segOn informaron los 

entrevistados, más en el caso de familias que ahora sólo 

viven con la aportación de una pensión por muerte del 

paciente y que se sienten desamparados, puesto que su 

vivienda no llena sus necesidades. Por su parte los 

entrevistados dijeron oue para ellos es dificil que el 

ISSSTE les proporcione ayuda menos cuando se capta que sus 

derechohabientes 11 andan mal orientados y se sienten 

desvinculados de la institución para acercarse a solicitar 

ayuda 11
• 
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Cuadro No. 19 

DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA 

DISTRIBUCIDN DE' LA VIVIENDA f 

a. Una so 1 a habitación 3 10 

b. Sala y Comedor 25 83.3 

c. Cocina 27 90 

d. Sano 26 • 86.6 

e. Rec~maras 

e .1. una 16 .6 

e .2. dos 12 40 

e. 3. tres 20 

e. 4. cuatro 20 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnostico de C~ncer 

del Servicio de Oncolog!a del Hospital "20 de ~ov." 

1987-1988. 

La distribución de estas viviendas en 1 a mayor!a de 

los casos registró contar con una sala .vio comedor (83.3%), 

cocina 90~; baño 86.6% y seqún el nümero de recámaras, el 

56.6':; cuentan con una o dos recAmaras, el 20% con tres 

rec:imaras. El otro 10% son viviendas que r:uentan con -~~ 

que aunque no les permita vivir 

plenamente por problemas de hacinamiento, promiscuidad 

sexual y falta de espacio vital, tiene oue vivir ahi al no 
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tener otro sitio me,ior para hacerlo, estas situaciones son 

la causa de problemas para nuestros pacientes, causas que 

tienen efectos determinantes en la interrelación del 

paciente con su tratamiento, obstaculizan su situación 

f1sica y emocional, así como su proceso de 

salud-enfermedad-salud. 

Es necesario recordar que el promedio de miembros por 

familia es de personas, mismas que tienen que 

desarrollarse o convivir en un espacio reducido (1 2 

recAmaras), 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 
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Cuadro No. 20 

TIPO OE SERVICIO SANITARIO CON QUE CUENTA 

LA VIVIENDA 

SERVICIO SANITARIO f 

Bailo completo 27 90 

w.c. 2 6 .6 

Letrina o o 
Fosa séptica 3.3 

Fecalfsmo al aire libre 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

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

1987-1988. 

En nuestro cuadro podemos observar que el 90% de las 

viviendas cuentan con baño completo, el otro lO:t 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 todavía la población carece de la 

infraestructura básica, esta situación enfrenta a un 10% de 

fa mi 1 ias y pacientes a factores que no son favorables como 

parte de su medio ambiente. 
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Cuadro No. 21 

USO DEL SERVICIO SANITARIO 

USO DEL SERVICIO SANITARIO 'f 

a. Privado 29 

b. Colectivo 

TOTAL 30 

96.6 

3.3 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C~ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov." 

1987-lg88. 

Afortunadamente la mayor parte de las familias 

investigadas, es decir, el 96.6% hacen uso privado del 

servicio sanitario, sin embargo, existe un 3.3% que no goza 

de éste, y estan su.ietas a compartir el servicio con otras 

familias, 

grupo de 

garantiza 

en un situación que crea condiciones riesgosas 

personas con bajo nivel sociocultural, el 

condiciones favorables para mantener 

que no 

un alto 

lndice de Salubridad como parte de su ambiente. 
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Cuadro No. 22 

TIPO DE MOBILIARIO CON QUE CUENTA LA VIVIENDA 

MOBILIARIO 

a. Completo 

b. Incompleto 

TOTAL 

f 

27 

3 

30 

90 

10 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de CAncer 

del Servicio de Oncolog,a del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

El 90X de las famn ias estudiadas reportó que el 

mobiliario con que cuenta su vivienda es completo poroue sl 

satisface las necesidades de las mismas y sólo un 10% dijo 

oue No, .va oue este no llena sus necesidades, al analizar 

la situación de este grupo, tenemos que es el que en cierta 

forma nos esta reportando problemas a nivel social. 
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Cuadro No. 23 

SATJSFACCION DE NECESIDADES FAMILIARES CON 

RESPECTO A LA VIVIENDA 

OPCIONES 

a. Sí 

b. No 

TOTAL 

f 

25 

5 

30 

83.3 

16.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Oiagn6stico de C~ncer 

del Servicio de Oncología del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

El 83.3% de nuestras familias de paciente contestó que 

sus viviendas si satisfacen sus necesidades en forma 

general .Y el 16.6% refirió que NO, ya que algunas son muy 

reducidas, otras esUn en mal estado flsico, no cuentan con 

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

SERVICIOS PU8LICOS CON QUE CUENTA LA VIVIENDA 

SERVICIOS PUBLICOS 

a. Agua potable 

b. Drenaje 

c. Alumbrado Público 

d. Pavimento 

e. Recolección de Basura 

f 

26 

25 

27 

27 

26 

86.6 

83.3 

90 

90 

86.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

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

1987-1988. 

Al observar nuestro cuadro de servicios públicos nos 

percatamos de que todos los porcentajes fluctúan entre 80 y 

90%, pero ninguno alcanza el 100%; tomando en cuenta que 

nuestro estudio estuvo del imitado en el área metropolitana 

del D.F., podemos mencionar que nos abocamos a una de las 

regiones más urbanizadas de México, sin embargo, todavía 

encontramos diversas zonas ·clasificables como 11 marginal 11
, 

mismas que todavía no cuentan con la infraestructura básica 

de una comunidad, aau1 lo podemos constatar un 10% de 

nuestra población derechohabiente habita en estos lugares. 
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Subrayamos en forma especial estos aspectos junto con 

los de vivienda como punto relevante en la conformación del 

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

ANIMALES QUE HABITAN EN LA VIVIENDA DE LOS PACIENTES 

ANIMALES f % 

l. Sl 

a. Felinos 5 16.6 

b. P§.1aros 9 30 

c. Aves de corra 1 

d. Bovinos 

e. Roedores 2 6.6 

f. Caninos 11 36.6 

g. Otros 3.3 

2. No 11 36.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Oiagn6stico de C§ncer 

del Servicio de Dncologla del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Tomando en cuenta que el paciente con cáncer reouiere 

de un espacio vital delimitado por condiciones de salubridad 

y por las necesidades derivadas de la enfermedad nos 

permitimos investigar si existe la presencia de algún 

animal en la vivienda con el fin de valorar con mayor 

amplitud las condiciones 0enerales 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 las 

producen y lo contagian, o porque son los vectores de 

estas, se ha comprobado que los gatos no sólo crean 

esterilidad en la mujer, sino aparte son portadores de 

enfermedades propias de los nrnos, al igual que los perros, 

además se ha encontrado que los gatos quardan relación 

directa con la enfermedad del glaucoma o cáncer en los ojos; 

en el cuadro observamos que el 16 .6% de nuestras familias 

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

En relación las aves hay que señalar que su 

presencia en los hogares de las familias significan o 

represen~,ª" un valor cultural donde el ser humano está 

acostumbrado comunicarse y compartir relaciones 

afectivas en la convivencia con estos animales y aue se 

presenta con m~s frecuencia en las personas de mayor edad. 
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Cuadro No. 26 

MEDIOS DE TRANSPORTE CON QUE CUENTA (ABA) LA COLONIA 

MEDIOS DE TRANSPORTE 

a. Metro 

b. Trolebús 

c. Ruta 100 

d. Colectivos 

e. Taxi 

f 

18 

20 

30 

30 

28 

60 

66.6 

100 

100 

93.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C~ncer 

del Servicio de Oncologla 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 oncolog1a 

del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE, fué con el fin de 

valorar las posibilidades de desplazamiento que estos 

tienen, as1 como el gasto económico y de este modo 

considerar el desgaste f'isico y económico que representa 

para nuestros pacientes, asi tenemos que el 100% de colonias 

referidas cuentan con los servicios de la Ruta 100 y de 

colectivos respectivamente; 93.3% con el servicio de taxi; 

66,6% con servicio de trolebuses .Y sólo el 60% de estas 

colonias cuentan con el servicio de Metro. 
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IV. CONDICIONES ECONOMICAS 

Cuadro No. 27 

PERSONAS QUE CONTRIBUYEN AL INGRESO FAMILIAR MENSUAL 

NUM. DE PERSONAS 

a. Una 

b. Dos 

c. Tres 

d. Más de tres 

TOTAL 

f 

10 

10 

5 

30 

33.3 

33.3 

16.6 

16.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

El 66.6% se refiere a familias donde una o dos personas 

contribuyen al inqreso familiar mensual, generalmente se 

trata en este caso del padre o la madre, o de los dos, 

cuando es uno de ellos el paciente oncológico la familia se 

ve afectada sumamente ante la insequridad económica a la que 

se enfrentan. El 16.6% representa al grupo de familias 



donde aoortan al inareso 

16.6% restante famili 

desempeflan roles económi 

familiar mensual. 

liar hasta tres miembros y el 

donde m&s de tres personas 

y contribuyen al ingreso 
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Cuadro No. 28 

MONTO AL QUE ASCIENDE EL INGRESO FAMILIAR MENSUAL 

INGRESO FAMILIAR f 

a. Menor al salario mtnimo 3. 3 

b. Salario m1nimo 20 

c. Dos veces el salario m1 nimo 13 43.3 

d. 1 Más dos veces el salario 

mlnimo 10 33.3 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diaqn6stico de Cáncer 

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

1987-1988. 

El 23 .3% porcenta.ie que suma las familias cuyo 

1nareso mensual es el salario mtn1mo o menos; el salario 

mlnimo debe ser suficiente para satisfacer las necesidades 

normales de un .iefe de familia en el orden material, social, 

cultural .v educación obliqatoria los hi.ios, lo que nos 

dice de este grupo citado, que no es posihle en razón a que 

los salarios minimos actuales no alcanzan ni siquiera 

cubrir la canasta b~sica, mucho menos otros satisfactores, 

esto quiere decir que más del 20% de la población 

derechohabiente está desprotegida en el sentido del 
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deterioro de su bienestar social, factor riesgoso la 

suceptibilidad de la enfermedad -especialmente los Que se 

relacionan con casos de leucemia-. 

El 43.3% percibe dos veces el salario mínimo, este 

9rupo supuestamente alcanza satisfacer las necesidades 

básicas. Sólo el 33.3% percibe más de dos veces el salario 

mtnimo, 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 

a. Precarias 

b. Suficientes 

c. Confortables 

d. Solventes 
.. --·' 

f 

16 

6 

20 

53.3 

20 

6.6 

----------------------------------------------------
TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Dfagn6stico de Cáncer 

del Servicio de· Oncologfa del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

Al observar nuestro cuadro tenemos que sólo el 26% de 

la población derechohabiente vive en condiciones materiales 

de vida 11 confortables 11 o "solventesº, las que les permiten 

cubrir los satisfactores básicos y otros más del nivel de 

vida de una familia. Mientras que el 53.3% únicamente puede 

satisfacer sus necesidades -básicas familiares de alimento, 

vestido, calzado, no tanto de educación, recreación, 

sequridad social, etc., como los Primeros; así tendremos oue 

un 20% de las familias viven en condiciones precarias, o sea 

que P.l iñoreso mensual no es suficiente para adquirir los 

satisfactores mínimos mencionados. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

Q. 
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V, ASPECTO LABORAL DEL PACIENTE Y/O FAMILIAR 

RESPONSABLE DE LA FAMILIA 

( 11 l 

( 12 l 

( 13) 

(84) 

( 21) 

( 61) 

( 81) 

Cu.adro No. 30 

PUESTO QUE DESEMPE~A EL TRABAJADOR 

PUESTO 

Profesionales 

Técnicos y personal 

especializado 

Traba,i adores de la enseñanza 

Trabajadores de las Fuerzas 

Armadas .Y Servicio de 

Protección y Vigilancia 

Funciones superiores 

Oficinistas y Trabajos 

Administrativos a Nivel 

intermedio o inferior 

Trabajo en Servicio a 1 

Público y en Servicio perso

nales excepto domésticos 

f 

4 13.3 

2 6 .3 

4 13. 3 

D 

o 
6.6 

16 53. 3 

h. Otro~ JO 

~o i. No procede 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C~ncer 

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

1987-1988. 
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El 53.3% de los traba.iadores presentan(ban) servicios 

relacionados con la preparación de alimentos, servicios de 

comedor y hospedaje, limpieza general de la ropa, cuidado .v 

arreglo de las personas, as; como otros servicios al público 

como el cuidado y limpieza de luoares públicos, etc. 

El 13.3% se refiere a traba.iadores oue han recibido 

ensenanza y formación profesional nivel superior y que 

desempenan(ron) funciones directamente relacionados con su 

preparación. 

Otro 13.31 son trabajadores que incluyen los 

profesores que dan clases a nivel superior. medio, primario 

y pre-escolar, asf como a las personas que se encarqan de 

la instrucción de personas flsica o mentalmente deficientes 

y las que realizan investigaciones y diriqen las 

actividades educativas en las escuelas y llevan cabo 

tareas afines. 

El 6.63 incluye todas aquellas personas que 

desarrollan actividades de car5cter administrativo. Se 

refiere a técnicos y personal especial izado, personas que 

desempenan labores especializadas pre-establecidas 

auxiliares. 

Otro Ioi incluye a personas, entre otros roles dentro 

del ultimo porcentaje (30%) se hace referencia al qrupo de 

pacientes Que no cuentan(abanl con una relación laboral 

formal. 
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Cuadro No. 31 

SALARIO DEL PACIENTE 

SALARIO DEL PACIENTE f 

3.- Si el paciente es trabajador 

i. Cuánto asciende s ll salario 

a. Salario mínimo 10 33.3 

b. Dos veces el salario mínimo 20 

c. Más de dos veces el salario 3.3 

mlnimo 

d. Jubilación y/o Pensionados 4 13.3 

e. No procede 30 

TOTAL 30 lDO 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

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

1987-1988. 

Del 56.6% de los pacientes Que eran trabajadores 

tenemos que la mayoría (33.3%) oerciben(ian) un salario 

mínimo 201 dos veces el- salario mínimo y sólo 3.3% 

ohtiene(ían) más de dos veces el salario mínimo. En tanto 

que el 43.3% engloba al 13.3% que corresponde a .iubilados 

y/o pensionados mientras que el otro 30% representa al 

oruoo de pacientes que no cantaban con una relación laboral 

formal o simolemente no trabajaban. 



2. 

- 191 -

VI. ASPECTO LABORAL 

Cuadro No. 32 

NUMERO DE HORAS A LAS QUE ASCIENDE(IA) LA 

JORNADA DE TRABAJO 

TIEMPO LIBRE f 

Tiempo horas 

a. Menor a 8 horas 7 23.3 

b. B horas 14 46.6 

.c. Mayor a 8 horas 8 26.6 

d. No procede 3.3 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cáncer 

del Servicio de Oncolo9!a del Hospitai "20 de Nov.• 

1987-1988. 

El porcenta.ie más alto es de 46.6% .v se refiere a la 

jornada de traba.io de 8 horas, lo que 9uarda relación 

directa con la Le.Y Federal del Traba.io, en sequndo término 

tenemos el 26.6% que representa los trabajadores que 

prestan sus servicios durante más de 8 horas; un 23.3% de 

trabajadores lo hace en un tiempo menor a 8 horas. El 3.3% 

no procede porque los entrevistados no reportaron este dato. 



a• 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

- 192 -

Cuadro No. 33 

V. NUMERO DE OIAS QUE TRABAJA EL PACIENTE Y 

FAMILIARES A LA SEMANA 

Uno a tres 

Cuatro 

Cinco 

Más de cinco 

No traba.ja 

No procede 

TOTAL 

PACIENTE 

f 

10 

10 

30 

3,3 

33.3 

20 

10 

33.3 

100 

FAMILIA 

f 

12 

10 

2 

5 

30 

3.3 

40 

33. 3 

6.6 

16. 6 

100 

Fuente: Famflfares y Pacientes con Oiagn6stfco de Cáncer 

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

1987-1988, 

Los porcentajes mayores que reporta el cuadro son: 

33.3% para pacientes y 40% para famil fa res que traba.ian 

cinco dlas a la semana, así tendremos oup 3.3% en los dos 

casos trabajan de uno a tres días no siendo los directamente 

responsables del sostenimiento del hogar. El 20% de 

pacientes .v el 33.3" de familiares traba.ian más de cinco 

dlas. Esto nos permite decir oue los pacientes que 
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trabajan, la mayor parte de ellos 53.33 lo hacen entre cinco 

y mAs d1as cosa que demuestra el compromiso formal de 

trabajo frente a las necesidades familiares. 
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Cuadro No. 34 

MODIF!CAC!DN DE LAS CONDICIONES SALARIALES DEL PACIENTE 

l. 

2. 

CONDICIONES SALARIALES DEL PACIENTE 

DESPUES DE Dx. 

Sf 

1. a. Recibe sólo parte de su 

sueldo oor incapacidad 

tempo ra 1 

l. b. Se pensionó por incapa-

cidad permanente 

l.c. Renunció a su traba.io 

por incapacidad laboral 

Ro 

2. a. Recibe su sueldo com-

oleto laborando i!IUal 

que antes del Dx. 

2.b. Recibe su sueldo com-

pleto laborando una 

parte de su horario. 

2. e. Recibe su sueldo com-

pleto sin laborar 

(apoyo sindical) 

f 

6.6 

3.3 

4 13.3 

10 33.3 

o 

3.3 
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2.d. Otro 12 40 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C§ncer 

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

1987-1988. 

El 40% de los pacientes no se vió afectado 

laboralmente, ya que no son trabajadores, o bien, ya 

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

Como podemos observar en el 

pacientes si se vieron afectados 

cuadro, el 26.5% de los 

laboralmente, según la 

el 13.3% renuncHI a su 

el 3.3% se tuvo que 

descripción que se hace, 

trabajo por incapacidad 

pensionar por 

parte de su 

incapacidad 

sueldo por 

tenemos: 

laboral, 

permanente, 6.6% recibe sólo una 

incapacidad temporal y un 3.3% 

aunque dijo no haber modificado sus condiciones salariales 

por recibir apoyo sindical. 

Dentro del qrupo de afectados en nuestro estudio 

tenemos casos específicos como el del padre o de la madre 

que percibe la mitad de su -salario durante periodos larqos 

-seis meses o más- por cuidados materno-oncoló9icos; casos 

de pacientes que fueron mutilados sin posibilidad de 

rehabilitación total, quienes se encontraban en 1 a 

disyuntiva al tener que estar presentes en su centro 

laboral -para cher.ar- o renunciar al trabaj? en forma 
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definitiva sin aspirar a una pensión puesto que no llenan 

los requisitos para proceder a la misma, en estos casos 

subrayamos la falta de una ley que norme el criterio de la 

empresa y del traba.iador afectado directa o fodirectamente 

por el cáncer. 

Por otra parte tenemos al grupo de pacientes 

trabajadores representado por un 33 .3% que no modificó sus 

condiciones salariales puesto que pudo seguir laborando 

igua 1 que antes del diagnóstico o al menos se le permitió 

un cambio de actividades relacionado con su estado de 

salud, -lamentablemente hay casos en los que esta opción no 

procede por que la institución no tiene esta posibilidad, o 

la capacidad del paciente no le permite desempeñar lo que 

la instituci6n puede ofrecerle. 
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VI. MEDIDAS RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD EN SI 

Cuadro No. 35 

AFRONTAMIENTO DE LA FAMILIA ANTE LA CONFIRMACION 

DEL DIAGNOSTICO 

ACTITUD DE LA FAMILIA 

a. Se alarmaron relacion~ndolo 

con su "muerte inmediata'' 

b. Mantuvieron cuidado entre 

Ellos y el equipo 1nterdisci

plinar1o para oue el paciente 

no se enterara de su 

enfermedad 

e. Despertaron 

ansiedad 

un estado de 

d. Afrontaron 1 a realidad de su 

paciente como enfermo crónico 

e. Le comunicaron a 1 paciente la 

realidad de su dx traUndolo 

como persona normal 

f, Actuaron en forma sobre 

protectora con el paciente 

Q. Otra 

f 

19 63.3 

12 40 

20 66.6 

13 43.3 

6 20 

4 13. 3 

13.3 

--------------------~---------------------------------
Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C&ncer 

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

1987-1988. 
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Analizando nuestro cuadro observamos que los 

porcentajes más altos: 66.6% y 63.3% se relacionan con las 

variables c. y a. respectivamente, pues la confirmación del 

diagnóstico la familia provoca un fuerte impacto 

emocional que se traduce en un estado de ansiedad al 

relacionar el cáncer con "Amenaza o sentencia de muerte" y 

en muchos casos con 11 muerte fnmediata 11 
, esto nos dice que 

la familia entra en conflicto e inestabilidad que cambia la 

dinámica familiar. En segundo término tenemos al 43.3% y 

al 40% relacionados con las variables d. y b., la primera 

nos dice que la familia afrontll la realidad de su paciente 

como enfermo crónico, la segunda nos habla del cuidado que 

mantuvieron los famil lares .v el eauipo interdlscipl inario 

para que el paciente no se enterara del 

nor determinacilln de sus famil lares. 

tipo de enfermedad 

Al hacer una 

comparación del porcentaje 

de la variable e. que es 

este grupo de pacientes 

oue refiere estos 

un 202:, nos damos 

s1 se les pudo 

casos con el 

cuenta que a 

comunicar su 

diagnóstico tratándolos después como personas normales. 

Tenemos que el 13.3% de las familias trataron en forma 

sobreprotectora a sus pacientes, condición que repercute 

negativamente en éste y en la familia, ya que la naturalez~ 

de la enfermedad y su evolución exige un manejo especifico 

desde sus inicios hasta sus etapas terminales. La actitud 

mene i onada por 

pa e i entes marea 

parte de estas familias 

el des9aste flsico desde 

para con sus 

el principio y 

finalmente se torna en desinterés, To que trae consigo una 

falta de aooyo familiar al paciente en una de las etanas 
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más dif;ciles para él. El 13.3% se refiere al inciso q., o 

sea, a los casos donde los pacientes y familiares i!lnoran 

el diagnóstico, manifestando que inicialmente hubo un poco 

de preocupación por parte del paciente al saber que estaha 

enfermo, asimismo la familia tampoco se enteró del tipo de 

enfermedad que tenia su paciente, no brindando ninoOn apoyo 

familiar a éste. 

Lo anterior viene a constatar la escasez de información 

con que se enfrentan nuestros pacientes oncolóqicos y sus 

familiares, as! como la falta de interés por parte de la 

familia al no investioar acerca del problema o enfermedad 

de su paciente, .v la falta de apoyo familiar, tomando en 

cuenta que es uno de los más importantes en el logro de un 

buen tratamiento o control. Este aspecto senala la escasez 

de información en primera instancia .v educación social, ya 

que la información es el aspecto primordial dentro del 

proceso educativo oncológico y social. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

g. 
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Cuadro No. 36 

PROBLEMAS QUE SE LE PRESENTARON AL PACIENTE Y A LA 

FAMILIA A PARTIR OE QUE SE LES COMUNICO EL DIAGNOSTICO 

PROBLEMAS DEL PACIENTE 

Y LA FAMILIA 

El ma ne_i o de constante 

"estrés" o anqustia 

El desconocimiento de 

información acerca de la 

enfermedad 

El desconoc imi en to de 

las posibilidades de Tx. 

curación y control de 1 a 

enfermedad 

Mane,io de información 

inadecuada sobre el pa-

decimiento 

Incapacidad laboral 

Oe,iar de asumir su rol 

dentro de la familia 

Asumir el rol del 

paciente dentro de la 

f ami 1 i a 

PACIENTE FAMILIA 

f f 

18 60 18 60 

19 63.3 20 66 .6 

16 53.3 17 56 .6 

8 26.6 30 

17 56. 6 30 

15 16.6 10 

23.3 
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h. Desconocimiento del 

dia9n6stico por parte 

del paciente y la familia 

i. Falta de interés para el 

tratamiento 

j. No preparado(s) emocio

nalmente para el afron

tamiento y manejo de la 

enfermedad 

k. Falta de orientación 

persona 1 y fa mi 1 i ar 

acerca del padecimiento 

y su manejo 

l. Falta de educación al 

paciente y a la familia 

que le permlta(iera) 

hacer conciencia para 

responsabilizarse de su 

Tx y control "discipli

nado" a largo plazo 

m. La sobreprotecci6n ex

cesiva del paciente por 

la famfl 1 a 

n. El manipuleo del pacien

te para con la familia 

n. La falta de disposición 

de tiempo del que debtan 

10 

17 

o 

3 

33.3 

10 3 10 

23.3 10 33.3 

56.6 18 60 

23.3 7 23.3 

4 13.3 

10 
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disponder para 1 a aten-

ción y/o Tx del paciente 

en casa y en el hospHal J.J J 10 

p. La familia se mostró de 

manera ºservil" en las 

etapas infciales de la 

enfermedad del paciente 2 6 .6 

q. La famfl i a muestra re-

chazo en las etapas fi-

na les o termina 1 es de la 

enfermedad del paciente J.J 

r. La familia muestra falta 

de tolerancia y/o des-

gaste flsico o emocional J 10 

s. La fa mi 1 ia o el paciente 

muestran o manifiestan 

miedo a Ja muerte 6 20 8 26 .6 

t. Los familiares muestran 

sentimientos de culpa J.J 

u. Falta de apoyo familiar 7 23.3 5 16. 6 

Fuente: Fam;J iares y Pacientes con Diagnóstico de C3ncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital •20 de Nov.• 

1987-1988. 

A 1 observar nuestro cuadro de proble111as a los que 

tiene que enfrentarse no sólo el _paciente, sino también Ja 

familia, después de que se confirma un caso de clincer, nos 

percatamos de que la tercera parte nuestros 
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derechohabientes reporta porcentajes mayores de 50% en 

problemas de incertidumbre o inseguridad emocional que 

tiene sus causas en la falta e conocimiento de la 

enfermedad (naturaleza, comportamiento, evolución, 

posibilidad de curación y rehabilitación) y la manera de 

afrontar estas situaciones se unen la falta de un 

criterio que permite apropiarse de las situaciones a.ienas 

al caso de un individuo, muchas de estas actitudes del 

paciente y su familia, están predispuestas por una serie de 

valores de orden sociocultural y nos referimos al atraso 

cultural en problemas de salud condicionados por falsos 

prejuicios, tabúes reliqiosos, como el hecho de sentirse 

11 castigados por Dios 11 al enfermarse de cAncer, esto hace 

que el paciente y la familia se sientan motivados e 

incapaces de aprender a vivir con la enfermedad. 

Porcenta,ies entre 10%, 20% y más de 30% refieren 

problemas como falta de interés por el tratamiento, cambio 

de roles familiares o substitución de estos por parte de la 

familia, falta e apoyo de la familia para el paciente, etc. 

Porcentajes menores de 10% como los incisos p., q., 

t., se refieren a situaciones cuyas causas tienen su origen 

en el mal manejo de los ·pacientes desde inicios de la 

enfermedad. 
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Cuadro No. 37 

PROFESIONAL QUE COMUNICO LOS RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO 

RESPONSABLES DE LA COMUNICACION 

DEL DIAGNOSTICO 

a. Se los comunicaron en la 

cllnica 

procedencia 

Hospital de 

b. Lo observaron en documen-

tos que le(s) entregaron 

en el Hospital 

c. Su médico tratante en el 

Hospital ~20 de Noviembre'' 

d. Al9ún médico Residente en 

el Hospital "20 de 

Noviembre" 

e. La enfermera de Consulto-

rio Hospital 11 20 de 

Noviembre" 

f. El Trabajador Social Hos

pital 11 20 de Noviembre 11 

g. Otro fnte~rante del Equi

po interdisciplinario 

PACIENTE FAMILIA 

f f 

7 23.3 10 33.3 

o 3.3 

10 33.2 12 40 

o o 

o o o 

o o 

6. 6 6.6 
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h. No se 1 os comunica ron 11 36.6 

3.3 

10 33.3 

20 i. Otro 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C§ncer 

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

1987-1988. 

OuHn comunica los resultados del diagnóstico _v cómo 

se los comunica reviste oran importancia para los pacientes 

y sus familiares, ya que mucho depende de este aspecto, el 

9rado de confianza que el médico el responsable de 

hacerlo despierte en unos y otros y de ello depende el 

loqro en la cooperación que el paciente y su familia ponga 

para el tratamiento. 

y 33.3": de familias 

Asl tenemos que el 23.3% de pacientes 

conocieron el diagnóstico desde su 

cllnica u hospital de procedencia; al 33,3% de pacientes y 

al 40't de famil fas se los comunicó el médico tratante en el 

hospital "20 de Noviembre". A un 6.6% se los comunicó otro 

inteqrante del equipo interdiscipl inario y en este caso nos 

referimos al patólogo. 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 

oue son los que por sus caracterlsticas ocasionan m§s 

problemas sociales en el afrontamiento, mane,io y falta de 

cooperación al tratamiento de la enfermedan. Tenemos al 

36.6~ para pacientes y 33.3% para familiares a quienes nunca 

les comun1caron el dia~nllstico, porcenta.ie sianificativo 

dado que consideramos que es fundamental que el paciente o 

su familia conozcan el diagnóstico para oue 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 QUe padecen por algún familiar o en 

las salas de espera o áreas de tratamiento. No obstante, 

habremos de señalar que a ese 40% de pacientes y más del 

50% de familiares que no les comunicaron el diai¡nóstico ni 

les habló el médico del tipo de enfermedad en muchos casos 

esta relacionado con el nivel 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 emocional y genera actitudes 

negativas en el comportamiento, lo que ocasiona falta de 

cooperación e interés en el tratamiento al asumir el 

paciente 1 a espera de su muerte y el manejo de muchos 

problemas personales y familiares como enfermo sin 

capacidad de hacer sus funciones normales; y por otra parte 

estos porcentajes también nos hablan de la falta de 

comunicacilin que existe en la relaci6n médico - paciente 

sei¡ún reportaron los entrevistados. 
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Cuadro No. 38 

COMUNICACION SIMULTANEA DEL DIAGNOSTICO 

A FAMILIARES Y PACIENTE 

OPCION 

a. s; 
b. No 

c. No procede 

TOTAL 

f 

15 

10 

30 

16.6 

50 

33.3 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C6ncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de Nov.• 

1987-1988. 

Sólo el 16.6% de la población entrevistada en nuestra 

investigación respondió que s; les comunicaron los 

resultados del diagnóstico al mismo tiempo al paciente y a 

su familiar. En tanto que el 50% dijo que no fu~ as!. 

El 33.3% como indicamos en el cuadro anterior se 

refiere a quienes no fueron enterados del diagnóstico de la 

enfermedad. 
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Cuadro No. 39 

FORMA EN QUE EL MEDICO COMUNICO EL DIAGNOSTICO 

FORMA 

a. Adecuada 

b. Inadecuada 

c. No procede 

TOTAL 

f 

17 

3 

10 

30 

56 .6 

10 

33. 3 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C~ncer 

del Servicio de Oncolo9la del Hospital "20 de Nov." 

1987-1988. 

Los resultados referentes a 1 a forma en que el médico 

comunicó el diagnóstico nos permiten abordar la importancia 

que guarda la relación médico paciente familia, la 

comunicaci6n de los resultados del dia9n6stico es el 

momento determinante en el oue el médico debe considerar 

ampliamente, tomando en cuenta el nivel cultural, el estado 

emocional y el nivel socioeconómico de quienes escuchan, 

poniendo asl las bases de confianza y sequridad para que el 

paciente acepte positivamente su enfermedad con la cual 

tiene que 

encontramos 

aprender 

que aunque 

vivir. 

el 

Al 

56.6'.Y. 

observar 

contestó 

el cuadro 

que 1 a 

comunicación del dia9nóstico fue adecuada. tenemos que un 
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10~ l":i!n;festó su descontento en este punto, asequrando que 

el "1édico descuidó la forma de comunicación, haciéndoles 

sentir hostilidad de su parte, desagrado, agresión y hasta 

cruel dad. 
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Cuadro No. 40 

REACCION DEL PACIENTE ANTE LA CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO 

REACCION DEL PACIENTE f 

---------------------------------------------
a. Con tranqu i 1 id ad 9 30 

b. Con desesperación 

c. Con agresión 1 3.3 

d. Con indiferencia 3.3 

e. Con tristeza 6 20 

f. Se deprh1ió 13 43.3 

q. Otro 7 23.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

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

1987-1988. 

Aunque no todos 1 os pacientes se 11 egan a enterar de 

la enfermedad que padecen porque el médico no se los 

comunique o porque sus familiares decidan no hacerlo 

tenemos oue sólo el 30% de los pacientes asumió 

tranquilamente su realidad.· Mientras que un 20% registró 

datos relacionados con una reacción de tristeza y un 43.3%. 

es decir, la mayor~ a de pacientes se 

considerablemente al enterarse de la enfermedad. 

deprimen 

El 3 .3% 

manifestó actitudes de aqres.ión, aslmismo con las personas 

que conviven; otro 3.3% fué indiferente a su e~fermedad y 
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en estos casos se relacionó con pacientes oue presentaban 

problemas de la personalidad (neuropsicológicos). 

Es necesario aqreqar que la confirmación del 

diagnóstico en los pacientes, la ma_voria le causa 

disminución en sus actividades físicas, intelectuales y/o 

efTlocionales, mismas que se tornan neqativas para él y para 

ouienes lo rodean conviven junto con él, se muestran 

11 ansiosos, llorosos 11
, sin deseos de hablar, ni de comer, se 

aislan y hasta se lleqan sentir como una car9a 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 partir de ese día piensan en un 

período corto de vida y que la muerte ser~ próxima. 
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Cuadro No. 41 

TIEMPO QUE NECESITA (ABA) PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL 

TIEMPO f 

a. Menos de una hora 6 20 

b. Una hora .-5 - -_ ,-16. 6 

e. Más de una hora 19 3.3 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "2D de Nov." 

1987-1988. 

Respecto al tiempo que necesitan para trasladarse al 

hospital se observa que la mayoría de los pacientes, el 

63.Ji hace más de una hora de tiem.po para trasladarse al 

servicio de oncologla. A este grupo sumamos el 16.6% con 

una hora y as! tenemos oue el 79.9% de los pacientes, 

destinan entre y más horas tiempo únicam~nte para el 

traslado de su casa al hospital y el reqreso; sólo un 20% 

vive más cerca y debe disooner de una hora para ir .v 

reqresar. 
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Cuadro No. 42 

MEDIOS OE TRANSPORTE PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL 

MEDIOS DE TRANSPORTE f 

---------------------------------------------
a. Automóvil particular 13 43.3 

b. Taxi 8 26.6 

c. Colectivo 7 23.3 

d. Ruta 100 o Trolebús 14 46.6 

e. Metro 10 33.3 

f. Ambulancia 3 10 

Q. Otro o 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

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

1987-1988. 

Al observar los porcenta.tes reportados en el cuadro 

que especifica el medio de transporte que utilizaban 

nuestros Pacientes encontramos oue 46.6% lo hacen en la 

Ruta 100 o en el Trolebús .v un 33.3% utilizan metro, asl 

tenemos que 26.6% utilizan taxi, 23.3% usan colectivos, 

43.3i usan automóvil oarticular y sólo un 10% son 

transportados por ambulancia del ISSSTE. 

La investigación reporta que la mayoría de los 

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 económico que repercute a nivel 

familiar, laboral y en la economía 

parte, es importante considerar otros 

momento dado están determinado y 

seguimiento del paciente oncológico, 

tratamiento o en el control, los 

nacional• por otra 

factores que en un 

obstaculizando el 

ya sea en el 

mencionados son 

generadores de ausentismo y deserción al servicio de 

oncoloqía, en muchos casos las caracter'5ticas de nuestros 

medios de transporte, especialmente los colectivos no 

proporcionan un servicio que brinde un mínimo de comodidad 

al usuario. 

A pesar de que el ISSSTE cuenta con ambulancias 

sabemos que estas son muy escasas y con dificultad 

trasladan a los pacientes que presenten determinadas 

situaciones en su estado de salud para autorizar este 

servicio, sin embargo estos pacientes también tienen que 

soportar la larqa espera y en ocasiones hasta abandono por 

Incapacidad flsica .v falta de orientación, as! como del 

acompañante que realice los trámites administrativos y que 

se responsabilice del traslado del paciente. 
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Cuadro No. 43 

FRECUENCIA CON QUE ACUDIA AL HOSPITAL AL INICIO 

OE SU TRATAMIENTO 

PERIDO DE TIEMPO 

a. Diario 

b. Cada tercer día 

c. Una vez por semana 

d. Cada ouince días 

e. Cada mes 

f. No procede 

TOTAL 

f 

15 50 

3.3 

4 13. 3 . 

10 

16.6 

2 6.6 

30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de CSncer 

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

1987-1988. 

La mitad de los pacientes lo hacía diariamente, 16% 

cada mes, 13.3% una vez por semana, 10% cada quince días y 

3.3% cada tercer día; el otro 6.6% no procede puesto que se 

refiere pacientes que lle 0aron al hospital en fase 

terminal o fuera de tratamiento oncoló 0ico. 

Los norcenta.ies citados guardan relación con el tipo 

de tratamiento o control oncológico al que hayan tenido que 
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someterse los pacientes, tal y como es el caso de 

Radioterapia que se aplica en muchos casos diariamente. 
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Cuadro No. 44 

FRECUENCIA CON QUE ACUDIA AL SERVICIO DE ONCOLOGIA 

DESPUES DEL TRATAMIENTO INICIAL 

PERIODOS DE TIEMPO 

a. Cada que se siente mal 

b. Cada vez que 1 e programan cita 

b, l. Dos o tres veces 

b. 2. Ca da 8 d ras 

b.3. Cada 15 dlas 

b.4. Mensualmente 

b.5. Bimestralmente 

b,6. Trimestralmente 

b,7, Semestral 

b.8. Anual 

c. Acude a los 5 anos 

d, No acude nunca más 

e. Alta del servicio 

por semana 

TOTAL 30 

f % 

3. 3 

20 

10 

6.6 

12 40 

o 

100 

6 .6 

6,6 

3.3 

3.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Oiagn6stico de Cáncer 

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

1987-1988. 

El 93.1~ de los pacientes si9uió acudiendo al servicio 

de oncoloqla después de su tratamiento inicial cada vez oue 
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les programaban cita, así tenemos que un 40% -lo hacia 

mensualmente, un 20% dos o tres veces por semana, un 10% 

cada ocho dhs. Oel otro 20% cada 6.6% lo hacía como 

sigue: cada quince días, trimestralmente y semestralmente. 

En el otro 6.6:1:, la mitad acude cada ano y la otra 

mitad fueron dados de alta del servicio después del 

tratamiento inicial, enviándolos a su cl1nica de 

adscripción. 

Sólo 3.3:1: reportó una irregularidad en su asistencia 

al servicio de oncolo9ía, ya que se presentan cada que se 

siente mal, esto quiere decir, Que no lo hacen en forma 

adecuada conforme a la programación de citas registradas en 

su carnet de acuerdo y que responden al criterio médico 

oncoló9ico. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 
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VII. RELACJON QUE ESTABLECE EL PACIENTE Y SU FAMILIA EN 

EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 

Cuadro No. 45 

TIPO DE PERSONAL CON EL QUE ESTABLECE COMUNICACION 

PERSONAL DEL EQUIPO 

INTERDISCIPLINARJO 

Personal 

Administrativo 

Persona 1 Médico 

Personal Paramédico 

Autoridades del 

Hospital 

O tras 

tlo procede 

EL PACIENTE 

DIRECTA 

PAC 1 ENTE 

i 

21 70 

26 B6.6 

16.6 

3.3 

3.3 

LA FAMILIA 

INDIRECTA 

PACIENTE 

f 

10 

6.6 

12 

13 

DIRECTA 

F A H 

f 

40 

43.3 

16.6 

3.3 

INDIRECTA 

A 

10 

JO 

--

6.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de C!ncer del 

Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de Nov.• 19B7-1988. 
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La mayorla de los pacientes (70%) entabla relaciones 

directas con el personal administrativo y el 85% con el 

perso.nal médico, los demás lo hacen en forma indirecta. 

5610 16.6% de pacientes 

persona 1 pa raméd i co (T. S. , 

autoridades del hospital. 

se relaciona 

dietistas, 

directamente 

etc.) y 3.3% 

con 

con 

Por su parte los familiares aunque en menor porcentaje 

que los pacientes también la ma.vorla establece una 

comunicaci6n directa con administrativos 40%, con el 

personal médico 43.3%, y en el 16.6% con paramédicos. 

El 13.3% No procede por que el entrevistado ignora esta 

información, 



Cuadro No. 46 

TRATO Y/O ATENCION OE PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTERNA 

PERSONAL DEL EQUIPO 

INTEROISCIPLINARID 

a. Vigencia de 

derechos 

b. Bioestadlstica 

c. Recepci6n 

d. Enfermera de 

Consultorfo 

e. Jefe de Enfermeras 

f. Médico Adscrito 

g. Médico Residente 

h. TrabaJador Social 

f. Otros 

EXCELENTE 

26.6 15 

16.6 11 

23.3 12 

8 26.6 13 

26.6 10 

10 33,3 14 

26 ,6 15 

6.6 

BUENO 

% 

50 

36.6 

40 

43.3 

33.3 

46.6 

50 

3.3 

REGULAR MALO 

f f 

10 3.3 

3.3 

23.3 3 10 

16. 6 6.6 

13. 3 

10 3. 3 

10 3.3 

PESIMO 

% 

3.3 

3.3 

o 

NO PROCEDE 

f 

3 10 

12 40 

3.3 

3.3 

8 26.6 

6. 6 

3 10 

27 90 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C~ncer del Servicio de Oncologla del 

Hospital "20 de Nov." 1987-1988. 

"' "' 
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A 1 observar nuestro cuadro tenemos que el 50% 1 os 

pacientes y sus familiares contestaron que el personal de 

~3!~El~-~~~ les di6 BUENA atención; el 26.6% 

EXCELENTE; REGULAR 10% y MALA 3%, el 10% restante no tuvo 

relación con este personal o el entrevistado ignora el 

trato. 

Los porcentajes reportados de acuerdo a la atención y 

trato brindado por el persona 1 

describe continuación: 36.6% BUENO, 16.6% EXCELENTE,. 

3.3% REGULAR y 3.3% PESIMO. en tanto que un 40% NO PROCEDE 

por que no tuvieron ningún trato con ellos o porque el 

familiar lo ignora. 

Por lo oue respecta al personal de enfermer1a de 

consultorio que tiene ~5s trato con el paciente y la 

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 que el 

33.3% es BUENO. el 26.6% EXCELENTE, 13.3% REGULAR y 26.6% 

NO PROCEDE. 

~!.Q.!~.Q __ ~CRITO: 46.6 BUENO. 33.3% EXCELENTE, 10% 

REGULAR, 3.3% MALO, 6.6% NO PROCEDE• los familiares lo 

ignoran. 

~IQ.!~.Q_Rs~~ 50% BUENO. 26.6 EXCELENTE• 10% 

REGULAR, 3.3 MALO, 10% NO PROCEDE. 



i nves t; ga da 

contestando 

otro 3.3% 

- 2?3 -

tuvo contacto 

que el 6.6% 

BUENO; el otro 

Sólo un 10% de la población 

con personal de 

recibió EXCELENTE 

90% No procede 

este servicio 

atención y el 

puesto que no 

hicieron liso de este servicio o Trabajo Social no estuvo en 

contacto con el paciente o su familia. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 
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Cuadro No. 47 

TRATO Y/O ATENCION DE PARTE DE EQUIPO 

INTERDISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTERNA 

TERMINOS 

GENERALES 

Excelente 

Buena 

Regular 

Mala 

Pésima 

No procede 

f % 

PERCEPC!ON 

DEL PACIENTE 

20 

15 50 

5 

2 

f % 

CRITERIOS 

IDEALES 

6 20 

11 36.6 

30 

3.3 

6.6 

3 .3 

---------------------------~~i~~----~~--~-~---------------
TOTALES 30 100 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stfco de CSncer 

del Servicio de Oncoloala del Hospital "20 de 

Nov.• lg87-1988. 

De acuerdo a 1 a comparación entre la percención del 

paciente o sus familiares '
1 simple vista'' Y los 

''criterios ideales'' rasgos elementales oue deberlan 

brindórsele a los pacientes en el trato y la atención oue 

ofrece el personal del hospital encontramos aue en los das 

casos se obtuvo el 20~ para EXCELENTE, incluyendo aoul 
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todos aquellos oue dijeron y sumaron datos rle acuerdo a lo 

establecido en nuestro marco referencial, lo que afirma el 

criterio ideal. 

50% según oercepción del paciente para BUENA atención, 

en tanto que 36,6f de acuerdo a criterios ideales. Las 

cifras se invierten de menor a mayor al hablar de una 

atención REGULAR con un 16.6% para los primeros y un 30% 

seqún lo establecido en los segundos, lo oue implica que se 

respondió con cierta subjetividad o emotividad respecto al 

servicio recibido. 

El 10•; de la población manifestó ser atendido con un 

trato nue va de MALO PESIMO en las dos formas de 

evaluación de nuestra pregunta. Sólo que según la 

nercepción del paciente es un tanto ma.vor el porr:entaje 

para MALA atención 6.61 y 3.31 para atención PESIMA, 

mientras que de acuerdo los criterios ideales los 

porcentajes se invierten nuevamente, 

la primera (3.3% MALA) y el mayor 

PESIMA). 

de.iando 

para 1 a 

el menor para 

segunda (6.6% 

Finalmente tenemos que 3.3% de los entrevistados no 

contestaron la pregunta puesto oue 1 o ignoran a cinco años 

de nuestra investigación. 
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Cuadro No, 48 

HOSPJTALIZACION DE LOS PACIENTES DURANTE EL TIEMPO QUE 

HAN SIDO O FUERON TRATADOS EN EL SERVICIO DE ONCOLDG!A 

DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" 

---------------------------------------------------------------------------
ARO 1981 1982 1983 1984 1985 1986 

NUMERO DE VECES f % f :a: f :a: f % f :a: f % 

---------------------------------------------------------------------------
a. - 2 veces 13 43.J 20 J 10 3 10 2 6. 6 2 6,6 

b. 3 - veces J,3 

c. m!s veces 

d. Ninguna 11 36.6 16 53.3 18 60 18 60 19 63.3 20 66.6 

e. No procede 16.6 8 26.6 9 30 9 30 9 JO 8 26.6 

TOTALES JO 100 JO 100 JO 100 JO 100 JO 100 JO 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6st1co de cancer del Servicio de 

Oncologla del Hospital •20 de Nov.• 1987-1988. 
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El anal !sis de nuestro cuadro nos permite señalar la 

decreción o disminución de internamientos entre mayor es el 

tiempo de evolución de la enfermedad, esto nos dice que el 

fenómeno de relación que se dá entre la sobrevida de los 

pacientes y los años transcurridos entre el primero y el 

quinto es cada vez menor, relación que guarda con el inciso 

e. que registra los porcentajes que engloban a los 

pacientes fallecidos para esos per1odos de tiempo. 

Oe igual forma, la disminución en la frecuencia de 

hospitalización está relacionada con la situación en que la 

mayor1a de los casos después de recibir un tratamiento' 

quirúrgico inicial es más probable que sean sometidos a 

ctros tratamientos como Radioterapia, Quimioterapia u otro, 

as1 como al control periódico oncológico que a nuevas 

intervenciones quirúrgicas. Aunque no olvidamos que estos 

porcentajes también incluyen a los pacientes que se 

internan para someterse a tratamientos de Quimioterapia .v 
Radioterapia o a la mejoracfón del estado general, asl como 

a estudios especiales para diagnóstico. 

Asl tenemos que para 1981 el 47% de los pacientes 

fueron hospitalizados, de ellos el 43.3% de 1 a 2 veces y 

3.3% de 3 a 4 veces, el 36.6% no se hospitalizó en ese 

año. En 1982 sólo 20% fueron hospitalizados de 1 a 2 veces 

y un 53.3% ninguna. 
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Para 1983 el grupo de hospital izados disminuy6 a la 

mitad del año anterior, conform~ndose por un 10% y un 60% 

no se hospitaliz6. En 1984 se hospitaliz6 el mismo 

porcentaje de pacientes que el año anterior, mismo que 

decreci6 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 años tenemos del 60% al 66.6% 

en 1986. 

Esta situaci6n nos conduce a considerar que el número 

de pacientes que requiere ser hospitalizado ha estado 

desuniendo conforme los años comprendidos en el seguimiento 

dado que se detecta oportunamente el padecimiento y puede 

ser tratado como paciente ambulatorio. 



Cuadro No. 49 

TRATO Y/O ATENCION OE PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARJO EN HOSPITALIZACION 

EXCELENTE 

f 

BUENA REGULAR 

f 

MALA PESIMA NO PROCEDE 

f f 

----------------------------------------------------------------------------------------
a. Vigencia de 

derechos 13.3 11 36.6 3.3 o o o o 14 46.6 

b. Admisión 16.6 12 40 3.3 o o o 12 40 

c. Jefe de Enfermeras 16.6 12 40 6.6 o o o 11 36.6 

d. Enfermera de Piso 13. 3 11 36.6 6. 6 6.6 2 6.6 30 

e. Médico Tratante 

e. l. Adscrito 23.3 10 33.3 o 6.6 3.3 10 33.3 

e. 2. Residente 3 10 13 43.3 3.3 3. 3 3. 3 11 36.6 

f. Médico de Guardia 10 13 43.3 3 .3 3.3 3.3 11 36.6 

9. Trabajador Social 6.6 20 o o o 22 7 3. 3 

h. Otro 3. 3 29 96.6 

i. No procede 16.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C4ncer del Servicio de Oncologla del 

Hospital "20 de Nov." 1987-1986, 

N 
N 

"' 
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Al observar nuestro cuadro encontramos que el 53.2% de 

la población fué atendida por el personal de y_i_~~~__j_!' 

~!!!Eh~~~ de ésta un 36.6% señaló que la atención fue 

buena, el 13.3'1: dijo que la atención fué excelente y el 

3.3% regular. El 46.6% no fué hospitalizado. 

En ~~~j¿_i.2!'.! fué atendida el 60% de la población, de 

estos. tenemos que el 40% recibió buena atención; un. 16.6'1: 

excelente y 3.3% regular. 

Por lo que respecta a la Jefe de Enfermera~ el 40% 

di.io que la atención fué buena, 16.6% atención excelente y 

el 6.6% atención regular. 

~~-~~fermera de piso brindó buena atención al 36.6% de 

los pacientes; excelente atención al 13.3%; regular 

atención al 6.6% y el 13.2% de los pacientes fueron 

atendidos entre mal y pésimamente, (ver instructivo o marco 

conceptual de referencia). 

El 56.6% de los pacientes hospitalizados recibió una 

atención excelente y buena pos parte de su médico tratante 

(adscrito) .V casi un 10% dijo oue le atendió entra mal y 

pésimo. 

La atención que recibieron por parte del médico de 

~uardia (residente) fué buena según di,io un 43.3%; 

excelente contestó el 10%; el 9.9% representa a los que 

contestaron aue la atención fué regular; mala y pésima con 
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3.33 para cada una. 

El personal de Trabajo Social sólo atendió al 26.6% de 

los pacientes, brindando a un 20% de ellos buena atención y 

al 6.6% excelente atención. 

Sólo un 3.3% recibió atención de parte de otro 

personal (camilleros) y dijo que fué pésima. 
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Cuadro No. 50 

TRATO Y/O ATENCION POR PARTE DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 

E.N HOSPITALIZACIDN EN TERMINOS GENERALES 

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

TERM!NOS 

GENERALES 

Excelente 

Buena 

Regular 

Mala 

P@sima 

No procede 

TOTAL 

PERCEPC!ON OE 

PACIENTE 

f 

4 

13 

10 

30 

13 ,3 

43.3 

3.3 

3.3 

3.3 

33.3 

lOD 

CRITERIOS 

IDEALES 

f 

8 26.6 

23.3 

6.6 

o 
10 

lD 33.3 

30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

El 56.6% de los pacientes que fueron hospitalizados 

dijo que recibió atención entre excelente y hu~na calidad. 

El otro 10~ refiere a que fueron atendidos entre reQular, 

mala y pésimamente. 
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Cuadro No. 51 

¿ ERA ACERTADO O NO EL MEDICO EN EL DIAGNOSTICO 

Fuente: 

f % 

a. s; 

b.·· No 

c. No procede:· 

TOTAL. 

.24 

30 

Familiares y Pacientes con 

del Servicio de Oncolog!a 

Nov." 1987-1988. 

80 

100 

Diagnóstico de 

del Hospital 

Cáncer 

"20 de 

Tenemos en nuestro cuadro que un 80% de 1 os pacientes 

o sus familiares dijeron que su médico sl acertó al 

diaqnóstico .v además dió un buen P1ane.io a sus casos con 

relación al 

su médico 

manejando 

tratamiento 

trata mi en to. 

no acertó al 

de forma 

ofrecido, 

Tenemos que el 16 .6% refirió que 

diagnóstico de su oadecimiento, 

inadecuada la administración del 

V. Qr.: operación ouirúrqica 

incompleta, mal 

(equivocadamente) 

manejo de sus casos, enviándolos primero 

recibir r?dioterapia en vez de 

tratamiento de auimioterapia o viceversa. Un 3.3% no supo 

cómo fué el manejo de su paciente en relación con el médico. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 
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Cuadro No. 52 

ACCION DE LOS TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS RECIBIDOS 

EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA 

TRATAMIENTOS 

ONCDLOGICOS 

Cirugía 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Otro 

No procede 

SI 

f 

13 43.3 

9 30 

17 56.6 

3.3 

NO N.P. 

f f .% 

2 6.6 16.6 

2 .·. 6 .6 3 10 

4 13.3 3.3 

3.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de Cfincer 

.del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

Al preguntar a nuestros pacientes y familiares que si 

los tratamientos recibidos en el servicio de oncolog1a 

mejoraban al paciente encontramos que del 50% que recibieron 

o fueron intervenidos quirúrgicamente el 43.3% si fué 

beneficiado y s61o 6.6% no meJor6. Casi un 40% recibió el 

tratamiento de quimioterapia y de éstos el 30% recibi6 los 

beneficios mencionados en tanto que un 6.6% no mejor6, por 

el contrario, la reacción fué negativa por efectos 

secundarlos o colaterales de éste tipo de tratamiento 

(toxicidad, v6mito, caída del pelo, infiltración necrótica, 
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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 tumoral y no 

desaparece, o les produjo efectos colaterales pero no 

benéficos. 

Un 3.3% dijo que recibió otro tratamiento como 

hormonoterapia y obtuvo resultados benéficos. 
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Cuadro No. 53 

MOTIVOS POR LOS QUE NO MEJORABA EL PACIENTE A PESAR DE 

QUE ESTUVIERA RECIBIENDO ALGUN TRATAMIENTO ONCOLOGICD 

MOTIVOS POR LOS QUE NO MEJORABA EL PACIENTE 

f % 

a. No aceptaba el tratamiento ofrecido 

b. No habla el medicamento en el hospital 

c. No conseguía el medicamento en otras 

farmacias 

d. Era costoso y no lo podía comprar 

e. Otros 30 

f. No procede 21 70 

TOTAL 30 lOD 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 19B7-19B8. 

Al observar el resultado de nuestros datos en el 

cuadro citado, tenemos oue de los casos investioados el 70% 

de la población estudiada no registró ninoún factor que 

repercutiera en el me,ioramiento del paciente, sin etTlbargo 

el otro qruoo aunQue menor. reporta el 3QC-'. de los oacientes 

presentaron diversas causas oor las que no me~or6 al 



paciente, como 

poder detener 
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recibir algún tratamiento oncológico sin 

la evolución de la enfermedad; recibir 

tratamiento quirúr~ico y posterior a este intensificar el 

dolor físico en el paciente hasta morir; no resistir la 

intervención quirúrgica recibir algún tratamiento 

oncológico relacionado con Radioterapia y/o Quimioterapia 

Que aparte de los efectos secundarios que estos ocasionan 

en el paciente y que no logran sobrellevar, precipitar~n el 

deceso de los mismos por un alto grado de toxicidad o 

ouemaduras 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 

810PS!COSOC!AL 

INICIO ENF. 

f 

DURANTE TX. POST. TX. 

f f 

----------------------------------------------------------
a. Psicol6gico 

- emocionales 6 20 13 43.3 13 43.3 

b. Flsico -
sociales 14 46.6 14 46.6 13 43.3 

c. 8io -
fisiol6gicos 4 13.3 21 70 18 60 

d. No procede 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagn6stico de CAncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de 

Nov.• 1987-1988. 

Según el cuadro de datos reporta que los efectos 

secundarios de tipo psicológico se presentan con mayor 

frecuencia durante el tratamiento que reciben los 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 área psicol6~ica y 

emocional de la persona que manifiesta actitudes de 
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tristeza, anqustia. miedo, tensión, 11 ante, fnsomnio, 

desesperación y deoresión. 

Las manifestaciones físicas y sociales tienen mayor 

repercusión que las anteriores, estas se presentan en igual 

frecuencia al inicio y durante el tratamiento de la 

enfermedad de los que tenemos un 46.6% y sólo registran una 

diferencia mínima después del tratamiento con un 43.3%, 

todas estas se hacen presentes nivel físico con la 

aparición de grandes tumoraciones que deforman a la persona 

o que le impiden un ritmo de vida normal. 

Reoercuten seriamente las manifestaciones ffsicas a 

partir de oue recibe el tratamiento quirúrgico y es 

mutilado o deformado el paciente o cuando se hacen 

presentes las manifestaciones secundadas como la pérdida 

del pelo, 

presencia 

infiltración 

de 

de 

la movilidad de 

dolor constante, 

necrótica. Todos 

alguna 

1 as 

e 11 os 

articulación, 

ouemaduras, 

generadores 

1 a 

la 

de 

problemas .v repercusiones sociales que ·modifican la 

integración del individuo con si mismo y_ con su grupo(s) en 

donde se desenvolvía socialmente _v que van desde el 

con la din~mica familiar, en el medio laboral, 

cambio 

en lo 

económico y en cada uno de. sus roles, esta modificación es 

generadora de aislamiento, así como de la declinación del 

estatus social de 1 a persona, mientras no logra la 

superación o sobreposición a las implicaciones que le causa 

la enfermedad con la oue deberá aprender a vivir. 
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Asimismo tenelT'oS que los efectos secundarios de tipo 

bio-fisioló~ico como la naúcea, vómito, diarrea, debilidad, 

consUpa.ción, 

insuficiencia 

fiebre, 

hepática o 

desnutrición, 

renal, esterilidad, 

hemorragias, 

entre otros 

muchos efectos que sufre el paciente canceroso, ocupan el 

luqar más alto en relación a los que se hacen presenten en 

las otras dos áreas del ser humano; tenemos que el 70% de 

los pacientes manifestaron la presencia de alguno o varios 

estados fisiológicos de los mencionados durante la etapa de 

tratamiento, el 60% reportó que las manifestaciones se 

hicieron presentes después del tratamiento y hasta la 

fecha, sobre todo en aquellos que recibieron tratamiento a 

base de radiaciones son característicos de manifestaciones 

como diarrea y hemorragias intestinales a cinco años de 

evolucionar con la enfermedad. Tenemos que sólo 13,3%, 

Qrupo pequeño reqistró manifestaciones bio-fisiolóqicas al 

inicio de la enfermedad. 
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Cuadro No. 55 

PERSONAL QUE BRINDO APOYO EN CONSULTA EXTERNA 

Y HOSPITALIZACION 

PROFESIONALES DEL EQUIPO 

INTERDISCIPLINARIO DE SALUD 

PACIENTE 

f % 

FAMILIA 

f % 

a. Médico 

b. Enfermera 

c. Trabajador Social 

d. Psicóloqo 

e. Otro 

f. Ninguno 

Q. No procede 

TOTAL ES 

10 33.3 

23;3 

3 10 

7 23.3 

3 ro 

30 100 

5 

. 1 

i 
'o. 
o 

20 

3 

30 

16 .6 

3;3 

3.3 

66.6 

10 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

Al observar el presente cuadro tenemos que el 66,6"'. de 

los pacientes recibieron apoyo psicolóaico por algún 

profesional del equipo interdiscipl inario, de estos tenemos 

que el ·33,3~ fué apoyado por el ~édico, 23.3% por la 

enfer~era y el 10• recibió apoyo de alguna trabajadora 

social. El 23.3~ no recibió apoyo de ningün profesional, 
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situación que se estima delicada dado que las condiciones 

psicológicas frente al problema requieren atención. 

Por lo que respecta a los familiares de los pacientes 

tenemos que un 23.2% fué apoyado por los mismos 

profesionales que 

el 66.6% de los 

brindaron esta atención a sus pacientes; 

familiares no recibió ningún apoyo u 

orientación respecto a su actitud frente a la enfermedad y 

al propio paciente lo que resulta desfavorable para el 

manejo adecuado del paciente. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

g. 

h. 
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Cuadro No. 56 

MOTIVOS POR LOS QUE EL PACIENTE DEJO DE ASISTIR 

AL SERVICIO DE ONCOLOGIA 

MOTI VOS f % 

No aceptó el tratamiento propuesto o 
Los estudios previos al tratamiento 

eran dolorosos o 
No tenla(n) confianza en el equipo 

de salud que le atendla 3.3 

Le cambiaban de médico cada vez que 

iba a consulta 3.3 

El tratamiento era doloroso o 
Se sentla mal despues de recibir el 

tratamiento 4 13. 3 

Otro 11 36.6 

No procede 13 43.3 

TOTAL 30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C~ncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

El presente cuadro nos reporta datos de suma 

importancia, .va que cinco años de haber ingresado 

nuestros pacientes al servicio de oncologia del Hospital 

"20 de Noviembre" del 
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ISSSTE, podemos valorar el porcen~a.ie de pacientes que han 

dejado de asistir en el transcurso de 1981 a 1986, as! como 

los motivos oue determinaron abandonar el servicio de 

oncologla. Al mismo tiempo, estos datos nos permiten 

conocer el porcentaje de pacientes que aún se encuentran 

cautivos aquí. 

El 56.6% se refiere a la cantidad de pacientes que 

de.iaron de asistir al servicio de oncologla por diversos 

motivos que a continuación describimos m~s detalladamente: 

Un 3.3~ lo hizo porque no tenlan confianza en el equipo de 

salud que le atendla; otro 3.3% se fueron porque le 

cambiaban de médico cada vez que asist1a a consulta. Un 

13.H abandonó el servicio porque se sentla mal después de 

recibir el tratamiento. el 36.6% engloba diversas 

causas: tener experiencias desagradables con el 

tratamiento de radioterapia (3.3%), por haber estado 

internados durante un 

tratos ( 3. 3~) • por 

tiempo considerable y recibir malos 

encontrarse el paciente en malas 

condiciones generales (3.3%), por no aceptar tratamiento 

oropuesto (3.3%), por falta de tiempo (3.3%), por sufrir 

otra enfermedad que le impidió continuar con su control 

ontológico (3.3%1, porque se sentlan curados (3.3%), por 

que fué enviado a su cllnica de adscripción (3.3~). poroue 

falleció (3.3'.t). 

El otro 43.3~ de pacientes aún se encuentra dentro del 

servicio, en control oncolóQico en al~ún tratamiento 

oncolópic~. es decir, es la población cautiva. 
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Cuadro No. 57 

ASISTENCIA Y PUNTUALIDAD DEL PACIENTE A SUS 

CITAS PROGRAMADAS 

ACUDE O ACUDIA PUNTUALMENTE A SUS 

CITAS TOMANDO EN CUENTA HORA Y FECHA f 

a. Si 

a. l. Le llamaban y le atendían a la 

hora de su cita 10 33.3 

a. 2. Le llamaban y le atendían 

después de una hora de su cita 3 10 

a. 3. Le llamaban y le atendían 

después de hora y media de su 

cita 4 13.3 

a. 4. Le llamaban y 1 e atendían 

después de 2 a 3 ha ras de su 

cita 23.3 

b. No 

b. l. Llegaba tarde 2 6.6 

b. 2. Se olvidaba de la cita 3.3 

b. 3. Una vez mejorado el paciente 

_va no acudía 

b. 4. No tenla importancia la cita, 

pues si 1 a perdia volvía 

sacar otra 

b. 5. Le cambiaban de médico cada 

consulta 
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b.6. Se le negaba la consulta 

h. 7. Lo dejaban al final de todas 

las citas programadas 

c. No procede 

c.l. El paciente llegó al Servicio 

de Oncología del Hospital "20 

de Noviembre" fuera de trata

miento oncológico 

c.2. Otro 

TOTAL 

10 

30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

El 80% de los pacientes reportaron que acuden (en 

algunos casos acudlan) puntualmente a la fecha y hora de 

sus citas programadas en el servicfo de oncologla, pero de 

todos estos, sólo el 33 .3% dijo Que se les- atiende a la 

hora de 1 a cita, el 10% son atendidos después de una hora 

de la cita, el 13.3% después de una hora y media y el 23.3% 

después de dos o tres horas de la cita. 

El 10% dijo que no acude (o acudía) a la fecha y hora 

de la cita por que al 6.6% lle9a tarde y el 3.3% se olvida 

de las citas. El otro 10% no procede, ya que se refiere a 

pacientes que ingresaron al servicfo fuera de tratamiento 

oncol óg ico. 
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Cuadro No. 58 

MOTIVO POR EL CUAL ACUDE (!A) AL HOSPITAL 

MOTIVOS POR LOS QUE ACUDE O ACUDIA 

AL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" 

a. Por ser derechohabiente 

b. Por recomendación 

c. Por carecer de otro servicio médico 

d. Por no poder pagar otro tipo de 

atención médica 

e. Por prestigio de la institución 

f. Por aue la atención le parece o le 

parecla de buena calidad 

•g. Por que algOn familiar trabajaba en 

el hospital 

h. Por que el tratamiento no le cuesta 

o costaba nada 

i. Por que fué canalizado de otra 

institución 

j. Por que este hospital cuenta con 

todos los laboratorios y especiali

dades que el paciente ne_cesitaba 

k. Otro 

f 

29 

2 

2 

2 

23 

23 

% 

96 .6 

6.6 

3.3 

3.3 

3.3 

6.6 

6.6 

6.6 

76.6 

76.6 

6.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncología 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" lo hacen porque 

son derechohabientes (96.6%), lo que implica que sólo un 

mlnimo de pacientes tiene esta prestación y si son 

atendidos. El 76 .6% son canal izados de otra unidad del 

!SSSTE y por que este hospital cuenta con todos los 

laboratorios, equipos de tratamiento y especialidades que 

el paciente oncológico necesita. 

Adem~s de los motivos mencionados reportaron otros 

porcentajes menores tales como ingresar a este servicio por 

recomendación (6.6%), por que la atención le parece de 

buena calidad (6.6%), por que algOn familiar trabaja en el 

hospital (6.63) o porque el tratamiento no le costara nada 

(6.6~). Un 9.9% dijo que ingresó por motivos descritos en 

los incisos c., d. y e. respectivamente. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 
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Cuadro No. 59 

ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE Al INGRESAR AL 

SERVICIO DE ONCOLOGIA 

ESTADO DE SALUD f 

Actividad normal 19 

Slntomas pero ambulatorio 

En cama menos del 50% del tiempo 

En cama m!s del 50% del tiempo 

100% en cama 

Muerte o 

TOTAL 30 

63.3 

20 

6.6 

3.3 

6.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

El 63.3~ de los pacientes inoresaron al servicio de 

oncolo~1a del hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE en 

actividad normal, es decir, según la escala de rendimiento 

de Karnovsfki, son personas completamente activas, sin 

restricciones y sin ayuda de analgésicos. El 20% .va 

presentaba sintomas. teniendo restricciones en actividades 

arduas, pero s'i con la capacidad de realizar act1vidades 

ligeras Y con ayuda de analg~sicos; un 6.6~ ya se 
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encontraba en cama menos de la mitad del tiempo durante el 

día, todav1a 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 la 

mitad del tiempo, limitados al cuidado de sí mismos. Y el 

otro 6.6% completamente incapacitado, incapaz de cualquier 

cuidado de s1 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 OE ONCOLOGIA 

ETAPAS DE EVOLUC!ON DE LA ENFERMEDAD 

a. Temprana (E-O y 1) 

b. Intermedia (11 y 111) 

c. Tardla (E-IV) 

d. Desconocido 

TOTAL 

f 

8 

13 

4 

5 

30 

26.6 

43.3 

13.3 

16.6 

100 

Fuente: Familiares y Pacientes con D1agn6st1co de CAncer 

del S~rvicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov.• 1987-1988. 

La investigación reporta que el 26 ,6% de nuestros 

pacientes llegaron al servicio de oncoloqla al hospital "20 

de Noviembre" del ISSSTE en una etapa temprana de su 

enfermedad, esto quiere decir oue el tumor se encontraba en 

un estadio que va desde cero a uno según la clasificación 

histopatológica, incluyendo aquí al "In situ", Invasor y 

localizando. 



- 252 -

El 43.31 de los pacientes se les confirm6 el 

diagnóstico en una etapa .iJ:!i!!!~.i~.!. etapa que abarca el 

estadfo JI y 111, o sea, que la enfermedad ya ha dado 

meUstas is regionales, es decir, hacia los 

linf~ticos que drenan la región afectada. Esta situación 

implica una menor posibilidad de control a la enfermedad. 

A un 13.31 de pacientes se les confirmo el diagnóstico 

en el servicio mencionado en una etapa tardla o IV, etapa 

en que hay meUstasis o siembras a distancia, el tumor se 

ha diseminado a otros órganos o estructuras diferentes al 

sitio del primario o qanglios regionales, lo que hace aOn 

mas con la etapa(s) anterior menores posibilidades de 

controlar la enfermedad o administrar tratamientos 

oncológicos radiales, mSs bien son aptos para recibir 

tratamientos paliativos. 

Finalmente tenemos a un 16.6% de pacientes con etapa 

desconocida, és decir, se ignora el estad1o por causas oue 

imposibilitaron determinar la etapa de evoluci6n tales 

como: la falta de datos o si el paciente recibió un 

tratamiento previo, mismos que son factores que no permiten 

establecer su etapa al mismo tiempo las posibilidades de 

curación son más remotas. 



.. 
b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

g. 
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Cuadro No. 61 

PRONOSTICO DEL PACIENTE Al INICIO DEL TRATAMIENTO 

PRONOSTICO 

f 

Bueno 2 

Regular 

Malo 2 

Muy malo 

Lo iqnora 18 

llo lo reporta 

el expediente 18 

Incierto 

CORTO 

PLAZO 

% 

6.6 

3.3 

6.6 

6.6 

60 

60 

3 .3 

f 

MEDIANO 

PLAZO 

% 

3.3 

3.3 

f 

2 

LARGO 

PLAZO 

% 

6.6 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C~ncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov.• 1987-1988. 

La investigación registró que sólo un 39 .6% de 

nuestros casos se les manejó el pronóstico, de éstos 

tenemos que el 6.6% presentó un pronóstico bueno a corto 

plazo (uno tres meses posterior al tratamiento); un 

6.6i. un pronóstico bueno a largo pla70 (más de doce meses 

posteriormente al tratamiento). A un 3.Jr, se le dió un 
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pronóstico reoular corto plazo, 

presentaba una agresividad regular, 

regionales y el tratamiento fué malo 

óptimamente; a un 3.3% se le dió un 

mediano plazo. 

sea, 

ya habta 

porque no 

pronóstico 

el tumor 

meUstasis 

respondió 

regular a 

El 6.6% de los pacientes tenla un pronóstico muy malo 

a corto plazo, es decir, que el tumor estaba diseminado y 

el paciente ya se encontraba muy mal , es taba fuera de to do 

tratamiento oncológico. Y para E!l 3.3% del qrupo 

mencionado el pronóstico era incierto, no se podía 

establecer las posibilidades de mejoría por las 

caracterlsticas propios de la enfermedad y d~l paciente. 

El otro 60% de los pacientes dijo que ignoraron 

siempre el pronóstico del paciente porque su médico nunca 

se los dió, asimismo encontramos que al revisar el 

expediente clínico, el pronóstico no se maneja ahl tampoco 

sólo en excepciones de algunos casos. Con lo que se puede 

asegurar que las acciones de Trabajo Social se ven 

entorpecidas puesto que es el punto clave de donde parten 

sus alternativas y su plan de acción. 
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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 

a. l. No inició tratamiento o 
a. 2. Abandonó el tratamiento o 
a. 3. Presentó Ausentismo ocasional 5 

a. 4. Abandonó control oncológico 

a. 5. Continúa en tra tami en to oncológico 3 

a. 5' Continúa en control oncoló¡¡ico 15 

a. 6. Fuera de tratamiento oncológico 

a. 7. Pidió A 1 ta voluntaria 

a .8. Alta del Servicio, continúa 

control en cHnica Adscripción 

b. Falleció '9 

1981 1982 1983 1984 1985. 1986 

f 

2 

f f % f 

6.6 10 6.6 

b.1. No inició tratamiento 

b.2. Abandonó el tratamiento 

f 

b.3. Presentó ausentismo ocasional 

% f 

6.6 -

o 

o 

% 

70 

16.6 

3.3 

10 

50 

3.3 

3.3 

30 

1987 

% f 

6.6 
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b.4. Abandonó control 

b.5. Continuó control o tratamiento 

pero tuvo repercusiones que 

ocasionaron su muerte 

b.6. Paciente fuera de tratamiento 

oncológico INICIAL 

b.7. Paciente fuera de tratamiento 

oncolóqico 

TOTAL 

3.3 

10 

3.3 

2 6 .6 

30 100 

Fuente: Familiares y Pacientes con 

del Servicio de Oncolog!a 

Nov." 1987-1988. 

Oiagnóstico de 

del Hospital 

C6ncer 

"20 de 

Al analizar nuestro cuadro observamos oue para 1987 se 

reporta un 70~ de pacientes vivos, de los cuales el 50% se 

encuentra todav!a en control onco16gico periódico; un 10% 

continúa con tratamiento oncológico permanente el 3.3% 

abandonaron el control oncológico, el 3.3% de pacientes que 

ouedaron fuera de tratamiento oncológico y al 3.3% de 

pacientes que i"ueron dados de alta del servicio de 

oncolog1a y enviados a su clínica de adscripción. Dentro de 

este 9rupo de pacientes vivos encontramos que un 16.6% 

presentó o ha presentado AUSEtlTISMO OCASIONAL, estos 

pacientes refirieron que su ausencia está 

la no aceptación la administración 

relacionada con 

de RADIOTERAPIA 

INTERCAVITARIA, y al miedo que les causa recibir este tipo 

de tratamiento oncológico. AsY tenemos pues que actualmente 
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todavla hay un 60% de pacientes en·e1 servicio de oncolo~ía 

que ingresaron en 1981, los que podemos denominar 

11 poblaci6n cautiva''. 

La otra parte del grupo, es decir, el 30% se refiere a 

los 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 hablan abandonado el 

tratamiento; otro 6.6% se refiere los pacientes que 

fallecieron por 

fuera de todo 

diseminación de la enfermedad 

tratamiento oncológico. Por 

y quedaron 

otra parte 

tenemos un 3.33 de pacientes que fallecieron por no 

poderles ofrecer ningún tratamiento oncolóqico en el 

servicio puesto que llegaron ya sin ninguna posibilidad, es 

decir, en fase IV. Y el 3.3% que fallecieron por haber 

abandonado su control oncológico. 
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Cuadro No. 63 

CONDICIONES DE SALUD EN LAS QUE SE LE PRESENTO LA OEFUNCJON 

---------------------------~------------------------------
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 3.3 

e. No procede 70 

--------------------------------------------~-------------
Fuente: Familiares y Pacientes con Oiagn6stico de C6ncer 

del Servicio de Oncolog1a del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

Del 30% de los pacientes fallecidos. tenemos que el 

26,6% murió con la enfermedad desarrollada (Fase IV). El 

16.6% pudo haber presentado la situaci6n mencionada pero 

adem~s su deceso fué ocasionado por problemas a9re9ados, o 

sea, por complicaci6n de otras enfermedades que sufriera el 

paciente por causa del c~ncer (insuficiPncia renal cr6nica, 

alteraciones hematológicas •. neurológicas, etc.) o por otras 

enfermedades crónico degenerativas que ya padeciera. El 

3.3% falleció 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 f %. 

-----------------.. ------ ----- -- -----;..· ... ----_ _._::_ .. ~ ~.-~ -.~-,- -~ --- :.. .. 

a. Curación 

b. Persistencia 

c. Recurrencia 

c. J. Mejorla 

c.2. Estabilización 

c.3. Progresión 

d. Fuera de tratamiento oncológico inicial 

e. Fuera de tratamiento oncológico por 

proqresión de la enfermedad 

f. No procede .9 

56.6 

3.3 

lD 

3.3 

3.3 

3.3 

30 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de Cáncer 

del Servicio de Oncologla del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

Con respecto a la evolución de la enfermedad de los 

pacientes que viven actualmente, tenemos que el 56.6% de 

ellos están curados. Un 3.33 sigue con persistencia de la 

enfermedad, es decir. que aunque estos pacientes han estado 

en tratamiento oncoló9ico la enfermedad presenta actividad 

tumoral. Otro 10% ha presentado recurrencia, esto quiere 
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decir, que una vez obtenida la 

diagnosticado medicamente la 

tumoral, presentando la siguiente 

los pacientes evolucionaron con 

presentado estabil izacfón de la 

aparente remisión, se ha 

presencia de actividad 

evolución: el 3.3% de 

mejor1a, el 3,3% han 

enfermedad y el 3.3% 

pesar del tratamiento presentan progresión de la misma. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

9. 
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Cuadro No. 65 

PRONOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE REFERIDO 

POR SU MEDICO TRATANTE 

PRONOSTICO 

ACTUAL 

f 

CORTO 

PLAZO 

f 

MEDIANO 

PLAZO 

f 

LARGO 

PLAZO 

Bueno 2 6.6 3.3 l' 3.3 

Regular 

Malo 

Muy malo 

Lo ignora 16 53;3 

No lo reporta 

expediente cllnico 17 56.6 

Incierto 30 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de cancer 

del Servicio de Oncolog!a del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

De acuerdo a la información arrojada por el presente 

cuadro encontramos que del 70% de los pacientes oue viven, 

sólo el 13.3~ conoce su pronóstico médico conforme se 

describe: el 6.6't'. de los pacientes presentan un pronóstico 

bueno a corto plazo, es decir, dP 1 a 3 meses después de 

recibir el tratamiento. El 3.3~ un pronóstico buera 
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mediano plazo, un promedio de tiempo de tres a doce meses 

posteriores a la comunicación de este. Otro 3.3% con un 

pronóstico bueno a largo plazo, o sea con un tiempo mayor a 

un a~o después de comunic~rselos 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 lo conocen. Y revisando los 

expedientes cltnicos encontramos que el mismo porcentaje no 

reporta este dato tan importante para el manejo del 

paciente a nivel integral e interdisciplinarfo. 

Los casos que st conocen su pronóstico fué el médico 

quien se los comunicó verbalmente, porque - es excepcional 

encontrar este dato en cualquier expediente clínico. 



a. 

b. 

e. 

d. 

e. 

f. 

g. 

i. 
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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 

CONTESTACIDN DE LOS ENTREVISTADOS 

TIPO DE PROBLEMAS PACIENTE FAMILIA 

f f 

Ff sicos 10 33.3 6.6 

Fi siol 6gicos 10 33.3 o 
Psicolligicos 16 53.3 13 43.3 

Sociales 3 10 3.3 

Econ6micos 20 5 16.6 

Laborales 4 13.3 6.6 

Otros 10 4 13. 3 

Ninguno 16.6 10 33.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con D1agn6stico de Cancer 

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de 

Nov." 19B7-1988. 

Al observar nuestro cuadro de problemas que 

presentaron los pacientes .v sus familias a consecuencia del 

diagnóstico de c~ncer tenemos el problema cuyo porcentaje 

ocupa el lugar m~s alto en los dos niveles y es el de 

l'.".EEl..'!.'!'2~--~if.2.!.Q.!l.i.S.2.~ con un 53. 3% para pacientes y un 

43.3% par~ fa1'11ilias. 
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Otro 53.3% engloba los problemas sociales, 

econOmicos laborales, sexuales y otros en pacientes, en 

tanto que 

los mismos. 

familias se refiere reportaron un 39.9% para 

S61o el 16.6% representa los pacientes que 

aparentemente no presentaron problemas de ninguna lndole y 

un 33.3% a las familias que tampoco presentaron problemas a 

causa de la enfermedad. Sin embargo, en el siguiente cuadro 

observaremos que las respuestas difieren, ya que los datos 

reportados ahl fueron captados únicamente por el traba,iador 

social responsable de la investigaci6n, en donde hemos 

percatado que en muchos casos los entrevistados no son 

capaces de identificar los problemas presentados 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. 



a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f. 

!I· 

f. 
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Cuadro No. 67 

PROBLEMAS DETECTADOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL EN 

LA JNVESTIGACJON SOCIAL DE PACIENTES Y FAMILIARES 

TIPO DE PROBLEMAS 

Ftsicos 

Fisiolligicos 

PsicolOglcos 

Sociales 

Econlimlcos 

Laborales 

Otros 

Ninguno 

PAC 1 ENTE 

f 

11 36. 6 

20 66.6 

21 70 

11 36.6 

7 23.3 

13 43.3 

3 16.6 

o 

FAMILIA 

f 

?. 6. 6 

o 
23 76.6 

6 20 

16.6 

10 

4 13.3 

o 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnlistico de C3ncer 

del Servicio de Oncologta del Hospital "20 de 

Nov." 1987-1988. 

En el presente cuadro hemos registrado los datos 

acerca de los problemas mAs importantes ocasionados por la 

enfermedad objeto de estudio en pacientes y familias de los 

mismos de acuerdo al criterio del Trabajador Social 

encontrando que, igual que en el cuadro anterior el problema 

que ocupa el primer lugar por orden de importancia es el 

PSICOLOG!CO, sólo que aqul el porcentaje se eleva 
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·considerablemente en razón a los dos niveles mencionados, 

un 70% para pacientes y un 76.6% para familias. 

El segundo lugar lo ocupan los problemas fisiológicos 

con un 66.6%, referidos por la naturaleza de la enfermedad 

y los tratamientos oncológicos. Mientras que en familias 

el 20% refiere a problemas sociales. 

El 43.3% en pacientes representa los problemas 

laborales de estos y el 16.6% a los económicos en familias, 

mismos que ocupan un tercer lugar. 

As! ubicamos en cuarto término al 36.6% en pacientes 

con problemas flsicos y sociales respectivamente; el 13.3% 

en familias con otros problemas. 

Por último, los porcentajes de 23.3% y 16.6:1: en 

pacientes se refieren problemas económicos y otros, 

especialmente sexuales. 

Finalmente, nos percatamos de que las cifras senalan 

una importante diferencia en relación con el cuadro Núm. 66 

donde los problemas no reportados todos por diversos 

motivos y adem~s este cuadr~ refiere que no hay caso que no 

presente ningún problema. 



Cuadro No. 68 

VISITAS A OOHICILIO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER INGRESADOS AL SERVICIO DE 

ONCOLOG I A DEL HOSPITAL "20 DE NDV I EMBRE" I SSSTE EN 1981; VIS 1 TAS REALIZA DAS EN 198 7 

A. RESULTADOS DE LAS VISITAS A OOHICILIO DE PACIENTE 

CON DIAGNOSTICO DE CANCER 1981 - 1987 

a.1. Sf se 1011r6 el ob.1etfvo de la vfsfta al domfcflfo 

a.I.l. Se 109r6 obtener el estado de salud del paciente 

a.t.2. Se aplfcó estudfo social - famfliar 

a.2. No se lo9r6 el ob.1etfvo de la visfta al domfc'flfo 

a.2.l. No se localfz6 el domfcflfo reportado en Expediente 

C11nfco 

a.2.2. Se localfz6 domfcflfo pero no corresrionde a paciente 

y/o famfl fa res 

1.2.3. Los famfl fares negaron fnformac16n "NO DESEAN SARE'R 

NADA DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE". 

a.2.4. El entrevistado sólo proporcfon6 algunos datos fno 

todos) 

a.2.s. El E>epedfente CHnfco no se 1ocalfz6 o no reporta Pl 

domfcflfo completo del paciente 

67 59. 2 

67 59. 7 

11 9,7 

46 40. 7 

12 10 ,6 

4.4 

6 .1 

2.6 

7. o 



a.2.6. ~e cambt6 de dom1ctlto 

a.2,7, No se apltc6 estudio soctal-fam11hr 

11 

102 

9.L 

90. 2 
. . - . . ---.. --.. ---- -- --------------- ----.. ---- -----------.... -- - .. -------- .. -- .. ----- .. --.. -...... -- .. ------

8. REPORTE OEL ESTAOO DE SALUD DEL PACIENTE A LA FECHA 

DE LA VISITA (1987) 

-------------- --.. ---------- -----.. -------- -- .... --.. ------- -- --- ------ -·- .. ---------.. ----- -----
8. l. V 1ve 27 23. 8 

l En qué s1tuacf6n 1 .. No in 1c16 tratamiento 0.8 

b. Abandono el tratamiento 3 .5 

e. Abandono el control onco16~1co 2 .6 

d. Continúa en tratamiento oncol6q1co ( Qt. R t, C1r) 2. 6 

e. Continúa en control oncol 6g1 co 16 14 .1 

f. Pac 1 ente fuera de tratamiento oncol 6gfco por Fase 1 V 

q. Lo d fe ron d• alta 

h. Pidió al ta voluntaria 

B.2. Fa 11 ec1 (l 4D 35. 3 

1981 1982 1983 1984 1985 1986 19~7 

l3 11.5 13 11.5 6 .1 2 .6 l. 7 O .8 O .B 

.... 
~ 



Hotfvo: 

a. Fuera tratamiento oncol0q1co 1nfc1a1 

b. No fnfc16 Tx planeado 

c. Abandon6 tratamiento (Qt. Rt 1 Clr) 

d. Abandono control oncolOgfco 

e. Continuaba en Tx o control pero tuvo repercusiones 

que ocasionaron la muerte 

f. Qued6 fuera de Tx Oncol69fco por F-IV 

p. Lo dieron de Alta y Ext. Hospttalarfa Oomicf11o 

h. Pidió Alta Voluntaria 

B.J. Se Ignora 

1981 19R? 19a3 1984 19a5 

21 16. 5 11 9. 7 4 .4 4. 4 l. 7 

Motivo: 

.a. Abandonó el Tratamiento 

b. Abandon6 el control onco16gfco 

c. No se localfzO familiar 

d. Lt! tlferon de A1ta Voluntaria 

l 9a6 

o .a 

11 

46 

14 

10 

20 

19a7 

o.a 

o.a 
o.a 

6 .1 

3. 5 

6.1 

9. 7 

7 .9 

40. 7 

12 .3 

e.e 
17.6 



e. El pachnte habfa ouedado fuera de Tx oncolóafco 

B.! • B.2. • 8.3. • TOTAL 

B.4. Si vfve el pacfente (1987) como se presenta la 

evotucH1n de ta enfermedad 

a. Es U cuadrada 

b. La enf P.rmedad pers f s te 

c. Nunca le dferon tratamiento onco16~ico por fase IV 

d. Paciente fuera de tratamiento onco16gfco por F-IV 

e. Se ignora 

SUBTOTAL 

B.5, SI el pacfente fal 1 ec16 en qué condiciones de sa 1 vo 

se presento lo defunción .. Con lo enfermedad desarrollada F-!V 

b. Por prob 1 ema s a9reqados 

e. Por comp 1 f cae f ones del tratamiento 

d. Otra causa 

SUBTOTAL 
.. . ,. - "•,,· ' . - ~ 

J. 7 

113 IDO 

15 13 .7 

4 •• 1 

o 
O .R 

4 .4 

26 23 .o 

33 29. 2 

o .8 

1.7 

3. s 

40 35 ,3 

.. -- -----...... ---· -· .. -· ............. -- .... -------......... _..,_ .... --- .......... -- ........ --- ..... --.. -........ ---........... -........ -.. .. 

N 

o 



B.6. Problemas sociales a causa de la enfermedad , PAC 1 ENTE FAMILIA 

reportados por el entrevistado f % f % 

----------------------------------------------------------------------------------------
a• Flsicos 14 12.3 o 
b. Fisiológicos 18 15.9 o 
c. Psicc:>lógicos 19 16.8 17 15.0 

d. Sociales 4.4 4.4 

e. Económicos 2.6 5.3 

f. Laboral es 6 5.9 o 
g. Otros o o 
h. Ninguno 4.4 5 4.4 

i. Se ignora 48 42.7 75 66.3 

Fuente: Familiares y Pacientes con Diagnóstico de C&ncer del Servicio de Oncolog,a del 

Hospital "20 de Nov.• 1987-1988. 

..., 
':::! 



... 
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El presente cuadro nos reporta los datos 

correspondientes a los resultado's que se obtuvieron después 

de visitar el domicilio de los pacientes. De un total de 

134 casos, es decir, 23.6% que representa la E..!?.~!!'.E..!~ 

~il!! de nuestra Investigación, se real izaron 113 visitas 

(19.9) a domicilio. 

Del 100% de visitas planeadas (113) tenemos que en el 

59.2% de ellas sí se logró el objetivo pretendido en éstas,' 

es decir, se obtuvo el estado de salud del paciente a la 

fecha de la vista del Trabajador Social (1987), de estos 67 

casos visitados, tenemos que el 23.3% representa los 

pacientes que todavía viven, de los cuales el 16.7% refiere 

los que se encuentran en tratamiento y/o control 

oncológfco periódico; el 6.1% refiere a los que abandonaron 

su tratamiento o control oncológico y el 0.8% a los que no 

inic'iaron su tratamiento planeado. De estos, al 9.7% se 

les aplicó eJ estudio social de caso. De los pacientes aue 

viven encontramos que el 13.2% están curados, el 4.4% 

todayla muestra datos de actividad tumoral (la enfermedad 

persiste); del 4 .4% se ignora la evolución de su enfermedad 

y del 0.8% nos informaron que están fuera de tratamiento 

oncológico. 

El 35.3% se refiere a los pacientes oue fallecieron 

entre 1981 y 1987, así tenemos que el 9.7~ fallecieron por 

llegar a la etapa final de la enfermedad _v quedar fuera de 

toda posibilidad de tratamiento oncoló9ico. El 9. 6% 

fallecieron después de haber abandonado el tratamiento y/o 
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control oncológico, el 7.9% lo habían dado de alta con 

extensión hospitalaria a domicilio por fase preterminal o 

terminal. El 6.1% pesar de continuar su tratamiento 

presentaron repercusiones que ocasionaron su m!Jerte. Y el 

1.6% fallecieron por estar fuera de tratamiento oncológico 

inicial o por no iniciar tratamiento planeado. 

~~~cionar que __ ~2.:.1.!_j_!'_J_~~2~Ei~~!~!_..!~JJ..!'.E..!j...9¿ __ ~~-l~! 

~~!!.1~~~~~.f.!!!.!E_L~~-EEE~~~nfer~~~~~-E~~~~rollaE~~ El 

3.5% de ellos por complicaciones del tratamiento. El 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 información necesaria para determinar la presencia 

de problemas generados por la enfermedad en el paciente y 

la familia de éste, los casos que si lo permitieron 

reportan un 16.8% para problemas psicológicos en el 

paciente como en el porcentaje m~s alto al igual que en las 

familias con un 15.0%, 15.9% para problemas fisiológicos en 

los pacientes, 12.3% problemas flsicos en éstos y 1?..9% 

suman los problemas laborales, económicos y sociales d.e los 

mismos pacientes. En sus familias un 9.7% reporta a los 

problemas económicos y sociales por causa de la enfermedad 

de los mencionados. Un 4.4% respectivamente registra a los 

casos que supuestamente no reportaron problemas de ninguna 

lndole. 

Es importante mencionar que el 42.4% de los pacientes 

visitados y un 66.3~ de familias ~~-i2~E!~ el tipo de 
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problemática que presentar~n consecuencia de 1 a 

enfermedad por diversas causas. 

Los pacientes que fallecieron según nuestro cuadro nos 

reporta mayores frecuP.ncias en los años 1981 .Y 1982, un 

11.5% respectivamente, 1 as frecuencias disminu.ven conforme 

se reqistran nuevos años y asl tenemos que para 1983 se 

reporta el 6.1%; para 1984, el 2.6%; para 1985; el. 1.7:1:; 

para 1986 0.8% .v para 1987 el 0.8% lo que de alquna forma 

guarda relación con la naturaleza de la enfermedad y su 

control oncolóqico. 

Los casos donde no fué posible obtener el estado de 

salud a la fecha de la visita del trabajador social 11987) 

se debió a diversas ca~sas, tenemos que el 40% representa a 

todos los casos que SE rnNORAN entre 1981 .v 1987, la 

información no se pudo obtener porque en 10.6% no se 

localizó el domicilio reportado en el expediente clinlco, 

en 9, 7% los pacientes cambiaron de domicilio, en 7 ,0% el 

!l'.E.!E..!!!!J:.!L_.EJJ!'..:!.E.!> __ no apareció o no reportaba datos 

SE.!!'.ll.!~ .. te2 _ _pJl.J:!!.._~.S!llización del domicllio. en 6.1% de los 

casos los familiares neqaron informaci6n argumentando que 

"no desean saber nada del Hospital "20 de Noviembre" por 

mal trato su paciente", en 4.4% se localizaron los 

domicilios pero no corresoonden a los paclentes y en 2.6% 

los entrevistados sólo proporcionaron alqunos datos que no 

hlcieron posible el loqro de nuestro objetivo. 
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Y de acuerdo a los datos de seguimiento que registran 

los expedientes el lnicos en notas de evolución encontramos 

que el 18.5% de los pacientes dejaron el Servicio de 

Dncologla abandonando su tratamiento en 1981, el 9.7% en 

1982, un 4.4% respectivamente en 1983 y 1984. El 1.7% en 

1985 y el 0.8% en 1986 y 1987 respectivamente. El 17 .6% se 

Ignora, ya que a pesar de la visita domiciliaria y el 

expediente cllnfco reportaba datos. El 12.3% abandon6 el 

tratamiento, el 8 .8% abandonó el control oncológfco y el 

11.7% habla quedado fuera de tratamiento oncológico. 

3.2. ANALJSJS E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

Después de estudiar a un grupo 

pacientes del Servicio de Dncol ogla del 

Noviembre" del JSSSTE y de observar 

oncológico instituido por ese servicio, 

siguientes resultados: 

considerable de 

Hospital "2D de 

el seguimiento 

referimos los 

La mayor parte de los pacientes procedentes del 

interior de la Repüblica Mexicana y del Distrito Federal se 

encuentran 11 cautivos 1
' en el Servicio de Oncolog1a del 

Hospital "2D de Noviembre" del ISSSTE por el tipo de 

enfermedad que se atiende 

Unidades Hospitalarias de 

del Instituto que cuenta 

allí y por ser esta una de las 

ercer ivel de tencfón dentro 

con todos los servicios de 

especialidad, laboratorios y equipos de tratamiento que 

requieren estos pacientes. 
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Más del 50% de la población que ingresara en 1981 a 

ese Servicio era del O.F. y el resto se diluye en los demás 

estados que conforman el territorio mexicano, un total de 

57.7% representa los casos diagnosticados con cáncer, 

s u b raya n do q u e ~.!.2.!.,l.!_~!l_ fo r á !!!t.Q~ 

La gran afluencia de pacientes de todo el Instituto 

que se concentra en el Servicio de Oncología, así como la 

ubicación flsica del 

falta de atención 

mismo, propicia cierta 

parte 

incomodidad y 

integral por del Equipo 

Interdiscipl inario, al reportarse problemas de diversa 

índole que en muchas ocasiones quedan sin alternativa de 

solución y que se derivan por dicha concentración. 

Independientemente de la regionalización que 

supuestamente está vigente en el ISSSTE para atender a los 

pacientes de acuerdo la zona geográfica que 1 es 

corresponde, encontramos que de todas las regiones tanto 

del Area Metropolitana como de la Provincia, acuden o son 

enviados al Servicio de Oncología del Hospital Re~ional "20 

de Noviembre". 

Un poco menos de la mitad de los pacientes (40.6%) que 

llegan al mencionado Servicio, son procedentes del interior 

de la República, hacemos hincapié en los Estados que 

reportaron más pacientes y tenemos que el 15% está 

representado por: Guerrero, Chiapas, Veracruz, Tamaul ipas 

y Oaxaca en ese orden jerárquico, después con el 6 .6% el 

Estado de P.éx ico; llama 1 a atención este da to 
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especlficamente en las variables tipo de cáncer, valores 

culturales y medio ambiente. 

A más de cinco años de Sepuimiento Médico en casos 

"Benignos" se reporta un 5% de pacientes que todavla 

continúan siendo tratados en el Servicio; de esos el 0.9% 

han evolucionado con diagnóstico de cáncer, sin embargo, 

los pacientes 

recibido los 

cuyos diagnósticos son 

la 

de "Benignidad" 

Radioterapia 

han 

más beneficios de 

frecuentemente y de la cirugla en menor escala, los que les 

provocan estados de ansiedad parecidos- los casos 

positivos de cáncer, 

que despierta miedo 

hablan de una falta 

renglón. 

al sentirse al borde de la enfermedad 

en los pacientes y que además nos 

de educación para la salud en este 

El 71.6% de los pacientes tratados en el Servicio de 

Oncologla son mujeres, lo que guarda estrecha relación con 

la frecuente incidencia de cáncer cérvico-uterino y cáncer 

mamario en México, asimismo podemos aseverar aue este dato 

también está apoyado por resultados de la Investigación que 

reportaron que de acuerdo a la clasificación de pacientes 

por CJ!nica de Detección (localización primaria del tumor), 

el 55.9~ suma las pacientes adscritas Ginecolo9la 

Oncológica (G.O.) y a Tumores Mamarios (C.T.M.); en este 

apartado cabe señalar que es la Clínica de Tumores Mixtos 

Ja que se ubica en segundo lugar por número de pacientes 

adscritos a ella, en tercer lugar se ubica la de C.T.M. y 

er. cuarto por las mismas características de cantidad tenemos 
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las Clínica de Cabeza y Cuello (C y C). 

Así explicitamos que de acuerdo al tipo de 

derechohabiente el porcentaje mayor de pacientes lo ocupan 

las muJeres Irab!lªdEr~~ cabe mencionar que el sexo 

femenino es más susceptible de enfermar de cáncer en tanto 

que sólo un 28.3% refirió al sexo masculino. El segundo 

con una diferencia mínima los ~n!iEni!!2J!~ la esperanza de 

vida al nacer actualmente es el factor que en gran medida 

determina esta enfermedad, ya que tenemos que los rangos de 

edad entre 50 y 74 años arrojados en la investigación con 

mayor frecuencia están relacionados también con las décadas 

de vida más riesgosas para padecer la enfermedad. En 

tercer lugar encontramos a los hombres en su clasificación 

de Ir!!!!ªj!EE!:~ Así tenemos que es un 36.4% la cantidad 

de pacientes cuya fuerza de trabajo se ha visto afectada 

tanto en la economía nacional como a nivel socio-familiar, 

ya que estos pacientes cumplen con roles importantes 

nivel económico y de sostén principalmente. 

La investigación registra en los primeros luqares los 

siguientes diagnósticos: Cáncer cérvico-uterino (25.3%), 

cáncer de mama (17.9%). cáncer de ovario (5.9%), cáncer de 

mama endometrio (5.9%), cán.cer broncogénico (5.9%), cáncer 

de laringe (4.5%), cáncer de próstata (4.4%), cáncer 

basocelular de cabeza y cuello (2.9%), cáncer basocelular 

de tumores mixtos (2.9%), cáncer de riñón (2.9%), linfomas 

(2.2%) Y cáncer de estómago (2.21), entre 80 diagnósticos 
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manejados. 

En cuanto al tiempo transcurrido entre el inicio de la 

enfermedad.y la confirmación del diagnóstico en el Servicio 

de Estudio se encontró que más de la mitad de los 

pacientes (54.2%) se le confirmó el diagnóstico de cáncer 

con un periodo de tiempo entre uno y doce meses de 

evolución, lo que en un momento dado pudiera permitir una 

mayor posibilidad de curaciOn 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 los casos atendidos dos semanas después de la 

pre-consulta, el 2.1% de los casos atendidos cuatro o más 

semanas después de la pre-consulta. De un porcentaje 

importante (44.7%) no pudo establecerse el tiempo 

transcurrido en este aspecto, ya que el Registro Oncológico 

(R.O.) no 

dato, se 

funciona óptimamente. 

destaca que más de 

A pesar de este Oltimo 

la tercera parte de los 

pacientes referidos son atendidos en la primera semana en 

que fueron canalizados al Hospital, lo que supone un 

oportuno manejo del padecimiento. 

En relación al tiempo transcurrido entre la 

confirmación del diagnóstico y el tratamiento "Inicial", se 

observó que más del 50% de los pacientes reciben tratamiento 

durante las dos semanas posteriores a la confirmación del 
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diagn~stico. 

El tratamiento oncológico que con mayor frecuencia es 

aplicado según la investigaci6n, es la RAOIOTERAPIA (42.5% 

de los pacientes la reciben), en segundo lugar se re.9istró 

el Tratamiento QUIRURGICO (26.1%) y en tercero se reportó 

la Q,U_IMIOTERAPIA con un 19.4%. Es importante destacar en 

este apartado que el 6. 7% de los pacientes no aceptan 

tratamiento quirúrgico, 1 o que es U muy relacionado con el 

miedo de la mutilación o deformación que implica esta 

enfermedad, as! como al estado emocional que puede generar 

este tipo de tratamiento. 

El tiempo transcurrido entre la consulta de primera 

vez y/o el inicio de tratamiento y la consulta subsecuente, 

m~s del 60% de los pacientes fueron programados en el 

perlodo correspondiente a mes menos tiempo, el 11.l 

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 los casos que no se pudo determinar el 

periodo de tiempo por razones mencionadas del R.O. (14.9%). 

En cuanto a la evolución de los casos entre 1981-1987 

y después de anal izar el seguimiento dpcumental (Notas de 

evolución del R.O.), se concluye lo siguiente: 

Casi la mitad (48.3%) de los pacientes que ingresaron 

al Servicio de Oncologla 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 precisó que 

un 12.5% lo abandonó con actividad tumoral (A.T.) lo que 

constituye un grave problema por el ries90 de que en poco 

tiempo se desarrolle rápidamente el cáncer. 

El 26.7~ se refiere a los pacientes que por ''evolución 

natural" de la enfermedad, ya no están en el Servicio, 

incluyendo aqu! a los que llegaron fuera de toda posibilidad 

de tratamiento los que quedaron fuera de tratamiento 

oncol6gico, as! como a los que fallecieron en el mismo 

Servicio de Oncolog!a del Hospital. 

Un 75% de los pacientes adscritos este Servicio 

Oncológico en 1981 ya no son parte de la "Población 

Cautiva" del mismo, No as! un 25%, del que 21.6% continúa 

en control oncológico periódico y 2.9% en tratamiento 

oncol6gico de donde se precisó que el 2.8% de los pacientes 

muestran datos de Actividad Tumoral. 

Además encontramós que en un 5 .2% de la población 

e s tu d i a d a 1 o s P a c i en t e s 2..!Lf!~!!_.iU.!_E¿ __ ~f:.~!::.'!!.~<:!.~<:!.~.~-E.!2!!.!.E~ 

junto con el cáncer, lo que hace más dificil la sobrevida 

de ~stos. 

El 52.8% de los pacientes permanecen en control 

oncológico entre uno y doce meses de tiempo. La otra parte 

entre doce y más de sesenta meses, es decir, entre uno y 

más de cinco años, cahe destacar que el 24.6% de éstos 
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específicamente ha permanecido cinco años o más tiempo. 

Durante estos periodos se registran porcentajes de 16.4:1: 

relacionados con el ausentismo de los 

ocasional o en mediano plazo. Por la 

al Servicio tenemos que en 43.2:1: 

pacientes en 

deserción de 

aún al agotar 

forma 

los 

los 

recursos de la investigacibn 

su estado actual de salud 

Domicilio). 

de campo no logramos obtener 

(Ver cuadro de Visitas 

Al efectuar 1 a mencionada investigacibn documental en 

el Registro Oncológico y en el Expediente Cl lnico, 

observamos que existe un 4.4% de limitantes para obtener la 

información requerida en la investigación, porque se 

encontró el R.O. no registraba el seguimiento de los casos 

y el otro no apareció. 

En base a los datos arrojados por la investigación 

documental (Consulta de Expedientes), surgen. los resultados 

de la investigación de campo, lo que establece la relación 

causa - efecto de la investigaci6n del problema de estudio, 

que se refiere a las consecuencias o efectos psicosociales 

de la enfermedad del cáncer. 

En necesario tomar en. cuenta que las caracterhticas 

arrojadas por la investigación son específicas y están 

determinadas por las variables de la población estudiada en 

el Servicio de Oncologla del Hospital "20 de Noviembre" del 

ISSSTE (edad, sexo, rol familiar, laboral y social, tipos 

de diagnóstico, así como: estructura familiar, aspectó 
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sociales, relación 

etc.), ya que no se 

Servicio de Oncologla 

equipo de 

investigó el 

pediátrica. 

Asimismo debemos considerar que las variables estudiadas 

mediante la operacional ización de la hipótesis de trabajo y 

través del estudio social de caso, esUn lntimamente 

relacionadas unas con otras y en un momento dado ocasionan 

situaciones muy especificas, asl podemos mencionar que un 

promedio de IOX de la población oncológica cursa con 

problemas psicosociales "serios''. 

En cuanto al estructura y dinámica familiar 

encontramos que el 60% de las familias son de tipo nuclear, 

caracterlstica predominante en el medio urbano, sólo una 

minorla (10%) se refiere a la familia Extensa Compuesta, 

mismas que por la naturaleza de su confirmación son 

poseedoras de problemas sociales que se agudizan ante el 

espacio flsico a que se reduce a cada dla más en cuestión 

de vivienda principalmente. 

De las familias estudiadas el 56% son catalogadas como 

Modernas, ya que 1 os rol es económicos son compartidos por 

1 os dos cónyuges 

las 

o únicamente por 1 a madre. El 63 .3% 

comprende familias cuya etapa del ciclo Vi ta 1 

atraviesan es el final, este comprende dos sub-etapas, es 

decir, el de independencia (43.3) y el de retiro o muerte 

(20%), lo que está P.strechamente relacionado con las 

décadas más susceptibles de cáncer, cfr.: edad y tipos de 

padecimientos. También estudiamos la estructura familiar, 
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encontrando que 46.6% de las familias están 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% está compuesta entre 5 y 6 miembros y en 13% 

por 3 y 4 miembros. 

Para fines de esta investigación se destaca a las de 

uno y dos miembros, ya que presentan problemas de diferente 

orden en las diversas etapas de evolución de la enfermedad 

puesto que se registran casos donde nadie se responsabiliza 

del paciente o que le brinden apoyo familiar y que 

corresponde al 9.9%, cfr.: número de miembros en la familia. 

Por otra parte observamos que en aspecto de Dinámica 

Familiar obtuvimos en términos promedio son .f.!'..!!!.:!..l.i.!'.~ 

.f.l!nE.i.2!!.!'.~i pero aún así la respuesta la variable 

mencionada requiere de la consideración profesional para 

dar un tratamiento adecuado a los casos que lo demandan en 

esta cuestión, pues se registró un 33.2% de casos con 

dinámica regular y mala, estipulando estos parámetros por 

términos de funcionalidad natural. En el estudio 

relacionado con la Integración Familiar hemos obtenido que 

el 50% son familias integradas y el otro 50% están 

!!!~.:!.n.!~~.!'.~ (30%) especialmente por la muerte de 

pacientes que ocupaban el rol de padre madre en la 

familia. Una minor1a está referida las familias 

semi-integradas {3.3i). No podemos dejar de mencionar que 
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la naturaleza de la enfermedad propicia un cambio de roles 

en la din~mica 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 mayada de los casos 

investigados reportó su grado de escolaridad desde primaria 

completa hasta estudios nivel superior, un 20% suma a 

integrantes de las fami 1 las sin estudios, sabe leer y 

escribir y/o primária incompleta. 

Respecto a la alimentación del paciente y la familia 

encontramos que casi no existe diferencia entre la dieta de 

unos y otros, 

estrecha relación 

pesar de que el consumo de 

con la enfermedad, ya 

ésta 

que 

beneficiar o repercutir negativamente en el paciente. 

guarda 

puede 

El nivel socioecon6mico en algunos casos determina el 

tipo de alimentación a consumir, así encontramos que varios 

pacientes mayores de 60 años de edad no pueden seguir la 

dieta oue su médico tratante les indica precisamente por 

esta razón, teniendo que depender de: tortillas, frijoles, 

chiles, poca verdura y poca fruta. Aspectos socieconómicos 

y culturales condicionan la dieta del paciente junto con la 

falta de información y educación acerca de la enfermedad, lo 

que no les permite comer el tipo de alimentación que deben 

consu~ir. Generalmente acostumbran tomar alimentos tres 

veces al día, sin embargo, el 3.3% de las familias lo hacen 
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solamente una vez al dla por problemas socieconómicos y de 

quienes podemos opinar que es un grupo susceptible de 

enfermar, ya que su alimentación no es adecuada ni en 

cantidad ni en calidad. 

Un poco m~s de la mitad de las familias y pacientes 

investigados consume agua diariamente y la otra porción de 

la población no la consume o lo hacen con muy poca 

frecuencia, substituyéndola por refrescos o cerveza, siendo 

que el agua es el principal elemento para el funcionamiento 

celular en el organismo, lo que est~ lntimamente 

relacionado con la enfermedad objeto de estudio. Asl 

observemos la importancia que guarda el nivel cultural de 

los pacientes con sus h~bitos, costumbres, creencias, 

valores, etc., lo que repercute en su concepción de la 

enfermedad. 

Descanso y recreación también se est.udiaron en este 

apartado encontrando que la mayoría de lo~ casos dedican un 

tiempo suficiente, para el suefto un promedio de 8 horas con 

excepción de un grupo representado por el 3.3% quienes por 

su estado emocional "estresante" alcanzan un maximo de 3 

horas. para el segundo, el tiempo promedio de una hora 

diaria especialmente a act.ividades culturales tanto en el 

caso de los pacientes como de los famil lares y en muchos 

casos practican actividades en forma simulUnea vr.pr. ver 

T.V. y efectuar alguna actividad manual. También se 

registró un grupo de pacientes representado por el 3.3% que 

no practican ninguna actividad recreativa porque les es 
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costoso. 

La religión jue~a en papel importante desde diferente 

esferas en el manejo de la enfermedad, así la que para 

muchos resultó ser uno de 1 os recursos más grandes para 

sobrellevar el problema emocional causado por el 

diagn6stico, para 

la aceptación del 

otros resultó como una 1 imitan te tanto en 

tratamiento médico como en la forma de 

concebir su enfermedad, pensando que ''es una forma de 

castigo por Dios 11
, concepción que desmotiva el interés por 

la vida. 

El estudio de las condiciones de vivienda del paciente 

y su familia nos han permitido observar diferentes y 

diversas variables relacionadas todas con 1 as condiciones 

·materiales de vida, así como de los factores que conforman 

de manera importante el medio ambiente de quienes nos 

ocupamos, por lo tanto mencionaremos los siguientes datos: 

Aunque el 60% de los derechohabientes son propietarios 

de la vivienda que habitan, un 40% no lo son, esta 

situación nos reportó -según los entrevistados- el mane.lo 

de inseguridad económica y psicológica tanto para el 

paciente como para la familia, al verse los primeros 

imposibiliatados por su enfermedad, de en un futuro poseer 

una vivienda como patrimonio. El investigar si la vivienda 

satisface las necesidades familiares en cuanto la 

situación, distribución, ubicación, así como tipo y uso 

tanto del mobiliario como del servicio sanitario y 
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servicios públicos concluimos que: 

El 86% de las viviendas es Un bien construidas, 

mientras que del 14%; la mitad están semi-construidas y la 

otra mitad es Un semi-derruldas o derruidas, lo que como 

primer problema de· este grupo, no llena sus 

necesidades. Si hablamos de distribución de espacios, la 

mayorla de las viviendas cuentan con una sala y/o comedor, 

cocina, bano y una o dos recámaras, 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, situación la que se hizo referencia 

cuando se abordó la estructura famil far. El 10% de las 

familias cuentan con viviendas de una sola habitación las 

mismas que reportan problemas de hacinamiento, promiscuidad 

sexual, falta de espacio vital en relación con el número de 

miembros promedio por familia, que ya mencionamos. 

A lo anterior también agregamos que más del 60% de los 

ca sos estudia dos tienen en sus casas animales, 

permitiéndonos decir que el medio ambiente en el que se 

desenvuelve el paciente no es propicio en tanto que las 

condiciones de salubridad no son favorables, éste requiere 

de un espacio vital delimitado, ya que así lo exige en la 

mayor1a de los casos las necesidades naturales de la 

enfermedad crónica de los pacientes. 

Encontramos que el 3.3~ hacen uso del servicio 

sanitario en forma colectiva con otras far1ilias. Luego el 
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10% reg ;.S tra una situación de considerar pues to que sólo 

cuenta con un WC o una letrina. tomando en cuenta Que el 

estudio estuvo referido en una de las zonas más urbanizadas 

del pals, este grupo de personas todavla no cuenta con la 

infraestructura básica que le permitiera tener mejores 

condiciones ambientales. 

El mobiliario también presenta su importancia en la 

satisfacción 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 públicos, sin embargo el 10% pertenece la 

zona ''marginal'' donde todav,a tienen aue enfrentar las 

situaciones propias o carencias en el rengl6n mencionado. 

Por lo que toca medios de transporte hacia el 

Hospital, según las colonias donde se ubica la vivienda de 

los pacientes, todos tienen acceso a la Ruta 100 y a los 

colectivos ("Pesero"), el g3.3% a taxis, el 60% al metro y 

a los trolebuses, sin embargo, es importante considerar que 

aún cuando hay medios de transporte, el desplazamiento, el 

recorrido de grandes distancias equivalentes a una hora o 

más tiempo, la espera y las aglomeraciones implican un 

desgaste flsico y emocional tanto del paciente como de su 

familia, asimismo un desgaste económico en ocasiones mayor .. 

ante situaciones propias de las grandes urbes como el 

DF, factor que también es parte del medio ambiente del 

paciente y que no sólo tiene influencia nivel 
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económico-material, sino también a nivel flsico, social y 

emocional, situación importante y determinante dentro de 

las condiciones llevaderas o no, del paciente para continuar 

o ·desertar de su atención médica. 

El 80% de los pacientes destinan dos o m&s horas de 

tiempo para trasladarse al Hospital y regresar a su casa, la 

mayorla de ellos hacen uso de dos medios de transporte; 

tanto el tiempo como el tipo de transporte que utilizan son 

generadores de estados de ansiedad que repercuten 

negativamente en el interés del paciente por su 

seguimiento médico, un 10% hace uso del 

Ambulancias del Hospital. 

servicio de 

No podemos dejar de mencionar en este apartado que 

aproximadamente un 20% de las familias estudiadas dijo con 

respecto sus viviendas que éstas no satisfacen sus 

necesidades y que la presencia del paciente con c&ncer 

implica situaciones mucho mlis dif1ciles de sobrellevar por 

las dos partes, influyendo inmediatamente en la din&mica 

familiar que se vuelve de "desgaste y tensión" para todos 

los miembros. 

Las cuestiones económicas son factores determinantes 

en las condiciones de vida de la familia, en el orden 

material, especialmente, y desde luego luego tiene sus 

repercusiones en otros sentidos como lo es en la seguridad 

psicológica 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 

tradicionales donde sólo el padre 

trata 

o la 

de familias 

madre es el 

proveedor económico. En los casos donde uno de ellos es el 

paciente es preocupante la situación al verse afectados 

laboralmente. 

Es parecida la situación de la familia moderna donde 

el padre y la madre cumplen y contribuyen con sus roles 

económicos. 

El monto al que ascienden los fn~resos mensualmente no 

significa mayor problema en el 66.6% de las familias porque 

el ingreso es equivalente dos m§s veces el salarlo 

mínimo y sí en cambio, lo es problemático para el 23.3% que 

sólo dependen de un salarlo mínimo o menos de ~ste; las 

condiciones de vida de estas f~milias en el 20% son 

:'.E!.~E!!.!1!!.!: y en el 53.3% .'.'..!.!!ficie!!.!!!~i lo que nos dice 

que en el primer caso, los Ingresos no .son aptos· para 

cubrir ni siquiera los satisfactores m1nfmos de la canasta 

básica, mucho menos los de educación, recreación, seguridad 

social, etc., en tanto oue el ingreso equivalente al 

salario mínimo actualmente no alcanza a cubrir los 

que supuestamente está estipulado para satisfactores 

satisfacer las necesidades normales de un jefe de familia 

en el orden material• socia 1 , cultural y educación 

obligatoria a los hijos. 

Aunque el 53.3% nos reporta condiciones materiales 

suficientes en suma tenemos que el 73.3% de las familias 



- 292 -

cada dla están expuestas al deterioro del nivel de vida al 

no tener acceso disfrutar de 1 os indicadores que lo 

garantizan mlnimamente. 

Resultados de la investigación 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 sólo parte de su sueldo por incapacidad temporal 

(6.6'.I:), pensión por incapacidad permanente (3 .3%), o tener 

que renunciar al traba.io por incapacidad laboral (13.3%), 

estas situaciones son generadoras de problemas 

económico-familiares, propician el cambio de roles y de la 

din5mica familiar y se tienen que enfrentar la 

inseguridad psicológica al verse desprotegidos con estas 

situaciones. 

El 46.6% de los trabajadores cumplen con la jornada 

que marca la Ley Federal del Trabajo, o sea, ocho horas, un 

26.6\ trabajaba más de ocho horas. El 20% de los pacientes 

trabaja más de cinco días a la semana, compromiso formal 

que exigen las necesidades familiares, a pesar de la 

enfermedad. 

Es importante destacar que observamos consecuencias 

sociales de la enfermedad en los pacientes como lo es el 

~~~ tanto en su grupo familiar como el laboral o 
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social. en tanto que dichas personas conciben al cáncer como 

una enfermedad contagiosa, demostrándose así la falta de 

información en forma precisa y general de la población. 

Las actitudes de la familia ante la confirmación del 

diagnóstico generalmente son de relación con "sentencia o 

amenaza de muerte" del paciente y/o ansiedad, y as! tenemos 

que el 60% de las familias reaccionan de esta forma al no 

conocer qué es la enfermedad del cáncer, el 40% de las 

famil fas no permitieron que su paciente se enterara de su 

diagnóstico, sólo un 20% de los casos comunicaron el 

diagnóstico al paciente tratándolo normalmente; también nos 

encontramos que existe un grupo de 

ignoran qué enfermedad padecen, al 

es porque de lo contrario ya se 

pacientes (13.3%) que 

suponer que 11 cáncer no 

hubiesen muerto'', sus 

familias tampoco lo saben porque inicialmente no 

demostraron su apoyo al paciente, manejándose éste en forma 

independiente. 

Los problemas que mayormente se pr~sentan al paciente y 

a su familia después de conocer el diagnóstico son muchos y 

de diversa lndole, por lo que destacaremos lo que más 

frecuencias registraron: 

Desconocimiento acerca de la enfermedad 63.3% 

pacientes, 66.6% familias manejo de constante 11 estr§s 11
, 
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desconocimiento de las posibilidades de tratamiento, 

curación y control de la enfermedad, incapacidad laboral, 

falta de orientación personal y familiar acerca del 

padecimiento, falta de apoyo familiar, etc. El paciente y 

la familia se ven influenciados por la incertidumbre, que 

tiene sus principales causas en la falta de conocimiento 

acerca de la enfermedad (naturaleza, comportamiento, 

evoluci!in, posibilidad de curación y rehabilitación). 

muchas de estas actitudes son producto o predisposiciones 

de valores de orden socio-cultural, condicionados por 

falsos prejuicios o tabfies de naturaleza "divina", los 

problemas que se suscitan desmotivan al paciente para 

continuar y adaptarse a vivir con su enfermedad. 

La comunicación del diagnóstico guarda significativa 

consideración dado que es fundamental que el paciente o su 

familia conozcan ésta para que participen en el tratamiento 

y manejo al que haya lu~ar, sin embargo, l.a investigación 

nos dice que al 36.6% pacientes y 33.3% familias no se les 

han comunicado, algunos de ellos lo conocen porque se 

enteraron en las salas de espera o ~reas de tratamiento, lo 

que exige una mejor comunicación entre el Equipo de Salud 

Oncológica y los pacientes o familiares. El 10% de los 

casos nos reportaron que la comunicación del diagnóstico 

fué adecuada, puesto que el Médico descuidó la relación con 

el paciente al hacerle sentir hostilidad de su parte, 

desagrado, agresión y hasta crueldad 

familia. 

éste y/o la 
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No siempre son comunicados los resultados del 

diagnóstico al 

sólo al 16.6% 

conjunta. 

paciente junto con su familia en este caso 

les comunicaron los resultados en forma 

La actitud de los pacientes al enterarse de la 

enfermedad en la mayoría de los casos fué de depresión 

(43.3%) o reaccionaron con tristeza (20%). sólo un 30% ha 

afrontado la noticia tranquilamente, los primeros 

manifestaron un cambio importante en su estado emocional y 

por tanto en su vida, pensando en un periodo corto de vida, 

o que la muerte ser1a pr6xima" se sintieron como ºuna carga 

en la familia". 

La frecuencia de tiempo en que acuden los pacientes al 

inicio del tratamiento, el 50% lo hadan diariamente 

acudiendo al tratamiento de Radioterapia externa, as1 

observamos que según el tipo de tratamiento que reciben 

inicialmente es la frecuencia con que acuden al Hospital, 

lo que implica mayor o menor desgaste e inversión económica 

y psicológica del paciente y los responsables de este, 

aparte del "estrés" que sienten al asistir a las áreas de 

tratamiento. 

Más del 90% de los pacientes continúan asistiendo al 

Servicio ·de Oncologia despuls del tratamiento inicial, cada 

vez que su médico tratante les programa cita, ya sea 

mensualmente (40%), dos o tres veces por semana (20%), cada 

ocho dias (10%), etc. Un 3.3% nos reportó problemas en 
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tanto que su asistencia al Servicio mencionado es cada que 

se sientan mal, sin apegarse a la programaci6n qu~· responde 

a un criterio médico-oncol6gico. 

El paciente y la familia al llegar el Servicio de 

Oncologla establece relaciones directas o indirectas con el 

personal que brinda la atenci6n al derechohabiente, el 70% 

de los pacientes lo hacen dfrectamente con el personal. 

administrativo y 86.6% con el personal médico, los dem&s lo 

hacen indirectamente, el 16.6% se relaciona con personal 

paramédico, los familiares en menor porcentaje que los 

primeros también entablan relaciones directas o indirectas 

con los mencionados. Lo que nos indica que se establece 

comunicación por las dos partes; sin embargo, en ese 

sentido preguntamos cómo es el trato y/o atenci6n por parte 

del Equipo Interdisciplinario de Salud tanto en la Consulta 

Externa como en Hospitalizaci6n, encontrando que entre el 

3.3% y el 10% reportaron este dato atención mala a pésima 

con los diferentes miembros del Equipo Interdiscipl inario y 

el resto (90%) se distribuye desde atenci6n excelente hasta 

regular en Consulta Externa. 

Por lo que respecta Trabajo Social, el 10% que 

recibió atención de este servicio dijo que fué bueno .v/o 

excelente, el otro 90% no hizo uso del Servicio mencionado o 

Trabajo Social no estuvo en contacto con el paciente o su 

f ami 1 i a. Este dato es de suma importancia para la 

investigación, puesto que como acabamos de constatar sólo 

una minorta de los pacientes recibiPron atención por 
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Trabajo Social, por tanto, es necesario considerar aquellas 

situaciones que están determinando esta realidad. 

Además de que ya mencionamos la cantidad de pacientes 

que es extensa en el Servicio de Oncologla, el personal de 

Trabajo Social comisionado es mlnimo para atender la 

psicosocial que 1 e compete en problemHica 

especialidad de nuestra Area, 1 o que determina o 

es ta 

hace 

muchas veces que tampoco éste se ponga en contacto con 1 os 

pacientes y sus familiares. Por otra parte se observa la 

necesidad de la definición de roles profesionales entre el 

Médico, el Trabajador Social, el Psicólogo, la Enfermera 

{etc.). 

apoyo 

Los pacientes 

de Trabajo 

foráneos requieren especialmente del 

Social nivel administrativo 

{orientación, información, educación) y psicosocial de 

igual forma que los procedentes del área metropolitana, 

para lo que se debe mantener estrecha coordinación con los 

profesionales responsables de las clínicas u hospitales de 

origen. 

Oe acuerdo a la comparación entre la percepción del 

paciente o familiares a 11 simple vista" y a los .. criterios 

ideales" o rasaos elementales que deblan brindárseles en el 

trato y/o atención en Consulta Externa por parte del 

personal, obtuvimos: el 20% para atención excelente, el 70% 

abarca las variables de Buena regular, captando en 

estas respuestas cierta emotividad de los entrevistados con 

respecto al servicio recibido y coincidimos nuevarnente con 

el JO~ mencionado anteriormente o evaluado través de 
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otros criterios para 

pésimo, lo que afirma 

en este dato. 

un trato y/o atención de MALO a 

la veracidad de nuestra investigación 

En relación al 

Has pi ta 1 i zaci ón tenemos 

trato 

que 

y/o 

no todc 

recibidos en 

ios pacientes 

recibieron atenci6n en ªsta &rea, y~ ~u~ algunos no 

requieren la hospitalización; los atendido~ ~qu1 

reportaron: Buena atención en el 36.6% tanto por Admisión, 

Vigencia de Derechos, como por Jefe de Enfermeras. 

La Enfermera de Piso fué considerada en el 36 .6% como 

que brindó buena atención; el 13 .n: representa quienes 

dijeron que la atención fué mala y pésima. La porción 

restante dijo que recibió regular atención. 

El Médico de Guardia brindó buena atención en el 43.3%, 

El 13.2% reportó mala y pésima atención. 

El Médico Tratante dió en el 

atención pero el 10% reportó que 

atención. 

56.6% excelente y buena 

recibill mala y pésima 

Cuando el personal de. Trabajo Social brindó atención, 

esta fué considerada como buena en el 20%; sólo el 3.3% 

r.ecibieron atención por parte de Camilleros, registrando 

que fué pésima. 
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El trato y/o atención en Hospitalización evaluado 

mediante percepción del paciente 11 simple vistaº y por 

"criterios ideales" en el 56.6% informaron que la atención 

fué de excelente buena, el 10% refirió que fueron 

atendidos entre mala y pésimamente. 

Analizando la frecuencia de hospitalizaciones por 

paciente, se registró una disminución de internamientos a 

mayor tiempo transcurrido entre el año de ingreso del 

paciente al Servicio de Oncología del Hospital "20 de 

Noviembre" y la evolución de la enfermedad en los años 

posteriores. 

En 1981 el 47% de los pacientes fueron hospitalizados 

en tanto que el 36.6% no se hospitalizó; en 1982 sólo un 

"20% se hospitalizaron y un 53.3% no lo hizo. 

Para 1983 sólo el 10% fué hospital izado mientras que 

el 60% no lo requirió; para 1984 igual que el año 

anterior, mismo que decreció para 1985 al 6.6%, el que se 

mantuvo igual para hospitalizaciones en 1986. De los no 

hospitalizados en los mismos anos tenemos del 60% al 66.6% 

en 1986, situación que nos conduce considerar que el 

número de pacientes que r:-equ i ere de hospitalización ha 

disminuido conforme los años comprendidos en el 

seguimiento, dado que se detecta oportunamente el 

padecimiento y puede ser tratado como paciente ambulatorio. 
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Al preguntar a nuestros entrevistados, cuales fueron 

los motivos por los que no mejoraba el paciente a pesar de 

recibir algún tratamiento oncol6gico, obtuvimos que este 

problema se present6 en el 30% de la población estudiada 

por diversa causas como: 

Recibir tratamiento oncolbgico sin obtener respuesta 

en el control de la evolución de la enfermedad, recibir 

tratamiento quirOrgico e intensificar el dolor flsico hasta 

el fallecimiento del paciente, no resistir la intervención 

qu1r0rgica; por toxicidad o quemaduras de magnitudes 

irresistibles que apresuraron el deceso del paciente. 

El estado de salud de los pacientes al ingresar al 

Servicio de Oncologla según el estado de rendimiento o 

Escala de Karnovsfkl, el 63.3% llegó en actividad normal, 

personas completamente activas; el 20% presentaba slntomas 

pero deambulaba y el resto podemos decir que se trata de los 

casos en los que la enfermedad ya habh avanzado 

considerablemente causando limitaciones a su estado normal: 

El 6.6% permanecía en cama la mitad del tiempo; el 3.3% 

mAs de la mitad y el otro 6.6% confinados a la cama o silla 

todo el tiempo, ellos, podrhmos decir, son o eran el grupo 

de pacientes con menores posibilidades de éxito en el 

restablecimiento 

oncolbgicos. 

de su salud, mediante tratamientos 
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La confirmación del diaanóstico. así como del 

pron6stico del paciente son dos indicadores muy importantes 

con los que el equipo Interdisciplinario de Salud Oncolóqica 

puede o debe partir para ofrecer alternativas en forma 

inteqral al paciente y a su famil la. La etapa de evolución 

de la enfermedad, es una de las variables más relevantes es 

este caso; los oacientes que son atendidos en el Servicio 

de Oncoloqla del Hospital •20 de Noviembre", muchos de 

ellos lleqan procedentes de otras Unidades Oncolóqicas del 

ISSSTE, donde ya fueron tratados o intervenidos 

quirúrgicamente, sin embarqo, es necesario para el Eauioo 

de Médicos Tratantes confirmar la etapa de la enfermedad, 

asl como el tipo histolóqico de la tumoración primaria. 

En este caso el 26.6% de los pacientes lle~aron en una 

Etapa tempara (E-O .v !}, la que ofrece muchas posibilidades 

de tratamiento. 

El 43.3'.l' 

INTERMEDIA (E-II 

posibilidades de 

se les confirmó el diaqn6stico en etapa 

y I I l), estadio que implica menores 

control de la enfermedad. Un Qrupo 

considerable representa los que lleqaron en Fase Tardla 

(E-IV) .V en Etapa Desconocida, oara estos dos las 

posibilidades de curación son más remotas, los primeros 

oeneralmente se les somete a tratamientos paliativos y 

los sequndos no se 1 es pueden ofrecer tratamientos 

radicales oor la naturaleza de extensión de la enfermedad; 

de estos últimos lo más Probable es que el pronóstico sea 

incierto o poco claro. 
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El pronóstico del paciente es un indicador de 

relP.vancia para las acciones de Trabajo Social, 

específicamente en la orientación 

su familia, por consiquiente este 

y manejo del paciente y 

debe conocerlo si empre. 

La investigación reporta que sólo en el 39.6% de los casos 

se les manejó el pronóstico inicial por parte del Médico 

tratante .V en forma verbal; los expedientes en su ma.vorta 

no lo registran, salvo co110 una excepción por parte del 

Servicio de Quimioterapia. 

El 80% de los casos reportó que el Médico era acertado 

en el diagnóstico y en el manejo del paciente con respecto 

al tratamiento. El 16.6:11 reflrió que el Médico no era 

acertado en el diagnóstico de su padecimiento porque fueron 

manejados inadecuada11ente los pacientes vr.gr.: la 

administración de tratamiento no oportuna, intervención 

quirúrgica incompleta, etc. 

El apoyo psicológico que el Equipo Jnterdiscipl inario 

de Salud brinda al paciente y su familia tiene su 

importancia en los resultados del tratamiento médico, as! 

como en e 1 afrontamiento persona 1 y famfl ia r del prob 1 ema. 

El 23.3% de nuestros pacientes NO recibieron apo.vo de 

ningún profesional, situación que se estima delicada dado 

que las condiciones psicolóqicas frente a la enfermedad 

requieren atención; en el caso de las familias de los 

pacientes la mayorla no recibieron ningún apoyo respecto a 

su actitud frente al problema y al propio paciente, lo que 

resulta desfavorable para el manejo adec~ado del paciente. 
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Hablando de tratamientos oncológicos .v de su acción 

benéfica o negativa encontramos que de los tratamientos 

administrados en el Servicio de Oncología del Hospital "20 

de Noviembre 11
, que se refiere especialmente a Radioteraoia, 

Cirugía ,V Quimioterapia, en el primer tratamiento 

mencionado, del total de pacientes que se sometieron a este 
' 

tratamiento el 13,3% no ohtuvieron respuestas favorables a 

su enfermedad; en los otros dos tratamientos el 6.6% de los 

pacientes en cada tratamiento no se beneficiaron, la 

reacción fué neQativa. 

Asimismo reportamos la información obtenida seoún las 

manifestaciones secundarias o colaterales que se le 

presentaron o se le presentan al paciente en alguna de las 

etapas de la enfermedad: 

La investigación se~ala que los efectos de tipo 

psicolóqico ocupan un lugar importante en lo~ inicios de la 

enfermedad pero son mucho más fuertes durante el 

tratamiento y después de el. 

Las manifestaciones físico-sociales son más frecuentes 

que las anteriores en inicios de la enfermedad y durante el 

tratamiento, presentando la misma frecuencia oue las 

psicológicas después del tratamiento, .v éstas repercuten 

seriamente partir de que el paciente recibe el 

tratamiento quirúrgico .v es mutilado o deformado o cuando 

se hacen presentes las manifestaciones secundarias como la 

pérdida del pelo, de la movilidad en alguna articulación, 
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la presencia de dolor constante, quemaduras, infiltración 

necr6tica, etc. Todos ellos generadores de problemas Y 

repercusiones sociales que modifican la integración del 

individuo, con él mismo y con su grupo(s} donde se 

desenvolvla socialmente y que van desde el cambio en la 

dinámica familiar, en el medio laboral, en lo económico .v 

en cada uno de sus roles, asl como de la declinación del 

status social de la persona, mientras no logra la 

superación de las implicaciones que le causa la enfermedad 

con la que deberá aprender a vivir. 

los efectos de tipo BIO-FISIOLOGICO como la naúcea, el 

vómito, las diarreas, hasta la Insuficiencia renal crónica 

_v la esterilidad, ocupan los luqares más importantes en 

cuanto la frecuencia con que se presentan durante la 

etapa de tratamiento y después de este. 

Con respecto 1 a evolución de la en fe rmeda d, 

acturi lmente el 56.6% están curados, el 3.3% sioue con 

persistencia de 1 a enfermedad y un 10% presentaron 

recurrencia, la aparente remisión obtenida se tornó 

médicamente en Actividad Tu mora 1 , éstos han evolucionado 

con mejor,a, estabilización y proqresión. 

Oel 30~ de los pacientes que reoistraron defunción, el 

26.6% murió con la enfermedad desarrollada ( F-!Vl .vio por 

complicación de otras enfermedades causadas por el cáncer, 

vr.9r.: Insuficiencia renal crónica, alteraciones 

hematolóQicas o neurolóoicas, etc. o por otras enfermedades 
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crónico-deQenerativas oaralelas al cáncer. 

El pronóstico actual del 

información qrandes rasgos 

carpnr;ia de datos acerca 

paciente 

NO lo 

de este 

según nos 

conocemos 

indicador 

di ce 1 a 

ante la 

en e 1 

expediente, sólo el 13.3% de 

pronóstico que verbalmente 

situación que coincide con 

confirmación del diaqnóstico. 

los 

el 

el 

pacientes saben sobre su 

médico les comunicara, 

pronóstico después de la 

Casi todos los pacientes acuden al Servicio de 

Oncoloqia del Hospital "20 de Noviemhre" ISSSTE oorque son 

derechohabientes, lo que imol ica que sólo un mlnimo de 

pacientes no tiene esta presentación y si son atendidos en 

esta institución. El 76.6% de la población oncológica es 

canalizada al mencionado Servicio de Oncolo 0 ia de otras 

Unidades del ISSSTE poroue ellos no cuentan con todos los 

eouipos de tratamiento y especialidades que el oaciente 

oncológico necesita; porcentajes más peoueílos reqistran 

otros motivos por los que el paciente acude a este Servicio, 

por e.iemplo: Por recomendación (6.6%), oorque el 

tratamiento no le costara nada (6.6%), por carecer de otro 

servicio médico, por prestiqio de la Institución, etc. 

la asistencia .V puntualidad del paciente al Servicio 

de Oncoloqla son b~sicos en el Sequimiento Médico de éste, 

aunque en la práctica encontramos que el secundo no se 

apeqa riourosamente al criterio de ountualidad, en tanto 

que el 80~ de los pacientes que acuden acudían 
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puntualmente a la fecha .v hora de la cita pror¡ramada sólo 

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 contribu,ven a la pérdida de interés 

del paciente por su tratamiento .v en al9unos casos 

propician el ausentismo y/o deserción del paciente. 

También los hay quienes no acuden a la fecha y hora de 

su cita, un 10% se refiere a estos pacientes quienes lleqan 

tarde o se olvidan de la cita. 

Dentro de los motivos por los que dejar~ de asistir el 

paciente al Servicio de Oncoloqia, podrlamos mencionar 

varios: No tener confianza en el Equipo de Salud que le 

atendía; le cambiaban de Médico cada vez que asistía 

consulta; un porcentaje mayor abandonó el servicio porque se 

sentla mal después de recibir el tratamiento, etc, podemos 

concluir que el 56.6% de los pacientes abandonaron el 

Servicio y que el 43.3% corresponde a la población cautiva 

actual que inqresara en 1981. 

Después de comparar nuestros cuadros cuyos resultados 

arrojan la información cuantitativa .v cualitativa de los 

problemas m8s importantes que se qeneraron en el paciente y 

la familia por causa de la enfermedad objeto de estudio, 

concluimos lo siquiente: 
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Los entrevistados no reportaron todos los 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 hayan afrontado o continuaran todavía con ellos. 

Según las observaciones del Trabajador Social 

responsable de la investigación hubo ha.v problemas en 

todos Tos casos que se estudiaron, es importante destacar 

el orden de estos seqún el tamaílo de la frecuencia en que se 

presentaron de ma.vo a menor para cada nivel en el que se 

investigó. 

EN PACIENTES: Los problemas psicológicos ocuparon el 

primer luqar (70%) le si 0 uen los fisiolóqicos (66.6%), los 

problemas laborales ocupan el tercer Tuqar (43.3%), en 

cuarto lu 0ar tenemos los problemas flsicos (36.6%), en 

quinto los problemas sociales (36.6%). en sexto lugar los 

problemas de tipo económico (23.3%) y en séptimo lu~ar los 

problemas sexuales, encontr~ndose en ocasiones 

interrelacionados varios de éstos. 

EN FAMILIAS: También los problemas psicoló 0 icos 

ocupan el primer luoar (76.6%). el segundo Tos problemas 

sociales (20%), en tercer luqar Tos económ·icos (16.6%), en 

cuarto Tos problemas de tipo escolar y sexual (13.3%) en 

quinto los problemas laborales (10%) y en sexto luoar los 

de tipo físico (6.6%). 



- 308 -

Como podemos observar en los dos casos es marcada 1 a 

presencia de problemas por causa del cáncer, lo que 

confirma la aseveración de nuestra hipiitesis: "En tanto 

que el Equipo responsable de la Salud del padente conozca 

el medio de vida de éste, habrá mayor posibilidad de 

brindarle una me,jor atención integral no sólo en el ámbito 

puramente médico; sino abarcando los aspectos 

biopsicosociales que conforman al ser humano en el proceso 

salud - enfermedad''. 
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CAPITULO IV 

PROPUESTA METOOOLOGICA DE TRABAJO SOCIAL 

4.1. Fundamentación 

4.2. Propuesta Metodológica. 

4.3. Seouimiento a Larqo Plazo. 

4.4. Recursos Humanos. 

4.5. El Trabajo en Equipo. 

4.6. Evaluación del Proyecto. 

4.7. Cuadro de Categorías identificadas en el Servicio de 

Oncologla del Hosoital "20 de Noviembre" ISSSTE. 
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CAPITULO IV.- PROPUESTA METODOLOGICA 

4.1. Fundamentaci6n 

Después de anal izar los resultados de la investi9acf6n 

mismos que nos permitieron comprobar la hipótesis planteada, 

es importante considerar las necesidades del 9rupo de 

paciente en estudio, con el fin de establecer alternativas 

acerca del sequimiento de éste que permitan su atención 

integral y de la famil fa. 

Los cambios que ocurren continuamente en la sociedad, 

traen como consecuencia el surgimiento de nuevas 

situaciones, de nuevas formas de concebir los fen6menos en 

las diferentes épocas y nuevas 

contribuir con el orden social. 

formas de abordarlos para 

antes se 1 imitaba a estudiar las 

Así la ciencia médica que 

causas y efectos de 1 as 

enfermedades desde un punto de vista meramente fisiol6gico 

y anatómico del individuo, ahora concibe al .hombre como "un 

ser social" inmerso en un medio ambiente, en quien influye 

y de quien recibe influencias, de.la de ser una ciencia 

meramente individualista para convertirse en una acci6n 

cfentlfica "de .v "para" la sociedad, dirigida a comprender, 

conocer, medir .v controlar una serie de factores 

ambientales capaces de provocar o contribuir a qenerar 

estados patolóqfcos que afectan el proceso de salud. (1) 

(1) VELASQUEZ, F. Sonia, "El Trabajo Social en Oncoloqla", 

Ministerio de Asistencia Social de la Dirección de 

Oncoloqla Caracas Venezuela, 1982 p. 176. 
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Al Trabajo Social como disciolina de las Ciencias 

Sociales compete integrarse en el equipo de salud a fin de 

abocarse a la investiqación, estudio .v tratamiento de los 

fenómenos sociales, en tanto aue se objeto de intervención 

se refiere precisamente la búsqueda de alternativas 

demandadas por un su.Jeto individual, 9rupal o colectivo 

ante una necesidad, en este caso provocada por la pérdida 

de salud, oue responda su satisfacción través de la 

solicitud de un servicio institucional. (2) 

El nuevo enfoque de la medicina social (3) con respecto 

la etiolo9la multifactorial de las enfermedades .v la 

salud del individuo, propició el desempeño profesional de 

otras ciencias o disciplinas en el área de la salud; sin 

embar90, el desempeño profesional del traba,iador social en 

esta área, 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 los tratamientos 

médicos deben ser por naturaleza de oriqen social y por lo 

tanto la función del trabajador social se hace tan 

indispensable como la del clinico mismo, sin olvidar esta 

conjuqación de esfuerzos desde una concepci6n de 

INTERDISC!PLINARJOAD donde los propósitos van encamina dos 

(2) MENDOZA R. Maria del Carmen, Una Opció~ Metodológica 

E~!!_!2~_lr!2~!~2.!:!l~-~2ci!l!~ Ed. ATSMAC, México 

1985 p.17. 

(3) CONTRERAS, Yolanda, El Traba.io Social Contemporáneo, 

TESIS ENTS/UNAM, 1984 p •• 2 y 4. 
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en forma coordinada hacia un mismo fin: 

bienestar social. 

la salud .v el 

Se ha considerado que ninguna ciencia posee el 

monopolio de los ob.1etivos de un amplio bienestar social: 

el propósito de la medicina es loqrar una buena salud. pero 

son muchas las ciencias y tecnoloq'ias que cooperan para 

realizar este propósito. 

La medicina social: 11 Es la ciencia que se encarqa de 

la preservación curación y rehabilitación de la enfermedad 

del ser humano en su contexto social, tomando qrupos 

humanos como unidad biológica de trabajo''. 

La Medicina Social: 

actividad oue comprende 

"Es considerada como doble 

la vez el desarrollo de la 

medicina en relación con la vida social .v la influencia de 

la vida social en relación con la salud humana, física y 

mental 11
• 

Las necesidades del ser humano son múltiples y por ello 

converqen en la concepción B!OPS!COSOC!AL, en ella los 

factores se interactúan unos a otros alterando la dinámica 

del individuo, por tanto unas determinan otras: no se ouede 

pedir que un ser enfermo realice un trabajo efectivo, como 

no se puede educar al ser humano ~~~~!1~~!Q~ 

Cada caso el 'inico presenta una problemática enlazada 

cnn las relaciones interpersonales y de la familia, el 
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ambiente higiénico, el status económico v el nivel cultural; 

este ültimo constituye el éxito o el fracaso de los 

esfuerzos médicos hacia la atención del enfermo. La 

personalidad del paciente adquiere características propias 

de los patrones culturales y de su ambiente, esto se refleja 

principalmente en lo psicosocial, dando oriqen a diversas 

enfermedades. (4) 

La familia es uno de los grupos de ma.vor influencia en 

el desarrollo de la personalidad, a esta razón la ciencia 

social plantea al médico la necesidad de considerar al 

paciente no sólo como un organismo enfermo sino como una 

personalidad y como miembro de una familia con 

características oropias. Por otra parte la función social 

del médico exiqe que considere ante todo el bienestar de su 

paciente, asl como el qrado de confianza que le deposite, 

pues el grado de transferencia afectiva determinará en gran 

parte la comunicación entre estos dos .v en este sentido el 

éxito del tratamiento. 

Las actitudes de la población frente a los problemas 

en el proceso salud enfermedad están determinados 

b~slcamente por el tipo de cultura de esa sociedad y por el 

lugar que ocupa la medicina de esa sociedad de acuerdo a la 

estructura social y económica de la misma, asl, es 

necesario plantearse como ob,ietivo especifico la 

modificación favorable de los hábitos humanos sin dejar de 

(4\ lbidem o.2. 
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lado factores relevantes que corresponden a valores sociales 

de diversa índole: éticos, morales, reliqiosos, aspectos 

de 1 a personal id ad, conducta. sentimientos, otros 

relacionados con la familia, el trabajo, la escuela, etc. 

El Trabajo Social en Oncología es concebido como una 

especialidad de nuestra disciplina, misma que se fundamenta 

en el principio y fin de nuestra profesión, cuya nueva 

tarea debe ser la PROMOCJON SOCIAL, la que lleva implícitos 

los procesos de educación, concientización, capacitación y 

organización de la población. (5) 

El Trabajo Social en Oncología debe aplicar sus 

métodos, técnicas y objetivos, asl como el proceso de 

investigación cientlfica con el fin de investigar, conocer, 

estudiar y tratar los fenómenos sociales en el campo de la 

Oncología, para contribuir con la restauración, conservación 

.v promoción de la salud mediante programas. especificas en 

el nivel de micro-actuación. 

El Servicio de Oncología del Hospital "20 de 

Noviembre" del ISSSTE es uno de los que tienen mayor 

afluencia de pacientes dentro del Instituto y un aran 

g_or~~!!_taJ_~ de el l_~_p.!!___i.Qráneos.=. La mayorh de esta 

población llega al servicio con fuertes cargas emocionales 

ocasionadas por la palabra ~!!!E.,er", cuyo total siqnificado 

desconocen pero la que asocian con dolor .v 

( 5) MENDOZA, Rangel, Op. Cit. p. 37-. 
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muerte: esta situación qeneradora de anqustia y ansiedad en 

muchos casos de desesperaci6n en pacientes y familiares, as1 

como de oroblemas de diversa índole: económica, social, 

administrativos, laborales, sexuales, etc., ocasionados por 

el diagnóstico, 

Social a fin 

son considerados ampliamente por 

de poder participar con eficiencia 

manejo inteqral del paciente y de su familia. 

Trabajo 

en el 

Tomando en cuenta 

E:cÉ.!!i~~ donde 

que el S.!!1.S.!!. es un padecimiento 

el control médico oncolóqico se 

hace en forma permanente y periódica, lo que ha dado como 

resultado que la población de este servicio sea·.'.'.~!!!.!~.'.'. .v 
se incremente diariamente. Esta es una caracterlstica 

particular del servicio que determina en qran medida su 

dinámica y el grado elevado de productividad, pero que por 

lo mismo, recursos humanos .v materiales no son acordes a 

dicha situación. 

Es importante tomar en cuenta que el .apoyo al paciente 

oncológico es fundamental en los aspectos:· ~i2l6oico, 

f.§..!E.!!l.!!g.!l.!EE .v §..!!E.!!l del mismo, alternativa que se propone 

estableciendo mecanismos idóneos funcionales en forma 

permanente y sistemática y tomando como punto de partida 

para las acciones de Trabajo Social el di!Jlnó~.J:..!E.!! .v 

~~~~~!lS.!!-2!!~~.!E.!! a corto, mediano y a largo plazo, .va que 

de estos dos aspectos depende la intervención profesional 

del especial is ta del Area Social en el sentido de oue en 

base las caracterlsticas de los mencionados se manejan 

situaciones diversas .v especlficas 
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para cada pacfente y famflia. 

Al manejar la realidad del caso de la forma mencionada 

Trabajo Social podrA implementar el tratamiento social 

necesario, que no buscarA mas que coad.vuvar al buen manejo 

del caso en el aspecto cllnico, a la aceptación, mane.fo y 

afrontamiento del diagnóstico por pacientes .v fami 1 iares 

para alcanzar el éxito requerfdo en el tratamiento y control 

oncol6qlco, través del apoyo de métodos, funciones y 

actividades en un nivel profesional. 

El Trabajador Social como parte importante del equipo 

de salud en Oncolog!a constitu.ve un recurso de vital 

importa ne 1 a 

abocar su 

en los diferentes 

participación: 

renqlones 

nivel 

1 os que debe 

!~~~D.f..!!li ( 6) 

entendiéndose como la acción que se realiza con los 

solicitantes para prestar un servicio oue puede ser 

paliativo, educativo, preventivo. f~E~E~J~~---~~~~~ 

entendiéndola como la capacitación que se debe dar al 

resoecto y al desarrollo de pacientes tendientes la 

prevención 

neool:isicas. 

y diaqnóstico temprano las lesiones 

Es de relevancia para lograr el éxito en los programas 

oncolóqicos la .!D.!~~!!E.!2!! __ ~--~~!~.!D.!f..!2!! de esfuerzos 

humanos de distintos profesionales de diversas 

especialidades que permitan la concepción del ser humano 

(6) CONTRERAS, Op. Cit. p. 120. 
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como unidad total: física, mental, emocional, espiritual .v 

·social (7) y por ende la aplicación de un tratamiento don 

.<J.,e el 

'"· 
médico, 1 a enfermera .V el trabajador social 

constitu_van el pilar donde se apo_ve la acción asistencial, 

educativa y promocional de los proqramas oncoló~icos. 

Con la finalidad de dar atención inteqral .v 

sistemática en un sentido humano .v profesional al paciente 

oncolOgico, se propone establecer los mecanismos que 

instituyan el se~uimiento social en razón que 1 a 

investl~aciOn demuestra la necesidad de la del imitación del 

rol profesional de Trabajo Social para dar respuesta 

concreta las necesidades de la realidad observada en 

nuestro estudio-investigación de sequimiento en ese 

Hospital del ISSSTE, que nos permitiera sistematizar las 

funciones ejecutar en esta área del Trabajo Social, 

tomando en cuenta primordialmente las situaciones 

psicosociales identificadas, las repercusiones emocionales 

que se han derivado de la enfermedad .v el tratamiento. 

Para ello es necesario abocarnos la búsqueda de 

alternativas que coad_vuven en el funcionamiento del equipo 

interdisciplinario, en la labor médica como en el apo.vo del 

pac~ente .Y su familia, de acuerdo al caso .v circunstancia 

de oue se trate. 

(7) VELASQUEZ F. Op. Cit. p. 176, 
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4.2. Propuesta Metodológica 

El se9ufmfento social como objetivos mediatos pretende 

coadyuvar en el manejo integral del paciente y su famfl fa, 

así como de brindar la atención profesional que asegure 

alternativas concretas en la restauración, rehabilitación y 

conservación de la salud de los 

Oncolo9ía y en lo inmediato 

pacientes del Servicio de 

desarrollar el proyecto 

especifico de Traba.fo Social que contemple cada una de las 

necesidades de los distintos grupos .v etapas de la 

enfermedad, para ello es importante diferenciar 1 os 

si9uientes aspectos: 

a) El proceso administrativo que debe seguir el paciente 

para que reciba atención médica. 

b) El tipo de enfermedad que se le tratará (Diagnóstfco

Tumor primario). 

c) 

d) 

e) 

f) 

La etapa de evolución de la enfermedad. 

El pronóstico médico a corto, 

(esperanza de sobrevfda 

ofrecércele). 

mediano o 

y calidad 

lar90 plazo 

que puede 

Características personales: edad, sexo, estado civil. 

Situación personal: rol 

características d e la 

famil far, social .v laboral, 

oersonalfdad, dependencia o 

independencia moral y material. 

g) Situación familiar: condiciones morales y materiales.

Inteoración familiar, dinámica familiar, ciclo vital 

familiar, número de miembros en la familia; tipo de 

familia: abierta, cerrada, con algún problema especial. 
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h) Situación económica. 

i) Caracterización cultural. 

j) Espacio físico, condiciones e influencia ambiental. 

k) Procedencia (Area metropolitana y foráneos). 

m) Area de atención donde recibirA los servicios médicos el 

paciente, inmediata y posterior: 

Consulta externa 

Hospitalización 

Urgencias 

Areas de tratamiento 

(RT., QT., CIR.) 

La identificación de los aspectos mencionados es 

sumamente importante en el sentido de que éstos permitirAn 

determinar al tipo de atención y tratamiento que se le 

brindar& a los problemas con relación a las unidades de 

atención y los métodos del Trabajador Social. 

Es necesario considerar que actualmente el Trabajador 

Social se debe apoyar mAs en el método de grupos que en el 

caso individual, sin embargo, en el cap,tulo 11 analizamos 

cómo en esta Area y especialmente en el tipo de diagnóstico 

al que nos abocamos, es de vital importancia la aplicación 

del método de caso individual, esto implica una mayor 

inversión de recursos humanos y materiales, as, como la 

necesidad de un nivel de especialización de los 

profesionales del Area Psicosocial que forman parte del 

equipo de Salud Oncológica, tanto en la especialidad 

disciplina de formación, 

lo que se asegurará la 

adecuada. 

cuanto en el 

calidad de 

Area oncológica, con 

la atenci6n integral 
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Para el lo, hacemos la diferenciación de los grupos de 

acuerdo a la procedencia de los pacientes: 

A. Pacientes del Area metropolitana. 

B. Pacientes For&neos. 

A y B. 

A y B. 

Pacientes con diagnósticos de c&ncer. 

Pacientes con diagnósticos Benignos. 

de 

Subgrupos 

diagnóstico 

importantes se formar&n de acuerdo al tipo 

y pronóstico, con lo cual recibir&n 

determinado tipo de tratamiento médico: 

A. Cirugla. 

B. Quimioterapia. 

C. Radioterapia. 

O. Control Oncológico. 

E. Rehabilitación. 

Trabajo Social deber& seleccionar los miembros de los 

subgrupos a los que brindar& atención y/o tratamiento: 

1. Pacientes. 

11. Familiares. 

Especlficamente mencionaremos de manera qeneral los 

momentos de atención especializada: 

a) Orientación 

médico. 

información antes del tratamiento 
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b) Apoyo psicosocial previo al tratamiento médico planea o. 

c) Apoyo psicosocial durante el tratamiento médico. 

d) Apoyo psicosocial después o posterior al tratamie to 

médico. 

e) Rehabilitaci6n: apoyo a la rehabilitaci6n psicológi a, 

social, económica, 

flsica, 

paciente. 

estética, 

laboral, 

sexual, 

familiar, 

etc. del 

La rehabilitación familiar posterior al deceso del 

paciente es un punto que la investigación permitió ca tar 

como algo necesario o al menos debe estar abierto ara 

quienes lo requieren. 

En la etapa previa al tratamiento(s) para el que 

fueron planeados los pacientes, Trabajo Social podr5 ap yar 

en forma general través de pHticas audiovisua es, 

resolución de dudas, etc., acerca de qué es el c5ncer. 

Durante el tratamiento Trabajo Social buscar5 la 

posibilidad de apoyar biopslcosialmente a los pacient s y 

familiares, ya sea a nivel de grupo o a nivel indlvld al. 

De acuerdo al 5rea de atención en la que se encuentr. el 

paciente y según lo requiera. 

Posterior al tratamiento Trabajo Social propiclar5 

acciones que vayan en busca de la rehabilitación flsica, 

psicológica, social, material, sexual, ética de los 

pacientes a través de grupos y talleres principalmente: 



a.- Laringectomizados 

b.- Mastectom1zadas 

c.- Amputados 

d.- Histerectomizadas 
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e.- Orquiectomizados 

f.- Colostomizados 

g.- Mutilados, etc. 

Para el manejo de los pacientes es necesario que el 

Servicio de Traba.lo Social de Oncologla dise~e y mane.le los 

mecanismos de registro y control mediante los cuales pueda 

identificar la clasificación de pacientes y sistematizar la 

información, asl como evaluaciones y acciones necesarias 

con el fin de perfeccionar y actual izar las acciones y 

funciones de su área. 

Instrumentos de control: 

a) Directorio de pacientes con diagn1istico de 

cáncer.- Foráneos. 

b) Directorio de pacientes con cáncer del Area 

Metropolitana. 

c) Registro de fichas de seguimiento. 

d) Carpeta de Atenci1in Integral, 

e) Nota de Trabajo Social en Expediente Cllnico y 

Registro Oncológico. 

f) Coordinación interdisciplinaria través de 

formatos. 

g) Libretas de enlace. 

h) Cita torios, telegramas, telefonemas. 

; ) Vis ita al domicilio del paciente. 
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Es relevante el cumplimiento de la tarea de ENSERANZA 

por parte de la coordinación del Programa de T .s. con el 

grupo de estudiantes o pasantes su cargo, misma que 

permitir& sobrellevar y orientar las directrices del 

proyecto manera de entendiendo 

conceptuando ésta como un proceso de Ensenanza-Aprendizaje y 

que ademSs harS posible la evaluación periódica y final de 

las actividades realizadas por los estudiantes, asl como la 

valoración de la aplicatividad del programa de Trabajo 

Social en Oncologla. 

Los estudiantes deberSn conocer y mane.lar· la Ley del 

ISSSTE, la organización y funcionamiento del· Instituto, del 

hospital, del Servicio de Oncologla, del Departamento de 

Trabajo Social y del Servicio de Trabajo Social al que 

prestarSn su servicio. Con el fin de hacer mejor uso de 

los recursos institucionales y humanos con quien deban 

coordinarse y apoyarse en el sentido de que. Trabajo Social 

debe dar respuestas inmediatas y concretas a la demanda de 

las necesidades .V problemas sociales derivados del 

diagnóstico que traten a manera de una "Red" estructurada 

no sólo por el qrupo de Trabajadores Sociales de Oncologla, 

sino todos los que se encuentran en el Hospital, en tanto 

que el paciente frecuentemente no es manejado única y 

exclusivamente por el Servicio tratante, sino que requiere 

de la atención de otras especialidades en cualesquiera de 

las &reas de atención del Nosocomio. 



- 324 -

El Coordinador del Programa en Oncoloaía deberá cumplir 

con las funciones de ADMINISTRACION, dicho proceso es 

requerido por la intervención profesional de los 

Trabajadores Social es; deberá PLANEAR el funcionamiento de 

su equipo y COORDINACION con el ,Jefe de Servicio al iqual 

que con los Jefes de Areas de Tratamiento directa o 

indirectamente. DISERAR los Instrumentos de trabajo para el 

control de la práctica y la sistematización. SUPERV!SlON 

del manejo de Instrumentos la ejecución de actividades 

mediante reuniones de trabajo por equipos, entrevistas, 

exámenes, talleres, mesas redondas, todas ellas implícitas 

también en la tarea de ENSEl'IANZA: la coordinación del 

trabajo es básica con las responsahles de todas la áreas 

cubiertas por Trabajo Social en Oncologla y en Urqencias. 

La función de INVESTIGACION de y para Trabajo Social deberá 

ser desempenada por los Traba.iadores Sociales Comisionados 

y a poyada 

metodologla 

por 1 os estudiantes, sustentándose en 

cientlfica. El trabajo 

1 a 

(valoración de albergues, traslados. Incapacidades, trámites 

para pensión, Jubilación, etc) es función especifica de los 

profesionales mencionados. 

El uso y mane.io de instrumentos como el Diario de 

Gabinete, el Diario de Campo, la elaboración, manejo .Y 

entrega de informes de actividades, así como de los 

instrumentos que permitirán cuantificar .V cualificar las 

acciones del eouipo de Traba.iadores Sociales estarán bajo 

la supervisión del o la Coordinadora del Servicio, 
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4.3. Seguimiento a Larqo Plazo 

Dadas las dificultades que se observaron en el manejo 

de los pacientes foráneos y del área metropolitana, por la 

carencia de mecanismos de seguimiento, consideramos la 

necesidad fundamental de establecer algunos instrumentos de 

control que facilitan el manejo sistemático de los casos 

que se incluyan en seguimiento a largo plazo. 

a) f.!_Qi.!:~ctorio~-1'.!fig~te~ que ingresen al Servicio de 

Oncologla.-

A. Pacientes Foráneos. 

B. Pacientes del Area Metropolitana. 

Mediante el uso de una ficha individual que contenga 

los siouientes datos: (Usar fichas de diferente color para 

cada grupo de pacientes: A y B). 

ANVERSO DE LA FICHA 

DIRECTORIO DE PACIENTES ONCOLOGICOS - TRABAJO SOCIAL 

Nombre del Paciente 

Edad 

Cama 

No. R.O. 

Sexº------~---- No. Expediente 

Servicio 

Hospitali1ación, Consulta Externa

Cl inicas 
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Médico Tratante 

Domicilio 

En lugar de residencia, registrar Calle, No., 

Col., Localidad-

o Ciudad, Código Postal, Entidad Federativa; Teléfono(s) 

Domicilio Temporal 

(En D.F. o donde se le pueda localizar) 

Teléfono(s) 

REVERSO DE LA FICHA 

Cllnica de Adscripción 

Teléfono 

Ocupación 

Adscripción 

Persona Responsable 

Secretaría 

Teléfono 

(Registrar nombre completo, 

y teléfono) 

domicilio 
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Trabajador Social que registrb la información 

Control de llamadas telefónicas, Tele9ráficas, Visitas 

Domicil fo: 

1 a. 

2a. 

3a. 

4a. 

5a. 

6a. 

(Re9istrar el tipo de servicio utilizado y motivo del 

llamado) 

b) La_f.!E.!!!_2~~.!!..!!.i~i.!l.!!!~_!ntegral.- Para pacientes que 

presenten problemas de ausentismo ocasional o frecuente 

y/o problemas personales o familiares, dentro del 

servicio. 



- 328 -

FICHA DE SEGUIMIENTO INTEGRAL DE TRABAJO 

SOCIAL - ONCOLOGIA 

ANVERSO DE LA FICHA 

SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL DE ONCDLOGIA 

l. DATOS GENERALES DEL PACIENTE 

Nombre del Paciente 

Nombre(s) Apellido Paterno 

Edad Sexo ________ _ 

Domicilio en lugar de oriqen 

Ca 11 e y Núm. Col., Barrio Cd., Pob. 

Loca 1 idad). 

Materno 

c. P. 

Domicilio Temporal en México----~-------------------

Teléfono 

Domicilio para localizar (en caso de cambio o ausentismo) 

Teléfonos (especificar parentesco o relación del reqistrado) 

Persona responsablels) del paciente 

especificar nombre y parentesco de dos personas mlnimamente 
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Dependencia o Institución del Trabajador(a) _.;_~-:~---. -~--

Teléfono 

Cllnica de Adscripción--------------~-.:.----'~-~:_~
Teléfono 

Nombre del(a) Trabajador(a) Social -------------------

11. DATOS CLINICDS 

Tipo Paciente 

Nuevo ingreso, Reinqreso, Cautivo 

(especificar tiempo) 

Cllnica de detección 

CTM, CyC, TM, G.O. 

Servicio 

C.E., RT, QT/HOSPITAL 

No. Expediente Cllnico No. R.O. 

Diagnóstico -------------------------------------

Pronostico 

especificar: Corto Plazo, Mediano Plazo, Largo Plazo 

Tratamfento(s) recibidoís) previamente 

Tratamientc lndicado(s) 
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Tratamiento Subsecuente~~~--~~~~~-~-~~~~~~-

REVERSO DE LA FICHA 

111. EVOLUCJON MEDICO - SOCIAL 

Personal Diagnóstico Tratamiento 

Biológico __ ~~~~~~~~~--~~--~~~~~~---~~-~ 

Psicológico-·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Social 

Familiar: 

Psicológico 

Social 

Económico 

IV. EVALUACION: Especificar el nivel de intervención: 

Personal o Familiar 

Inmediata 

Mediata 
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V. Profesional de Trabajo Social 

Nú~~!~~~.J.~!~!~~~E1~~~~ 

Nombre del(a) Trabajador(a) 

Social 

Fecha de 

Intervención 

la. 

Za. 

3a. 

4a. 

5a. 

6a. 

c) h!__-S.!!E~!! ___ de_~~~l~~~!~= Se trata de 

implementar como un instrumento real y objetivo en el 

sentido de que aporta los aspectos socieconómicos. 

culturales, ambientales Y. ps1cosoc1a1es tanto del 

paciP.nte como de su grupo familiar, en este sentido se 

pretende integrar la función y el área ps.1cosocia1 a la 

médica y al mismo tiempo propiciar la integración en el 

otro sentido, es decir: que también debe de incluir los 

datos cltnicos y médicos que servirán de referencia 

precisa para el manejo de los otros profesionales del 

equipo de salud. 

La carpeta de atención integral es un valioso 

instrumento que puede facilitar por ;u diseno la 

dinámica de sequimiento integral lon~itudinal durante el 

tiempo necesario en el Servicio de Oncolog,a. 
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Además de prestarnos la sistematización y objetividad de 

la información para fines mencionados, 

utilización con fines de investigación, 

evaluación de acciones. 

nos permite 

supervisión 

su 

y 
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LA CARPETA DE ATENCION INTEGRAL 

l. FICHA DE IDENTIFICACION 

Número 

Servicio Tratante 

Nombre del Paciente 

Direccl6n 

Ocupacl6n Escolaridad 

Estado Civfl Sexo Edad 

Fecha de Nacimiento 

Adscripción Teléfono 

Grupo Faml 1 far 

Nombres Escolaridad Ocupación Estado Civil 

Parentesco Salud Sexo Edad 

Total de Miembros en la Familia 
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JI. ESTRUCTURA Y OJNAMICA FAMILIAR 

a. Ciclo evolutivo de la familia: Inicio, Pr.ocreación, 

Procreación avanzada. Independencia, Retiro o Muerte. 

b, Tipo de familia: Nuclear, Extensa, Compuesta. 

c. Caracterización: Moderna, Tradicional. 

d, Relaciones 

Oesinteqrada. 

Internas: Integrada, Semi-integradas, 

e. Oin&mica familiar: Registrar aquí las disfunciones que 

presenta la 

identificado. 

familia de estudio en el subsistema 

f. Familiograma: Presentar el esquema de la composición de 

la familia, utilizando el formato c1el pedigree o 

generoqrama, con la simboloqla respectiva. 

!JI. ASPECTOS SOCIOCULTURALES Y ECONOMJCOS 

a. Cuantificación y tipo de ingresos familiares quincenaies 

o mensuales. 

b, Distribución del ingreso. 

e, Tipo de alimentación que acostumbraban. 
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d. Hábitos familiares. 

e. Tipo y condiciones de la vivienda. 

f. Religión que practican. 

IV. FACTORES DE RIESGO 

Destacar los antecedentes heredo-familiares de mayor 

importancia en orden de ascendencia, abuelos paternos, 

abuelos maternos, padre, madre, hermanos y otros (T1os, 

primos en primero, segundo y tercer qrado). Los 

factores considerados son: diabetes, hipertensión, 

sífilis, cáncer, tuberculosis, congénitos y 'enfermedad 

mental. 

V. ACCIONES MEDICO PREVENTIVAS DETECTADAS 

Vacunas, detección de Fiebre reumática, detección de 

diabetes, detección de enfermedades venéreas, cáncer 

cérvico uterino y de mama. 

VI. PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE EDUCACION PARA LA SALUD 

Educación higiénica, orientación nutricional, 

orientación institucional y acciones para el trabajo. 
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VII. HISTORIA CLINICA 

Documento conocido y en este caso determinado y 

elaborado por el médico oncólogo. 

VIII. DATOS CLINICOS OE RELEVANCIA 

Repistrar en este apartado los datos que sirven como 

clave para las acciones no sólo del médico sino 

también del trabajador social u otro profesional del 

equipo que derive sus acciones de la siguiente 

información: 

a. Diagnóstico. 

b. Pronóstico a corto, mediano o largo plazo. 

c. Tratamiento(s) Previo(s). 

d. Estudios a real izar. 

e. Tratamiento(s) 

oncológfco. 

indicado(s) y/o tipo de control 

IX. EFECTOS SECUNDARIOS DE LA ENFERMEDAD Y DEL TRATAMIENTO 

S 1 NTOMAS SIGNOS 

a. Sociales. 

b. F!sicos. 

c. PsicolóQicos. 

. ' 
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X. TRATAMIENTO INOICADO POR TRABAJO SOCIAL 

a. Paciente. 

b. Familia. 

X 1. VALORAC ION 

a. Me.1orla. 

b. Estabfl fzaci6n. 

c. Agravamiento. 

XII. EVALUACION 

a. Inmediata. 

b. Mediata. 

d) Cabe mencionar que otros de los mecanismos de control y 

coordinaci6n del seguimiento social oncol6gico estarán 

determinados y se usarán de acuerdo a la naturaleza de 

los casos estudiados. Pues no en todos los casos será 

necesario aplicar cada uno de ellos; la No!~--~! 

.!.o:~~~jQ_~Qfi~l debe usarse preferentemente cuando no se 

ha utilizado ningún mecanismo de coordinación con el 

equipo de salud, esta debe ser clara, concreta y precisa, 

ya que de este ~odo facilitará conocer la información 

cualquier integrante del equipo inter o 
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multidisciplinario. 

e)Las libretas de Enlace.- Son el medio de comunicación 

preciso a través del cual los demás integrantes del 

equipo pueden mantener la coordinación del trabajo y de 

las acciones, evitando con ello el desfasamiento de 

atención por cuestiones de tiempo y horarios, por lo que 

deber§n manejarse cuidadosamente. 

f)hos mecanismos de comunicación.- A través de los cuales 

se establece contacto con el paciente o sus familiares 

usar§n de acuerdo a la disponibilidad de recursos 

existentes y a la urgencia que reporta cada caso. 

g)Los Estudios Sociales y la Visita al Domicilio del 

Paciente. deberán realizarse de acuerdo a la necesidad 

de los pacientes u del equipo tratante, cuidando que los 

responsables de aplicarlos sean Trabajadores sociales 

especializados o capacitados para el área de oncologla. 

Específicamente en el caso de que reporten ausentismo o 

problemas de magnitud _importante debe efectuarse la 

visita a domicilio para investigar las c~usas y brindar 

el apoyo especializado. tomando en cuneta que el Servicio 

de Trabajo Social debe disponer de recursos humanos "de 

apoyo" suficientes y capacitados. 
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4.4. Recursos Humanos: 

De acuerdo a la extensión flsica y al nOmero de ~reas 

de atención que conforman el Servicio de Dncolo9la del 

Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE se considera la 

necesidad de acrecentar los recursos humanos de Trabajo 

Social de la si9uiente forma: 

CANT !DAD 

DE 

RECURSOS 

NIVEL 

PRD

FES IDNAL 

SERVICIO FUNCIONES TIEMPO 

--------------------------------------------~--------------
1 T.S. Licenciatura 

1 T.S. Licenciatura 

1 T.S. Licencfatura 

Consulta 

Externa 

Hospf ta-

1 f zacf6n 

A reas 

de Tra-

tamiento 

( RT., QT. 

Cf r menor) 

Coordfnador 

del Programa 

8:00 

15:00 

de T.S. en Hrs. 

Oncologla 

Responsable 

del Area· 

Responsable 

de Areas que 

atienden a 

pacientes am-

bula torios 

8:00 

15:00 

Hrs. 

8:00 

15:00 

Hrs. 
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4 Pasante o e. Externa Auxiliar Turno 

estudiante Hos pita- del A rea Matutino 

L !cenefa tura l lzaci6n Auxiliar (Servicio 

y/o Técnico Rad iotera- del A rea Social 

pia Aux11 iar Pr~cti-

Quimiote- del A rea cas Pro-

rapla y Clr Auxiliar fesiona-

Menor del A rea les. etc 

4 Pasantes o e. Externa Encargados Turno 

estudiantes Hospita- de cada Vespertino 

Licenciatura l ización A rea (Servicio 

y/o Técn leo Radiotera- Social 

pia PrActi-

Quimiote- cas Pro-

rapi a. fesiona-

les 

ORGANIZAC!ON Y FUNCIONES: 

Los cuatro estudiantes o pasantes en Servicio social 

restantes deberán asistir en el turno vespertino 

permaneciendo de igual forma: 

Un estudiante oor cada área: Consulta Externa, 

Hospitalización. Servicio de Radioterapia y Servicio de 

Quimioterapia. 
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El grupo de Trabajadores Sociales en Servicio Social o 

pr~cticas profesionales se incorporará como persona 1 de 

apoyo en 1 a apl icadón del programa de Traba.io Socia 1 de 

Oncolo9!a; es requisito ineludible someter 1 os 

estudiantes y/o pasantes primeramente a un curso de 

capacit~tL~~..!rr_~ES21!'.SJ~~ que sea impartido oor un equipo 

interdiscip11nar1o del mismo servicio (Trabajador Social, 

Médico Onc61ogo, Quimioterapeuta, Radioterapeuta, Pat61ogo, 

Cirujano Onc61ogo, Terapista, etc), de tal forma que éste, 

les permita integrarse en equipo interdisciplinario. 

El Coordinador del programa deber~ delimitar las 

funciones en cada nivel de la profesi6n para el mejor 

aprovechamiento de los recursos. 

4.5. El Trabajo en Equipo 

La atenci6n del paciente requiere de la intervención 

de un equipo de profesionales que como ya hemos mencionado 

necesitan partir de la concepción inte9ral de éste para que 

sus objetivos vayan encaminados al mismo fin: La 

restauración de la salud y el bienestar del paciente. 

El traba.lo de equipo no puede ni debe prescindir de 

una buena coordinación, misma que lleva implícita el 

establecimiento de niveles adecuados de comunicación. 
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El trabajo en Equipo lnter y multidisciplinario permite 

por una parte la asesor1a entre los integrantes y la 

retroalimentación, por la otra, con lo que se propicia 

asegurar acciones más veraces y seguras para el paciente y 

la familia, asimismo el logro de la especialización en el 

Area y la definición y delimitación de roles profesionales. 

SESIONES CLINICAS 

Es de vital importancia la participación del 

Trabajador Social en las sesiones clinicas que se llevan a 

cabo en el Servicio de Oncolog1a, puesto que esta 

posibilidad permite no sólo al profesional mencionado, sino 

al equipo inter o multidisciplinario, el conocimiento y 

mane,io inteqral de los casos a través de la apertura en la 

comunicación, mediante la exposición y el dHloqo a cerca 

del manejo de cada caso en el estudio especial izado de cada 

una de las ~reas del ser humano de manera interrelacionada. 

Características Generales de los Integrantes 

~el Equipo de Salud 

Identificarse con las bases filosóficas de la Seguridad y 

Solidaridad. 

Identificarse con los objetivos de la institución. 

Mantenerse dentro del marco ético institucional. 

Realizar sus acciones dentro de un marco humanista. 
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Desarrollar acciones con espíritu de servicio constante. 

Poseer preparación técnica adecuada según su ~rea. 

Realizar sus acciones con bases cient1ficas. 

Sentirse parte del equipo de salud. 

Interesarse por optimizar los recursos. 

Poseer esplritu de critica constructiva. 

Interesarse en la promoción y participación de la 

Educación Continua. 

Los equipos de salud deben ser multidisciplinarios con 

acción interdisciplinaria. 

Las actividades deben ser acordes con la filosofla del 

IMSS y del ISSSTE de dar atención integral a la salud. 

Considerar al paciente y a la familia. como h unidad de 

atención !éd1co-social integra.!..:. 

Dentro de las funciones del equipo de salu~ se deben 

contemplar lo s si~uientes: Planificar; realizar y 

evaluar baja atención integral a la salud, proponer 

objetivos en base a la información de la problem6tica. 

Con respecto la ~te~~~Social, se debe 

promover y participar en el an61isis estadlstico de la 

Unidad Médica. 

Coordinar acciones conjuntas con los equipos de salud. 

Promoción de la salud prevención de la enfermedad. 

Solucionar integralmente el problema del enfermo y del 

familiar. 
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Hacer participar al derechohabiente en los programas de 

sa 1 ud. 

Con respecto la función de ~~E!Eióni realizar 

educación médico-social del paciente y la familia con una 

proyección a la comunidad. 

Real izar 

personal. 

Programas de Educación Continua para el 

Con respecto a la ln~!~!i9!Eióni realizar investigación 

cllnica y social. 

Proponer y establecer indicadores de calidad de la 

atención médica y social. 

Establecer ~~te~!~_de_~l~!Ei~~~ 

División en el trabajo del equipo multidiscirlinario con 

especificación precisa de las actividades de acuerdo al 

!!!E!.!:_~~!l-~!_!l!nfi~~-~édif!~ 

Conducción y coordinación adecuada de las acciones 

lnterdisciplinarias para poner a disposición de cualquier 

individuo, todos los recursos institucionales para el 

cuidado inteqral de la salud. 

Desarrollo de actividades bajo normas conqruentes, 

Mecanismos efectivos de supervisión y evaluación de la 

operación. 
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Médicos onc6logos, enfermeras o auxiliares, 

consultorio, trabajadores sociales, asistentes de 

ter-apeutas, psicólogo. El equipo de salud de Oncología debe 

estar Integrado por todos aquellos profesionales que 

posibilitan el loqro de los objetivos en este servicio, 

El m~dico puede ser el coordinador y quía de las 

actividades del equipo de salud para optimizar su accl6n, 

s 1 n emb ar q o S!!!L.!'!'.E_<!•L.!.!!.!!-~!..'t-~-C!..!!_ _ _!!!!__e_'l,!l~-<!~-22~ 

!!!!!~l.J.!l!!.!:!~2-~!-S!l!!!~_!!L.•b2!.!!!.-!!!._!!!!~ 

En virtud de que el derechohablente es un ser racional 

con el cual debemos podernos comunicar y de que las 

Unidades Médicas existen para otorgar atención medica 

inteqral, la educación médica, la educación para la salud, 

constituyen una parte de Qran fmoortancia .v trascendencia 

de esta atenciOn m~dica, ya que través de el 1 a ser~ 

posible lacrar mediano alazo que los derechohabientes 

participen en el fomento .v la conservación de un buen 

estado de salud que le permita un bienestar fhico, mental 

y social. 



- 346 -

Al lograr que participe el derechohabiente en las 

acciones preventivas en sus diferentes niveles, se estará 

logrando un beneficio incalculable para él y la familia que 

a su vez repercutirá en beneficio del Equipo de Salud al no 

permitir que el paciente se ausente o abandone el 

tratamiento o control onco16gico y que además estén 

preparados para el manejo adecuado de la enfermedad tanto a 

nivel personal como familiar. 

La educación o promoci6n de la salud, es a final de 

cuentas, el único procedimiento que puede lograr este 

objetivo. Para que la educación para la salud que se 

imparta, logre el cambio de hábitos y actitudes en los 

derechohabientes, es absolutamente indispensable que se 

establezca la comunicaci6n positiva en ambos sentidos, es 

decir, el médico hacia el derechohabiente y el 

derechohabiente hacia el médico o personal de Equipo de 

Sal Ud, 

El establecimiento de una comunicaci6n positiva es 

posible si el personal que la va realizar tiene una 

actitud de paciencia, de tolerancia sobre todo de 

comprensión a su labor como transmisor de un conocimiento 

nuevo y probablemente no muy fácil de entender por su 

interlocutor. Es básico tener p,resente. siempre que el 

estado de ánimo de un individuo sano y de uno enfermo es 

diferente siendo menos receptivo y más susceptible el 

individuo enfermo, de manera que se requiere más tacto, 

para no aumentar la an~ustia aue causa la enfermedad y 
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poder establecer esa comunicación favorable que permita el 

aprendizaje o la retención y aplicación del mensaje que se 

requiere hacer llegar. 

Pu!!!~~!!Y!_!i!!.!_perm!tir6n llegar el mensaje al receptor: 

l.- Emplear un lenguaje comprensible, preciso y concreto. 

2.- Transmitir uno o dos conocimientos blsicos como m6ximo 

a la vez. 

3.- Explicar razones médicas comprensibles para el 

receptor. 

4.- Hacer ver el beneficio que recibira al acatar las 

indicaciones dadas. 

5.- Convencer al receptor de que la responsabilidad de su 

estado de salud es compartida tanto por él como por el 

personal que le otorga la atención médica-social. 

6.- El asistente del consultorio debe ser el enlace 

eficiente entre el médico y el paciente, por tanto éste 

debe permitir la ayuda en otorgar un servicio de alta 

calidad, oportuno y con cortes1a. Tomando en cuenta 

que toda persona Que acude al servicio tiene un 

problema, ya sea flsico o mental, en ella o en algOn 

miembro de la familia y merece comprensión y tolerancia 

del estado emocional con que se presente a la consulta. 
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4.6. Evaluación de la Propuesta 

Si partimos de Que la evaluación es un proceso crítico 

aue permite estimar, registrar y constatar periódicamente 

los resultados obtenidos de los propósitos y metas 

propuestas en el 

que representa 

proyecto, 

el llevar 

podemos pensar en la importancia 

a cabo la evaluación de la 

"propuesta metodológica" en el corto, mediano y largo 

plazo. oue nos permita la valoración 

tecnicas e instrumentos mediante los 

presente, con la finalidad de hacer las 

innovaciones 

deber~ ser 

que la realidad 

efectuada con 

requiera. 

la ayuda 

de los métodos, 

que funcionan la 

modificaciones o 

Dicha evaluación 

de instrumentos 

elaborados por la coordinación y por los responsables de 

cada una de las ~reas (operatividad, ensel'\anza, 

coordinación investigación) del Servicio de Trabajo 

Social en Oncología, que contemplen además de la cantidad, 

la calidad de las acciones en forma concreta. 

La evaluación guarda en sí las bases para el avance, 

la corrección .v la implementación de nuevos elementos para 

la pr~ctica, por tanto, ~~driamos pensar en crear bases con 

el propósito de llevar cabo la sistematización de la 

práctica profesional en el ámbito del Trabajo Social 

Clncolóqico. 
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t•rdhcipl1na-
t'1Jt, 

Informac16n 10-
bn 1.o importan 
ch d• reunir 
todo• lo• r•qui 
111toa aetabl•c1 
do11. 
E•tabhcar la 
coordinac16n -
con 1011 111rv1-
cio11 de traba.
Jo 1ocial del 
tnurlor da t .. 
Repúbl tc• Héx.! 
cana del ISS
STE y J11 la•!! 
n;;i metropolit~ 
na. , 
Canaliaar al -
poc:iento y aco 
pañ.iinte 111 11l
b11r·gue (11tan
cl111 te.111pur111) 
con la autort
&aclún dlli 'llli
dico trat11nt11 
y/o 1arvlc:io 
de Tr11bajo So
cill d11l ho11pi 

Hec:1nh.a11 de An•• de aplJ Ar1111t da 

::~y~n~:~:.Ct.-.!fin ::~!f~1:nd: 1 ~:~:{º 
orhntaci&n y oncolo1!1 
c:apac !tac l&n 

Apoyar intorfD;!! 
ción con vi>l•!!, 
t1111, follato11 
111pacUico11, 
tr1ptlcoa )' "!. 
p11• dd aervi
cio y del ho11p 
tal. 
t::nublar la -
coordtn<ictón -

=!:~~:n~º e:~ 
11fónica, cula 
¡rlrica y a tii. 
\1111 de 1011 pro 
pioa p1u:hnt11M 
o con 111 oflcJ 
na de T,S, ca-= 
rlnaa•, a1! co 
DIO con la 11ub":' 
dlrecc:lón llidl 
Cll dttl lSSSTf.:-

Conaulta mctar -AlllLen
na 2o, pt~o - clal. 
Torra Social 
onco16¡h:a, 

~ 

"' 1 
N 



ESQUEHA PROPOSITIYO OEL HOOELO 
DE SECU 1 Hl EHTO OE PAC 1 ENTl::S O~COLOC J COS 

P•eo• que 
d•t.. ••1u1r 
el p1chnt• 
•l 1t11r•1•r 
al .. rvicio 

laquhito• q1111 
debe llener P• 
re obtener et'i! 
cUin .rdtce 

Proble .. • d11cec Altern1tiv1a Funcignea •h Hetodoloab 
t11Jo1 por Tra- de eolución telÚticae de- de Trab1jo 
b1Jo Soclal ldentlf1c1daa Trabsjo So- Soclel 

por Trabajo clll 
Soclsl 

Unl.d1de• 
Ida Atenc ián 

Acclom=11 Jo 
Trabajo Social 

l) Obtenclón Pr11aent1r cem1t El p1chnte •cu 
de cit1 de cit111 en 11 d11 al 1111rvicio 
p.11"1 pr• recepción d•l Ml orientado 
con1111lt• eervicto de on- e11pcrando 110--

Senel.bll1&1r -Ctirientación 
al paciente y ·A•eaor!a 

-Inveati¡aclór -TrabeJo So
cial de ca-

ln!or-ción y -
ol"iantaclón a -
cerca del tipo 
de enConuJ1d -
que ae trate •n 
el ••rvicig da 
oncoloafa y de 
101 procedlal•!!, 
toe r11quarldoa 
para 111r d1a1-
no1tic:ado 

4) Pcacon
aulu 

a la f111,Ui1. -Cap1citaclón 
infor•r en 

colo¡fa donde ter•• al trata
le re11ltr1rin •.lento ur¡ente 
IU Cit1 , 

!or- preciaa 

Pr•1ent1r c.m• Falta da orlen- Infor-ción 
en la rac•peid'r tac16n con r••- y or1•nuc16' 
del aerY1clo a pecto a la aol1 concl"•t1, •• 
11 hora y tacht citud da IJ1¡-": •orta pera o 
d• au cita pan nee de a•binete tanar e1tu
Hl' lla .. do po y/o laboutorio .dio• y/o ueE 
•1 .,dico qua para .1 d1a&nD,! diant• cltn
l• atand•ri tico nlco •1 fui 

tratado' IR -
OtrQ ho•p1-
tal 11 Otrl -

in1tltuc16n 
dal ••ctor 
ealuJ. 
A111ot'á. 
Ca.nallzac16n 

-Oria.ntac16n -Ad•inbtra-
•tdut:actón ción, 
-Cap1clt•ción -lnv11tl1•-
-Coordinacid'n clón, 

'º'' -Trab&Jo So-
cial de aru 
poa -

-Tr1bajo So- A111a11c.111i111nto 
ctal da ca- a pa<:iant•• y/o 
•o•• aco111pañant•, 

-Trabajo So- Orientaelón • 
ctal da ¡r!!_ 1n!or .. ct6n nec 
po•• •arla 

Hecani-.01 de 

::?~n~:~::~ 
orJ.ent1ción y 
capacit•ción 

u .. r .. dio• Je 
coa.r.ni<:ación -
ilu.11tracivoa e 
llO audlovi1u1-
l11, Ul11ina1 
'I diapo1iclv11 
ateo 

Are1a d11 1pl 
ciclón en el 
•erYlcio de 
oncolog(a 

Ar••• de 
Trab1jo 
Social 

Conaulta witt:f -A11hten-
na 2o. pt110, 1:111, 
Torra~! ic in• -Pro-.c 1<l 
da Trsblljo $!!_ nal, -
cial ont<llól.!, -Educac 1-
ca, ' va. 
Sah de junt'1 -cornct,! 
del aervicio vo. ':. 

Apoy1r d1cbo1 Racepcl&n d• 
trialta• con oncolo¡la. 
-P•• d•l bo•- Conault• ex.u 
pital por cada na 2o. Pi.o, 
11rv1c1o •l que Torr• 
acud lrl • •etu• 
dio1 clínico•. 
plano• y volan• 
U• 

-Aahun
cial, 

-Pravent.!, 

-Educ1cio 
nal, -

! 



t:Ot/Ul::"A l'ltOl'USITJVU IH:I. KUDELU 
111. st:~u1111r.1tlU IUí l'A(;U:Nn.s Offt:OLUCICOS 

I'••<>• lJU• llequlldlu• c¡u" l'rul.ohM111 oh11 .. 1· Alh•111.111v .. 11 1°1111o·h.1111111 .. 1 .. Hllfu1lulo11f.1 lnl<Jadu11 Ac.clon1111 de Hi.!c11nl._,• de 
.:!11l.o11 ••11uh o.le!>. 1 l11n1u JUI t11J1H ¡•ur Tro1- 110 11ulu• h~n 1.11 ... ,;1 h "" oh•· ,¡,, 11 .. l..ajo Jl' Al.11111; tún Tr•l.o11jo Suc J¡¡l 1tpu70 p11ra IS'ln 

Ana• de 1pl 
cu:lón en 111 
•ervlcJo d• 
llncologCa 

Ar••• d• 
Tr•b11Jo 
Social 111 1111cl•lll• r• oblrncr 11t;.-, ll11Ju Sucto.11 IJ<'1ll ll h•otl•• T1.1llt1I" ~ .. ,_ ! .... ·toL 1.l.1r lnfor...:t.ó1 

111 ln11r•oo•r cHin Mo.11co1 I"''" 11 .. h.o\11 • 1 .. 1 utlentu:lún '/ 
111 11rr11h;lu :,. .. l.11 c4.1po1clt11c16"n 

"1·"""""' ....... ~¡....==-=*=~=~~-1·-~·· .•. -···· ........ -... ·-· -·--a.• .=:-.... 1..=--o.::.-=-=l·~====ll=====4===-=+~-~ 
"•) Cu11trul i'ro¡¡r .. ...,r cita 

iJ., 1u·h1.!!_ "" la r"~"pcJ6n 
n1 "'"'• d11l ""rvlclu tr. 

t11ntll. 

El J>ucl.,ntu nu i.:11111u·J1,11 "' 111 t1111l>1• l•ÍU 

~~~::!~~" c~~a.~I ~;~~ 1 :::~::11~;:' ~ =~:~:::'. 11 ::. l•fo 
111Ídlcu, J1n1¡HW,!! utllt1.,u 111 - -f.Ju.mhin 
de 1 .. cun1rnlt11 thu•¡•u 1\u 111 

~l"''"'' 'M'""ltln -Trul111Ju !iu- Kudhnt11 111 un-
A1l111J11l11t111- cl11l J.i e11W>•trc\lhH• 11111 de• 
1· 11111 -Tr11lo11Ju So- l.u orlltot•r • C!. 

-!iu1 .. •1vholcÍ11 1·1111 J., Gr~ pucltur 'I vducii:1 

tiJ t:un.ul
t1111ull-
1111..:uun

' tu. 

Pr"'"""tur roi11ul 

~~~~c~~a:·~:~n;J 
m.6dlca, 

ruqul11r11 rc..a! c1m .. ult11 y 1~~ 
dud .. 11 11ullru 1111 11u.,lv11 tuJ1111 
p<1dcc1-tc:nto. .,u,. Jud1111 cun 
Cl 1111p1u:to P"l. "" GoiiJ1cu tr!!. 
colÓKICu que - t11ntc. 
cnudll. la cunfl1 lnf11r111<.1r, n11_t 
m.ici61\ dul dl11j a<H'ilr y ur1"!! 
nó11t1cu. tllr 111 l'm::i.iu 

'" 'I f11111Ui11-
r1'11 cu11 r&n•

pllctua l1111oc 
titud quu da
b.,rán u11umir 
frcntu ul - -

·.i1 .. gnú•tico, 

¡1011 111 ¡111cl11nl11 y• 
1111 Í11•llla ¡1uCll 
el lluom man11ju 
de t1u11 prÓKlma.11 
clt11111iidlca1o. 
lirl11dur ut1H.in• 
el• pulco1ucl11l 
I""" ul llli.lneJu 
dul dhKnÓ•tlcu 

l'rug11111111c16"n en 1•r.,iJl11pt.1111c1ón lnfurmar 11- •Orientación -l11vu11tls11clén -Trabajo So-
1 .. cur111ull11 un 111 tr.at11111lcnto pl1 .. ment11 al -A•u110rfil -Coo1d1n .. clón cl11l d11 ca-

lnfor111Jr 'I orle] 
tar Al pwcluntu 
11obru luB truta 
111..&. .. HLUM uncullÍ&,. 
cos a quu deber 
ll0 .. 01.llflil!, l;lllU 

raluzuy ufu<:tu 
11otcundarlo1 del 
tratu111luutu, 
U1111'1flclo11 puru 
la 1111lud, 
Pruvcnlr 111tuil
c1onuu p11lcuao
cl11lt:11 m.,Jt1111te 
111 11ai1t .. nci11 -
ruquurli.111 

111 1·un1rulturlu riropuu11to, p11cle11tu y u -lnforaiaclún -Ad11ln1rotr11- 11011 
u• lfnk.a dc - r1 .. dl•1>111ot .. tón i.u f.a~lll.i cur -Cu¡>.iclt.icJ.:in clÚu -Tr"b"Ju :;o-
J.,1cccllin (..:Ye, .il ab.iudunu dul re!ip1'cto .il - -EJucuclón clal du gr.!!. 
l.,11, C,O,, T.H, trAt11111hmto pru tr11t11111llllltD - -A11lut.i11cla JIOll 
01.ol wm:lÜn J..: r .. 1•ut111lu. - l'rupuuuto. 
11ul tuJu• d.: ".!!. Sub>1ltuclón de Cduc11r 'I cap!~ 
1.u11lo tr11ta111ll!lltu - - clt;.ir ,al ¡m-

~::~::~!~"o1~" .~" dc111.!Ucu-111iiJ.! ~¿=~~:r~:'~ 1 -
tuJlo 1111otu11at• trllt.1&111lu1uu. 
lógico 11ruvlu l>11r upoyo (>Nl 
íi1uro1 Jul l11.1r11 cu11uclal .. 11pi! 
clu l!U au c,¡uo c:lf leo y prl!-: 

vu111r 11ituo1-
c1unu11 u nl
v11I p11tcu .. u
clal, 

.Wc-.Ít1 de l• ll.!l Cun11ult• u•l•.! -A•l•t•n-
trevl•t11 apoy•.!. na Zu. Pl•o, cl.111. 
1ou 911Jlanc11 - • Torru-0(111ln11 -Pr11vuncl 
or1ent11clon .. 1 d" Tr11b11Jo So vu. -
¡1r11cl1u11 1•1•r11- el.al oncoluK1 -Educ11clo 
11u11 l!R vola11t11• Slol11 d11 junta 11111. -
y " nivel gnipa p11ril auJluvl- -l'ro111Uc1o 
a tr11vot11 Je -- 11ualu» 11111. -
dlu11 .11udlovl•ua 
\uu con re•1•uc~ 
to " ¿quú l!K el 
cancur? 

Orientar al ¡oa- Con11ultu e1tt111 -Educactlin 
clunte 'I !a111- n11 "20. l'i•o, -Pro1110clón 
llar con la •I'/~ Torr11-0!1cl1111 -rrcivcn-
d .. i.111 -turl.al .. rti.ii. 11 .. pu1:!r_ ..:iúu 
lmpr1111a (volnn- Cil•colllU cl[nl •C11paclta 
t.:, tr{ptlco .. , nlc111J detuc- ctón -
utc,) 'I uuiliu- ciún, C.E., -
v111unl radJo t11r11pl11 

C.E., qul111lu
tur11pla y hu.!. 
pitnllución 



l:SijUUCA 1'11.UPUS l Tl VO UtL HUUELO 
lll: SECUl"ll:NTU UI PAClt:HTES UNCOLOClCUS 

Pait0• qu• 
4ett. Naulr 
el peci•nte 
•1 tnar•••r 
•1 ••rvtclo 

laq•daitoa qu• l'robJ• .. • d•t•c: AJt•rnatlv•1 Func:tonea ai• Hat0Jolo1!1 
d•ba !lanar P.!. u.Ju• por Tr-a- da aoh1clón teútlcato .J•- d• Trabajo 
ra abtan•r ati! bajo Suctal ld•ntUlcadH Trabajo So- Social 
c16n .idlca por Trabaja ctal 

Social 

7) Aalat•n- El aerv1ch1 ,J., •ºMlc>1 J., orlen- Orl•ntac:ión, -ln!or .. clún -lnV01•tlaaclú1 -Trabajo So-
cia duf•! Tr•b•Jo Social t11ctón para 111 a11t190ra1111lento -lnv1111ti""'i:tó -Ad11lnlatra- cial d1t ca-
t1t •l tr: d1tb1t lr ..n l11n1 ubtaui:l<in da - y uducacl<in --Or1.intación ción 
taalanto ca d" lo• P"'-- ••rvlc 1'111 adm.!, para el buan •Aahl<'llC 14 

cl•nt•• )' faal nhtr.ttlvo1 y -n•jo de re- -C.ipacll.uctón 
llar•• P'""' d;: du a11latl!ncla cur101 hldllno1 -Aae1or1111lent 
tactar h• n11- par.i .. 1 P•ch•n- -teriale1 y -Educación 
caahbdt!• pal- te. famlliare•. 
coló11tcaa1, •o- Probluaaa Jaba- t.. a1'l11t1mcla 
clahu1 1 labura rul111 1 •11cola- en ul renKlón 
lu•, l!CDnÓ•l-- r11•, d•l que nu11 
C••• e•cuhraa. Probh:111.111 !•ml- ocupo-.J• 111o -
Ca•ll1o1r1:11, ietc lliln• dt1l p•- bi•lc• oan 1111-

ci.,ntl!. t11 i.ia.ento 
frobhu:11•• labu 
r.:i.h:li <.lul {o1ml 
llar u ucomp11-
f111nt11 ru•pon.i.!_ 
ble del pacll!!!. , .. 
lncap.1cldad d., 
la í<111>il1a p;a
ra .ifrunur 111 
•ltuac:lón llD• 
11111nt1Ínu11. 
11.11 11anujo de 
racur110.i fa•l
llar~11 "Potl!n
ctaltu" 

Acclon•• de 
Trabajo Soc:.tal 

Orit!nt.i.r, lnÍo!. 
1:181' 'J llllt!IHIClll' 

al pachnt• par 
h.acur ..,Jor u110 
'I apruv•chll•l•!!,. 
to de 1011 r11cu!. 
1101 ln11titucio
n11la1 'I fu111Ul.!, 
tu•. 
F11clllt11r lo• -
•11dio11 para lit 
obtvnc:tón d111 i!!. 
c11pacld11d1111 ne
c11111ari411 t..ntu 
p•ra p1u:t .. nta 
comio pnra acom
pañantu. 
.\!U111ora.r a Ja 
raallla para ha 
cer buen u.a d 
11u11 r1ic:.ur11011• po 
tunclalus • lo.! 
gu plai.o 

Hoec:u1i..a1 de 
apo)'o para brin 
du lníur-.clár 
orl•ntaclón y 
cupac:ltDclón 

Au•• de apl 
cacl.Sn •n •l 
aervlclo de 
oncolog(¡¡ 

Ar••• de 
Tuba jo 
Social 

11tdt.nt11 la ca- Conaulta 11.ll- •A11htt1n
alnlc:Aclón dl- t11rn• (awrnaju clal. 
r11ct .. y ol 11po- d11 p11cl11nU1> -Pr11v11nt.! 
ya de -t11rl11l 1111bulaturlu11) vu. 
tAprc11a co-a - dlvar11aa "'"'''" •l"roJ1DCtón ~ 

~~!'~:\:;!:. ~::~~!~"'::::' ~~~~~lt•- ! 
vr .. , t .. hfónl- da qulmluttif.'.!, ·~ducactón 
ca•, ate. pla, radtota

rapla, .,te. 
ho11lplt11llto• 
cliín; dlvur
"°" tr11ta111hm 
to111 c1rug!11, 
u1diutl!ru¡•l•, 
lntr11c11vltu
rr .. , quladul• 
t•l•l•, utc.. 



ESQUEHA PkOPOSlTIVO DEL UODELO 
DE SECUlHlENTO DE PACIENTES OHCOLOCICOS 

l'a•o• que 
deb• Hautr 
•1 pacl•nu 
el ln1raaar 
Ml HrY1clo 

~quhitD• qu• 
d•be lllinar P.!. 
r• obten•r ate 
ci&n .. dlca 

Probla•• dauc Alt1rnatlvaa Fwic:1onaa •11 Hatodolo1!a 
taüoa por Tra- da •olucl6n t•-.ltic:1a de- da Trabajo 
bajo Social 1dent1Ucadu Trabajo So- Social 

por Trabo1Jo tial 
Social 

11) lt1habU i• ProanMr clta E1 pac l•nu no Brindar •f'IO)'o 
tac:16n tr an •arvlclo ln 1e rehabilita conc:r.tu • ni 
11tca d1c:aüo. -, an al aapacto v11l 0 1ndivi--
t•J 1 Pal• En •l ••pacto p•icoaoclal, dual y •n tar 
c:11lo11la Pdcoaocial, · Hanajo fa•il1ar 111lno1 d11 din! 
y Social Trabajo Soclal lnldacuado dal 1111c:a falllilbr, 

daba lr an bu!. proble111a, UP•!. Terapia Yu11-
ca del p1cien- c:uatone• .. te- 1111r. 
te y 1u fa•i- rlale1 Apoyo 11111.urLa 
lia •n au ca110, 

Coadyu¡lt al 
lo¡ro d1 la -
rahab111h
c16n fhic1 

-Invaati&• -
cl&n. 

-A1iat1ncia, 
-1Educ•c:t6n. 
-C.pac:lt•-
c:16n 

-tnvHt1a•
c:t6n. 

-Adainhtra 
ct.Sn -

\Jnid•d•• 
da Atenc16'n 

Acciona• da 
Tnbajo Social 

-Trabajo So- Kacar d11acubrir 
cial de e:•- an al ur hu•
aoa, no diaanaion•• 

-Trabajo So- nuavaa, con fl,! 
e.tal c:on pr.!!_ pacto • 1u aa~
y1cc16n 1 la tado bioplico10 
coaunldad. clal. -

lnn1rar al in
dividuo priaaru, 
en 1ua trae -
orH• y ••1undo 
•l nuclao fa•i
lhr y 1oclal, 
lnllHtl¡ar y 1.2, 
calla.ar infrau 
truccura 1oct•T 
para apoyo fa•!, 
Har 

Hacanhmo11 da ArH• da aplJ AnH da 

:::)'~n~:~::~ ::~!~:1~" d:1 ~!:~{º 
or1anucit'Sn y oncolo¡Ca 
capacitacUn 

t. c:omonidad di Conaulta u- -Adatan-
rac:t•, la lactu terna. , cJ.•l. 
ra, al dillo¡o Ho1p1u11u- -eoruct! 

!::~!l:r;r!vi! !~::;da tra -~~cacho ~ 
da un dir•c:to- taal•nta a11b!!, Prometo• "f 
r1o da T,5, re latorto, n•l• a-. 
lacl.onada c:on- Medio fa1R1U.a1 -PUV•nt1• 
!nfra••tructu-
ra IOCial bl•.! 

.· 



ESQUEMA PROPOSlTlVO DEL HOPE.LO 
DE SECUlHlENTO DE PACltNTES UNCOLOClCOS 

r.11011 qu11 
d11b11 •••uir 
111 pac111nc.• 
.1 lrl•r1111.r 
.. 1 11•rv1clo 

lt.lquhitu• quu 
d11b• llosn1tr P.!!. 
r• ubon11r &UI 
c16n -'dlClt 

Pu1bh-s datec AlLotrnatlv1111 t\mclona1 •1!. Hlltodulot1,{11 
t .. dus por Tra- d11 aoluc lÓn t111Út io.:.aa de da Trubo1Jo 
baJu Socllll l1hmtl[lc11da» Tr11bajo So- Süc1.11l 

par Tr11bliju c11.1l 
Soc1•l 

9) P11cl1111tt1 Pro1ra11o1cl6n Au11111ntl111DO oca- Educar al pa- -tnfora.ar, 
1111 con- d11 con•ult•• •lonal. Cl•nt• P•r• -Orl•ntar, 
trol onc~ 1ub11•cuent11M Au1111ntl .. ao a - que no plarda -Capacltai:, 
161lco p~ aa1Gn indica- 1•1:10 plazo, nlrl1una clta -Promovar y 
i:U5dlco, ciona1 aarvlclo Da1aiccl6n, pico1r•-d• 11ducai:, 

tratante Ab1mdono al ••.!. 
vich1 

-Pl•n••cl6n. 
-Sup11rvlalón, 
-Control. 
-Evaluación, 

Untdados11 
d11 At11n.::lón 

-Trab•Jo Su
clal da c•
•oa. 

-Trobajo So
cl11l da ar~ 
¡ios-comunl
d•d 

10) Pactan-
, ta• fu.!. 

ra d• -
c.rac.a
•l•ac.a 
oncol6 
1lco -
(ll)p•
cl•nL•a. 

•::~!:~t .. con ~:a~=º~,!~:.'ª.:'- ::~::r a•;!~- :~::;~:U :~:::~!:~~~!' -~:~ª~: ~= 
•Pachntaa 1111 pgr c11to• p•- clenta. -CggrdtnacUin -Admlniatra-
faaa taralnal, ciant••· lnta1r•r ac- ciÓn 

•rae tanta• que N•ca•ldad da - clone a da ap_e 
f•ll•c•n hoap atcncl.lin ••P•· 'Iº paralala11 
tall111doa c111lhada a n1- a la clfnlca 

l(el lntotgral dal dolor, 
Aaeaora11lan
to an •la ob
t1:1nclón da 
11urvicioa -
1n•t.1tue1ona 
la• -

A.ccli,1nt1• de 
Trabajo Soc lal 

DHarrollar pr,g. 
gUIMI de pUtl
ca• educatlv•a 
conL[nu1111 p11ra 
pac111ntaa y h
•lllarea, 
Hacar t•llaua 
da 11valuaclÓn 
con arupo• de 
p11clente1i1 

Brindar apoyo 
pllcoaoct•l en 
1011 caao11 naca-
1111rloa. 
Acetona• al11t1l
dne11• de tipo 
pdcolaoclal y 
matarlal paro'l.!. 
la• al •arvlcio 
de b cllnlca 
dd dolor, 
Orientación a 1~ 
for1111clón para 
la obt11nctón da 
racuraoa y 1111r
Vlcio• lnatltu
clonalaa 

Kcc.a11i1o11M111 de 
avoyo v11r0& l.~:ln 

d•r l11fur~IJ1 
urhmLución y 
CUV•CHMCiÚn 

Ar.i1u de o111l 
c11cl6n o=n .il 
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fQNCh~~lONI~-!-~~§I~f~fl~~ 

Dentro del Sector Salud el ISSSTE es el organismo del 

Sector Público que brinda atención a los trabaJadores, al 

servicio civil de las dependencias y las entidades de la 

Administración Pública Federal por ley o por acuerdo del 

Ejecutivo se incorporen su réqimen, asl como los 

Pensionistas y a los familiares derechohabientes de unos y 

otros. 

En su ley constitutiva se establecen con carácter 

obl iaatorio los siguientes seguros, prestaciones .Y 

servicios: Medicina preventiva, seguros de enfermedades ,v 

maternidad, servicios de Rehabilitación flsica ,v mental, 

seguros de riesgos del trabajo, seguros de jubilación, 

seguro de retiro por edad y tiempo de servicios, sequro de 

invalidez, seguro por causa de muerte, seguro de sesantla 

en edad avanzada, indemnización global, servicios de 

atención para el bienestar y desarrollo infanti 1. 

Corresponde al Hospital "20 de Noviembre" entre otros, 

operativizar la atención médica, lugar donde se detectó la 

problemática que motivó el estudio de pacientes oncológicos. 

Como experiencia en el proceso de investigación llevado 

a cabo para determinar la población ob.ieto de estudio de 

esta tesis, pudimos detectar que muchas veces la falta de 

fuentes fidedionas o datos precisos limitan los alcances de 

la investigación y as! observamos que en la Institución 
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donde se llevó' a cabo el estudio, el Servicio de Oncología 

favorablemente cuenta con un registro Oncológico de todos 

los pacientes que ingresan al mismo, sin embarQo no 

funciona óptimamente, la duplicidad de registros por 

paciente, la carencia de algunas notas de evolución de 

estudios efectuados, asf como el traspapeleo, ocasionan 

principalmente en cuestiones de investigación, la falta de 

veracidad o transtornos en la misma. Lo que necesita de un 

manejo más riguroso, especialmente del personal 

administrativo que tiene a su responsabilidad funciones de 

suma importancia, que van desde la toma de datos en la 

apertura del expediente el ínico _v del registro oncológico, 

el manejo de horas de evolución, hasta el trato continuo 

con el paciente y sus familiares o acompañantes. 

Diversas acciones de las que corresponden a Traba.lo 

Social dependen o esUn sujetas a los datos generales del 

paciente que se registran en el Expediente Clínico o 

Duplicado del Servicio de Oncología; aparecen en forma 

precisa por lo general, únicamente después de que el 

paciente ha sido hospital izado, cuestión que no es 

favorable para la gran mayor'i a de los casos al verse 

entorpecida la labor médico-social del Equipo de Salud 

tratante y directamente afe.cta al paciente. Esta situación 

demanda la toma de conciencia por parte de quienes 

desempeñan funciones administrativas y son directamente 

responsables, especialmente por auienes colaboran como 

parte de equipo de salud en Oncología, para que no se 

descuide la labor profesional que es de relevancia igual que 
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la de otros miembros del Equipo de Salud. 

Se observa una considerable concentración de pacientes 

en el Servicio de Oncoloqla, por lo que concluimos que la 

regional ización viqente no opera en este servicio en el 

sentido de 

pacientes 

que 

a 111 

se demostró 

atendidos 

oue más 

proceden 

de 

de 

la mitad de 1 os 

toda el área 

metropolitana y la otra porción se distribuye con pacientes 

foráneos de !ºd! la República Mexicana, princioalmente 

poroue es el único hospital que cuenta con los equipos, 

laboratorios, especialidades de tratamiento, etc. para 

atención que requieren 

de que estos últimos, 

número de camas y 

estos pacientes con cáncer, a pesar 

así como los espacios flsicos, el 

los recursos humanos .va no son 

suficientes para tal demanda. 

El cáncer es una enfermedad crónica-degenerativa que 

necesita controlarse en el largo plazo, razón que sugiere 

porcentajes altos en relación con la población "cautiva", 

sumada la de nuevo ingreso y a la mencionada 

anteriormente; g _ _pJantea la urgente necesidad de crear un 

.!le1Ei1!l __ ~!~~!!E.~l~9.l! dentro del Instituto que permita 

concentrar física, administrativa, asistencial e 

institucionalmente la prestación de servicios que demanda 

este grupo en riesgo, de manera más integra.1 y humana en la 

búsqueda de la conservación, preservación, rehabilitación y 

prevención de la salud. O mínimamente la posibilidad de 

acrecentar los recursos humanos para el servicio de 

oncología con que cuenta el Hospital Re 0 ional "20 de 
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Noviembre". 

La gran afluencia de pacientes y el tipo de diaQnóstico 

Que trata el Servicio de Oncolo9la, asl como la ubicación de 

este y los escasos recursos humanos han propiciado una 

11 baJa 11 en la calidad de atención al paciente, ésta no se 

loqra en forma integral. 

La demanda de atención integral por parte de los 

pacientes de la zona metropolitana y foráneos se concretiza 

en problemas específicos de origen social, emocional, 

familiar, económico, sexual, etc., problemas que 

identificamos en el transcurso de la investiaación .Y que 

reQuieren de tratamiento especial por la(s) profesión del 

área que le compete, en este caso, al Trabajador Social. 

Lo anterior requiere de la sistematización de 

procedimientos de control que permita el mane.10 adecuado de 

los casos en particular y en forma general. 

Sin embarqo, no existe ninQún procedimiento de control 

en forma sistematizada para el manejo del naciente por 

parte del servicio de Trabajo Social de Oncoloqla del 

Hospital "20 de Noviembre' del JSSSTE. 

Al no existir mecanismos sistematizados de control por 

Trabajo Social en ese servicio, ocasiona una falta de 

integración interdisciplinaria del profesional de esta 

Area, oue repercute en la calidad de atención del paciente, 
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brfndándosele una escasa atención a su problema de salud. 

El seguimiento de casos 1981-1987 demostró que casi la 

mitad (48.3%) de los pacientes que inqresaron en 1981 

abandonaron el servicio por diversas causas, de ellos un 

12.5% anbandonó con actividad tumoral, lo que constituye un 

grave problema por el riesgo de que en poco tiempo se 

desarrolle rápidamente el cáncer, esto, nos reporta la 

necesidad del seguimiento social por parte de Trabajo 

Social que coadyuve a la no deserción del paciente, 

apl !cando los métodos, tratamientos y procedimientos que 

motiven al paciente a permanecer en el Servicio tratante; 

asl, el Trabajador Social debe procurar la búsqueda de los 

pacientes y no esperar que estos acudan a él. 

El padecimiento del cáncer es catalogado como una 

enfermedad severa, que si no se trata oportunamente puede 

acabar con la vida del paciente. Los tratamientos 

oncolóqicos son más a~resivos (Radioterapia, Ciru 0 ía, 

Quimioterapia, etc.), en este sentido es necesario hacer 

fncapié en el Servicio de Traba.io Social para que 

desarrolle programas de apoyo, educación v rehabilitación 

ps;cológica, social y económica para pacientes aue se 

someten a tratamiento a fin de implementar la calidad en la 

atención del paciente. Asimismo se reitera la necesidad de 

instituir el seguimiento social en forma sistemática 

largo plazo y paralelo al seouimiento clínico o médico que 

el Servicio de Oncologla maneja, en tanto oue se ha 

reQistrado un ~?.!_&~EQ~!!.S1~:~~~!~~ en cinco años 
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de seg u imi en to. Esta población ha registrado ausentismo 

ocasional o en mediano plazo en un 16.4%. 

En razón a que el 67% de los pacientes no aceptan el 

tratamiento quirúrgico, es necesario hacer énfasis en el 

desarrollo de programas de promoción y 

pacientes .v familiares de nuevo inqreso, 

educación para 

que les permita 

conocer la evolución natural de la enfermedad, su manejo, 

la influencia de los tratamientos y las posibilidades de 

curación, rehabilitación .v sobrevida. 

La naturaleza de la enfermedad propicia un cambio de 

roles en la dinámica familiar, misma que genera situaciones 

de ansiedad para el paciente y para todo el sistema 

familiar, especialmente en las etapas iniciales y terminales 

de la enfermedad, al no estar preparados ni capacitados 

para afrontar dichas situaciones. El Trabajador Social debe 

aplicar métodos y técnicas propias que. faciliten el 

tratamiento social en distintos niveles (prevención, apoyo, 

rehabilitación, terapia, etc.), a través de las unidades de 

atención que propiamente maneja: caso, qrupo y comunidad. 

El Trabajador Social en Oncología debe procurar la 

investigación, planeación, ejecución y evaluación de 

programas proyectados a la comunidad con el fin de propiciar 

la modificación de hábitos existentes, por otros que 

contribuyan a la prevención de la enfermedad maligna y de 

otras crónico-degenerativas paralelas al cáncer, mediante la 

información, orientación, sensibilización, motivación y 



- 355 -

capacitación de la poblacfón en los programas de educación 

para la salud en este rubro, con lo que se logrará detener 

los porcentajes tan elevados de las enfermedades crónicas 

en la actualidad. 

El Trabajador Social de Oncolog!a debe aplicar la 

metodología científica de la disciplina con el fin de 

identificar y proporcionar alternativas concretas que 

propicien la conclentlzación de la población involucrada, a 

fin de que esta pueda movilizarse, organizarse y afrontar 

objetivamente los problemas de tipo personal, emocional, 

familiar, econ6mico, administrativo, social,. etc.; no 

permitiendo así que esos debiliten su calidad de vida. 

Más de la mitad de los pacientes (57%) que Ingresan al 

Servicio de Oncolog!a resultan positivos para diagnósticos 

de cáncer, de estos el 31.2% son foráneos, consideración 

que nos exige mayor Interés por parte de T~aba.fo Social en 

la coordinación, mane.lo .v educación del paciente en 

relación con las oficinas de Trabajo Social y Directores de 

provincia; al detectar por nuestra parte problemas oue 

recaen directamente en el paciente .v su familia por un 

lado, .v por el otro en la sobrecarga de trabajo 

administrativo, en el personal médico .v social 

de Oncoloqía del Hospital "20 de Noviembre" 

de Servicio 

del ISSSTE, 

cuestión 

1 ogrando 

que puede manejarse en forma preventiva, 

evitar con ello la frecuente aparición de 

situaciones mencionadas. 
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Henos del 50% de los pacientes oue asisten al Servicio 

de Oncolo~ía son diaqnosticados como casos 11 beniqnos 11
, sin 

embargo; estos pacientes permanecen durante un tiempo 

considerable en el, ademi!s, varios de ellos son sometidos 

también a tratamientos quirúr 0 icos y radioterapéuticos; en 

el largo plazo un 5% permanece en control médico y algunos 

han evolucionado la enfermedad maligna. La presente 

situación demanda la necesidad de atención integral, así 

como el desarrollo de programas de Apoyo y Educación para 

la Salud en este renqlón, por parte del equipo 

interdiscipl inario, con mayor énfasis en el desempeno del 

rol del Trabajador Social. 

Después de estudiar 

paci•ntes del servicio de 

un 9rupo 

oncología .v 

considerable 

de observar 

de 

el 

seguimiento el lnico 

mencionar que dicho 

instituido por ese creemos 

seguimiento únicamente se 

pertinente 

aboca la 

atención médica del padecimiento con lo que no es posible 

la participación interdisciplinaria del Equipo de Salud 

quedando descubiertas las demás áreas del individuo en 

razón que no sólo es afectado física, bioló 0 ica o 

fisiológicamente, sino en forma directa en su área emocional 

y social. Sus roles sociales son orimordialmente afectados, 

por consiguiente su estabilidad moral .v maternal tanto de 

él como de su familia. Por tanto, es necesaria la 

inteqración de la sistematización de funciones de áreas a 

fines con la finalidad de brindar atención inte~ral 

pacientes .v familiares en me.ior calidad, de acuerdo con el 

manejo profesional y sistem~tico de los casos que se tratan. 



- 357 -

Por lo que reiteramos la necesidad de mecanismos de 

sistematizaci6n de las funciones que le competen al 

profesional de traba.io Social como parte del Equipo de 

salud de. oncolopía, con el fin de que el rol profesional 

sea contemplado por los demás profesionales de las áreas en 

las que se brinda atención y tratamiento oncolóqico, de tal 

forma que esto permita la coordinación del eouipo en sentido 

lnterd1sclplioario, mismo que deberá garantizar el 

mejoramiento en la calidad de atención integral del 

paciente y su familia, evitando con ello, el ~~~~fr!!~moi la 

!!~~E!.2.fr y propiciando el fomento de la educación para la 

salud en quienes deben afrontar 1 a enfermedad del cáncer 

directa o indirectamente. Tomando en cuenta la necesidad 

natural del ser humano por vivir una etapa llevadera en la 

búsqueda de la restauración de su salud que se vuelve más 

dif,cil ante la enfermedad crónica. 

Los programas a desarrollar deben difundir qué es el 

c3ncer. cuáles son sus posibilidades de curación .Y 

rehabilitación, cómo debe ser el control médico periódico, 

cómo debe ser mane.lado y tratado al paciente en sus tres 

3.reas, fin de propiciar la toma de conciencia de esos 

qruoos y su movilización por la búsqueda de alternativas de 

solución en el manejo del paciente (a nivel social, laboral, 

personal, etc.) y específicamente de la lenislación de 

derechos que amparen la estabilidad de aquel los pacientes .v 
sus familias que por enfermedad crónica (cáncer) son 

afectados económicamente en forma parcial o total. 
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El sexo femenino es reportado con un 70% para ocupar 

el primer lugar en diagnósticos de enfermedad maligna, 

según )a investigación, lo que está relacionado en el mismo 

estudio con el tipo de derechohabientes del Instituto que 

padecen la enfermedad, el primer lugar, lo ocupan las 

mu~i eres trabajadoras, el 1 os pensionistas 

(relacionando con su edad cronológica y esperanza de vida) 

que también incluye sexo femenino y el tercero los hombres 

trabajadores; esto, nos sugiere importante valoración de 

los afectados en el sentido de que g_uienes son trabajadores 

se ven afectados especialmente en tanto que el tratamiento 

oncológico es severo y en muchos casos el paciente necesita 

ser hospital izado para administrárselo, el tratamiento 

quirúrgico especialmente, en ocasiones es mutflante y no 

ofrece más posibilidades de reincorporación al trabajo por 

el paciente, siendo algunas situaciones acreedoras de 

respuestas comprendidas en la Ley del JSSSTE, ante esto. 

consideramos como urqente necesid~E--~l __ d~!~!.l~-E~ 

E!..2-9.!amas espectf~__!!!_ra los sindicatos de todas las 

instituciones 

trabajadores. 

relacionadas con el 

Í!Ú!!d is c i p 1 i na ri !LJ_JLQ_r:__!~rd_!..!).2.E i ó_!l_<!_~Tr!!.E_!!.l!!_Soc i a 1 

!.!LQ!!Sc:!!E.ll~ 

El estudio comprueba la frecuente incidencia de cáncer 

cérvico-uterino y mamario en M~xico~ esto demanda la 

~.S!~.i~.!.!L .. ~-1!!.~~~-~io r -2.P.!.i.S! ti ~~~-..!!..!'.-1.~~~ 

de_.2et~_sfión V diagnó~!i.SQ_tempranQ_EQ~O de los progra~!~....E.! 

~ucación_p_~-~-~~ en todas las zonas geográficas del 
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país. Se requiere de una mayor absorción de población por 

parte de las clínicas del ISSSTE en la provincia, en la 

detección de Cáncer cérvico, uterino y mama, 

los lugares más alejados de la urbanización. 

establecimiento de dichas clínicas y de 

sobre todo de 

As l como del 

proqramas que 

busquen el objetivo de mayor interés en esos luqares: ~ 

El equipo de salud debe establecer mecanismos de 

comunicación adecuados a fin de mantener una excelente 

comunicación y coordinación con lo que puede !larantizar el 

logro de objetivos comunes, brindar atenci6n de mayor 

calidad al paciente, especialmente debe Identificar los 

momentos oportunos para llevar cabo la preparación de 

paciente en el área psicosocial de quienes serán sometidos 

a tratamiento, el apoyo o asistencia a los que reciben 

dicho tratamiento, la rehabilitación psicolóqica y social 

posterior o simultánea a la rehabilitación flsica y el 

control necesario para el seguimiento a mediano y lar!lo 

plazo. 

Finalmente es necesario tener presente que, si tratar. 

pacientes con cáncer es un verdadero reto, no sólo para el 

médico sino para todos los integrantes del equipo de salud 

entonces ninguno de los integrantes debe descuidar el 

factor más importante en las relaciones humanas: la calidad 

del humanismo que cada uno ponga al brindar los servicios 

institucionalizados para el paciente 

partiendo de la aceptación de que todos y 

y su familia; 

cada uno somos 
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seres humanos con di~nidad humana y de cómo nos ~ustaria 

que se nos tratase si fuésemos pacientes con cáncer. 
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~!!~!Q_.!. 

La cédula de capacitación de datos va dirigida al 

familiar responsable del paciente, en caso de no encontrarse 

este puede ser contestada por algún otro familiar mayor de 

18 años o por el paciente, si es que conoce su diagnóstico. 

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION: Conocer los efectos 

sociales 

pacientes 

derivados del 

oncológicos a 

padecimiento crónico de 

través de la investigación de 

condiciones de vida sociales, económicas y ambientales. 

FICHA DE IDENT!FICAC!ON: 

1 os 

sus 

Escribir el nombre completo del familiar responsable 

o entrevistado. 

El entrevistado debe ser mayor de 18 años, no 

importa el sexo. 

Parentesco.- Marcar el que le corresponda de los 

cinco enlistados y en el caso de 1'0TR0!1 

especificar el parentesco, relacionado 

exclusivamente con el paciente. 

Rol. - Marcar el rol oue ocupa el entrevistado 

dentro de la familia, también 

relacionado con el paciente. 
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I. ESTRUCTURA Y OINAMICA FAMILIAR 

Definicf 6n de conceptos: 

FAMILIA: la familia es la célula social en la que nos 

movemos desde niftos; es una unidad social que 

refleja e~ sf misma los grandes problemas de 

la sociedad global en que vivimos. Es además 

una unidad de relaciones humanas que depende 

de miles de influencias externas y que se 

relaciona prácticamente con todos los 

problemas y dimensiones de la vida humana (1) 

La familia ha demostrado históricamente ser el núcleo 

indispensable para el desarrollo del hombre, el cual depende 

de ella para alcanzar su desarrollo y crecimiento, todo 

ello ratifica la importancia de considerar la familia 

como eje, como unidad epidemiológica y base de la estructura 

social; la conducta dentfffca en la práctica médica, por 

lo tanto, deberá procurar estudiar integralmente la 

famfl fa. (2) 

(1) LERERO, Luis. La Familia, Edit. ANUIES, México 1976 

Pág. 10 

(2) ALARID, Jaime Irigoyen. Fundamentos de Medicina Familiar 

Feo. Méndez Cervantes Editores, 

México 1985. Pág. 9 
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1) Familia Nuclear.- La familia nuclear o conyugal 

está formada por el padre, la madre y los hijos. Fundada 

en la continuidad o permanencia de las relaciones sexuales 

en función de los lazos conyugales de los cuales se derivan 

los descendientes inmediatos. Es el grupo compuesto por 

adultos de ambos sexos, los cuales viven bajo el mismo techo 

y mantienen una relación sexualmente aceptada que incluye a 

los hijos procreados o adoptados por dichos cónyuges. (3) 

2) Familia Extensa.- La familia extensa o consanguínea 

considerada como una creacilin social, esU constituida por 

un grupo más o menos amplio en el que predominan las normas 

derivadas del parentesco consanguíneo: Padres, Hi.ios, 

parientes colaterales. (4) 

3) Familia Extensa Compuesta.- Esta .constituida por 

un grupo amplio, en el que predominan las normas derivadas 

del parentesco por línea directa y/o de· la relación 

amistosa: Padres, hi.ios, cunados, compadres, amigos, etc. 

( 5) 

(3) LERERO, Luis. Op. Cit. ~ág. 36 

(4) idem. 

(5) lbidem p.38 
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ETAPAS DEL CICLO DE LA VIDA DE LA FAMILIA: 

''Pe~,odo preliminar o la formaci6n de la pareja'', a la 

que habitualmente precede una etapa de noviazgo, considerada 

como una etapa de exploración y de preparación que depende 

en forma importante de factores 

como psicológicos, y además de 

condicionan desde la selección 

claves tanto sociológicos 

factores social es que los 

de la pare.ia marital como 

son: residencia en determinada comunidad, pertenencia a 

una determinada clase socia 1 , involucración en un 

determinado circulo social, etc. As i también son aspectos 

determinantes la legua, la posición social, la cultura, la 

religión, las costumbres, etc. en la identificación y 

selección de la pareja y en el posible éxito de la cohesión 

marital posterior; se puede decir que en esta etapa hay 

tendencia a buscar la independencia buscando otro anclaje 

diferente al de los padres. (6) 

!} Inicio o recién casado.- Este periodo es conocido 

tambi~n con el nombre de 11 Per1odo familiar de reciªn 

casadoº. Una vez constituido el matrimonio viene un 

periodo inicial de vida conjunta en la cual las dos oersonas 

(6) Estudio Socioantropológico de la Fam., Apuntes Mimeo. 

Hospital Psiquiatría SSA, México 1986, p.14 
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de la pareja aportan "sus mundos" o realidades sociales y 

culturales para encontrar confluencia entre ellos, la pareja 

debe mantener su independencia sin que esto implique cortar 

con los lazos emocionales que los une a sus familias de 

origen. La importancia de este periodo es clave para el 

futuro, la buena integraci6n con la adecuada incorporación 

de los roles conyugales, asl como la capacidad de 

organizaci6n y adecuaci6n matrimonial, pueden constituir la 

base de la vida familiar subsiguiente. este periodo suele 

coincidir con el primer embarazo y del plan de procreación 

de la pareja. Si este no es formulado entonces se pierde 

un momento clave para la vida familiar futura. (7) 

ETAPA PROCREATIVA 

2) Procreaci6n.- o perlado inicial de procreación, 

esta etapa inicia con el nacimiento del primer hijo y se 

extiende hasta cuando los primeros hijos se encuentran en 

edad escolar primaria. La pare.la asume nuevos roles como 

son: los de padre y madre, al principio el primero debe 

establecer un anclaje con la se9unda y así cumplir funciones 

casi de materna.ie, entender el proceso simbiótico de la 

madre con el h i Jo, favoreciendo 1 a satisfacción de 

necesidades de éste, más tarde los padres deben cumplir las 

espectativas biosiquicas y sociales en la formación de los 

hijos. Los padres ejercen en esta etapa un papel básico de 

educadores y si estos no están preparados e .. iercitar su 

( 7) idem 
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papel, el efecto negativo sobre 1 a formación de la 

personalidad va a quedar impresa en sus miembros. Es quizá 

:~nq~e,,rio,,~o ~e v~~~~r 1saeg~~Wrd SiJgg16ncapu~io loJe P~1~U 

económico. (8) 

3) Procreación Avanzada. - o periodo familiar de 

procreación avanzada y final, esta etapa está marcada con 

la 11 egada de los hijos la adolescencia, en la que la 

fa mi 1 i a confronta pesada tarea: aceptar la diferenciación 

de roles o papeles de los hijos crecidos, as! como su 

separación paulatina del hogar. Para los padres es quizá 

la etapa más dificil pues tienen que atender generalmente 

tres o más frentes de problemas: de sus hijos 

adolescentes, de sus hijos pequeños, de sus relaciones 

conyugales rutinizadas. La etapa requiere de una 

elaboración de duelo que sólo es posible de acuerdo al 

anclaje de la pareja. La culminación del proceso educativo 

de la familia en relación con los hijos llega cuando estos 

obtienen la mayorla de edad, esto es, la madurez flsica, 

psicológica y social. El periodo culmina con un proceso 

más o menos largo -según número de hijos- de casamiento de 

estos precedido por toda una etapa de noviazgos y de 

problemas de orientación vocacional de los hijos. La 

familiar se ·convierte as! en fuente experiencia 

satisfacción Intima y _profunda para los padres 

(8) lbidem p.15 

de 

como 
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responsables de su vida familiar. (9) 

ETAPA FAMILIAR FINAL 

4) Independencia y/o reencuentro.- Esta etapa se d! 

ante la ausencia de los hijos y lo ideal es que la pareja 

recurra el uno al otro para sobreponerse al llamado 

"s1ndrome del nido vaclo" y si previamente las funciones de 

padres han superado o nulificado las funciones de esposos, 

la salida de los hijos puede desencadenar una crisis 

individual y/o conyugal en la pareja. Implica aceptar que 

ya tienen limitaciones, que las cosas han cambiado y adem!s 

se requiere tener fortaleza para la elaboración del duelo 

por la "pérdida" de los hijos y dar lugar al reencuentro 

con su compañero. Los años maduros pueden ser los mejores 

del matrimonio y si el esposo ha tenido éxito econ6mico en 

su trabajo la vida puede ser mas cómoda y placentera. Pero 

si la pareja ha sufrido un distanciamiento y ha caldo en el 

mal hábito de comunicarse a través de los hijos, la ausencia 

de estos puede ser insoportable. Esta crisis de los años 

medios puede conducir al fortalecimiento de la pareja si la 

resuelve apropiadamente (apoyo, compañia y cuidado) o quiz! 

conduzca a una separación mayor al encontrar que nada 

tienen que decirse o que compartir. (10) 

(9) LEílERO, Luis. Op. Cit. pág. 402 

( 1 o l Ii!.!!~.!2-~.2.f.1.Q~.!!1!.!!.e~.2¿!-!Lf~.:. o p • e i t • p. 16 
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5) Retiro o Muerte ó Soledad, Ve.iez y Muerte.- El 

periodo último de la vida familiar puede tener diversas 

formas m~s o menos variantes según las circunstancfas, en 

esta etapa la familia aparece ya dis~re~ada después de la 

separación de los hijos o puede suceder lo contrario en el 

caso de las familias extendidas y mixtas, los hijos 

casados, alguno se establece con su prole definitivamente 

en la casa paterna. Esto replantea el Ciclo familiar para 

seguir el ritmo de la familia nuclear del hijo casado. (11) 

También suele suceder que la 

consecuencias de la muerte de uno de 

familia sufre las 

los cón.vu~es y al 

lleqar a esta fase el viudo reajusta su vida adapUndose a 

la familia de uno de los hijos -si no es que se volvió a 

casar-, o puede ser que alguno de los dos viudos viva con un 

hijo soltero. De cualquier manera el cuidado de los 

ancianos, es una función que asumem primordialmente las 

familias de los hijos. Al llegar a la última fase con la 

exreriencia cercana de la muerte de seres queridos, las 

personas 

familiar. 

adquieren una 

En nuestro 

perspectiva 

ambiente, 

predominar una actitud más bien de 

insatisfacción por lo que fué 

familiar oue cada quien constituyó. 

( 11) idem. 

( 12) idem. 

panorámica de su vida 

des~raciadamente parece 

desilusión y de cierta 

no oudo ser la vida 

( 12) 
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!) Familia Moderna.- Es aquella en la que los padres 

comparten roles económicos fuera del hogar. (13) 

2) Familia Tradicional.- En esta familia, básicamente 

el padre es el proveedor económico y la madre se le 

confieren tareas de crianza y cuidado de los hijos. (14) 

Incluir únicamente los miembros que viven con el 

paciente. 

(13) GARCIA, Tellez Dolorps, h!_f!~i!f!_2~!-f~i~!~i 

(14) Edit. Pax., México 1985 p.88 
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CUADRO FAMILIAR 

Nos servirá para observar algunos indicadores del Nivel 

Cultural de la familia del paciente en estudio, ast como 

algunos aspectos que describen a la familia en estudio. El 

llenado del cuadro se hará de la siguiente forma: 

Empezando de izquierda a derecha.-

a) Anotar el nfimero progresivamente empezando por 1, 2, 

3, .• etc. Por edades de mayor a menor y un asterisco 

a los casados e independientes. 

b) Nombre completo del integrante. 

c) Edad en anos. 

d) Sexo: Usar 

masculino. 

"Fu si es femenino y 11 M11 si es 

e) Estado Civil: Soltero, 

Separado, Viudo. 

Casado, Divorciado, 

f) Parentesco: Especificar el parentesco en relación 

al raciente, por ejemplo: Padre, Madre, Hermano(a), 

Primo(a), Abuelo(a), etc., el entrevistado se 

incluirá en el cuadro, finicamente si forma parte de 

la familia del paciente, y el paciente (su.ieto de 

estudio). 
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g) Lugar de origen: Registrar el nombre del Estado o 

Entidad Federativa al que pertenezcan. 

h) Escolaridad: Registrar el grado Máximo de estudios: 

Este índice es muy importante para considerar el 

nivel cultural de la familia y del paciente. 

Contestar de acuerdo a lo siguiente: 

1) Sabe leer y/o escribir 

?.) Primaria Incompleta 

3) Primaria Completa 

4) Secundaria Incompleta 

5) Secundaria Completa 

6) Bachi 11 era to Incompleto 

7) Bachillerato Completo 

8) Nivel Técnico Incompleto 

9) Nivel Técnico Completo 

10) Profesional l ncompl eta 

11) Profesional Completo 

12) Otro, especificar en el cuadro, aquí se pueden 

registrar cual esqui era de los que no se 

mencionan, como son: sin estudios o algún grado 

superior a los mencionados. 

i) Ocupación.- Se refiere a la actividad que cada 

miembro de la familia realiza en su casa o fuera de 

ella, ya sea una relación laboral formal o no formal 

y/o de car~cter privado. 
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j) Lugar de Trabajo.- Anotar centro laboral o 'el lugar 

en donde realiza su actividad. 

k) Estado de Salud Aparente.- Para contestar esta 

pregunta tomaremos como referencia algunas 

definiciones de "Salud" y posteriormente nuestras 

respuestas se basarán en la clasificación que más 

adelante anotaremos. 

SALUD: Desde un punto de vista dinámico nos senala 

"el equilibrio armónico y adecuado de las 

funciones del individuo, que le permite un 

desarrollo normal óptimo de sus 

potencialidades y desde un criterio clínica 

se enfatiza en la ausencia de enfermedad". 

( 15) 

"Es el estado de completo bienestar f'sico, 

mental y social". (16) 

Para contestar en el cuadro correspondiente, usar las 

siguientes referencias: 

1 )~~~~2l Na existen síntomas ni signos de enfermedad. 

(15) OLEGUERA, García Marisa T.S.P. Qi!E~21~ÍS2-~-~~~12 

~!-l!..f!~ili!-112r_~l-I..:2~i IMP Oiv .. Enseñanza, México 

1986. 

(16l Concepto de la O.M.S. 
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2)~E!~.!!.f!rmed!E~ Especificar tipo de enfermedad 

infecto-contagiosa, e te.) , excepto (crónica, 

enfermedad de trabajo; para ésta, reqistrar 

siguiente inciso. 

todo estado 

patológico derivado de la acción continuada de una 

causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o 

en el medio en el que el trabajador se vea obliqado 

a prestar sus servicios. (17) 

4) Secuelas de enfermedad y/o accidente. 

Sea cual fuere su estructura, es dentro de la fa mi 1 ia 

que el ser humano se da, tiene su origen y puede satisfacer 

sus necesidades basicas para subsistir, para desarrollarse 

y para relacionarse con el mundo circundante. La familia 

vista como institución y grupo primario presente en todas 

las épocas y todas las sociedades, necesar•amente se le 

atribuyen ciertas f!!.!!Ei2n~~-~ni~~!~~les~(l8) 

(17) SANCHEZ, Rosado Manuel, f.!.~!!!!n12~_!!! __ ~~l~~EúbliE!.,. 

Feo. Méndez Cervantes Editores, México 1983, p.149. 

(18) Op. Cit. p.4 .v 51-55. 
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Las funciones naturales de la familia son. 

a. La regulación sexual.- Implica no solamente una 

información biológica de las diferencias sexuales 

entre hombre y mujer, de sus fisiolog1as y 

relaciones 1ntimas. (19) 

Consiste en primer lugar hacer descubrir el sentido 

de la relación humana entre las personas de igual y 

diferente sexo, en comprender el sentido de la 

igualdad b5sica y de los derechos de la persona 

humana, sea hombre o mujer. 

Adem~s significa descubrir el valor afectivo y 

moral de las relaciones derivadas de la sexualidad: 

entre la pareja hu•ana; entre los progenitores y 

sus hijos; los hermanos entre s1, como personas 

cogeneradas por la relación amorosa de sus padres y 

cohabitantes en el seno •aterno y en el hogar. 

Educación sexual significa por lo tanto, aprender a 

conocer, manejar y perfeccionar la dimensión 

ps1quica que envuelve a las relaciones sexuales y 

la involucración que tienen estas en la vida 

familiar. 

la familia en cuanto a ser un medio de la 

regulación de las relaciones sexuales, sabemos que 

(19) Op. Cit. p.5. 
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estas tanto en la historia como en la época 

moderna, tienen efecto en muchos casos fuera del 

contexto familiar y frecuentemente de manera 

supletoria a la limitación de la función sexual que 

establece la misma familia tanto para los casados 

como para los solteros. 

También se dan casos en los que la familia no d4 en 

st mayor Importancia la relación sexual, sea 

por que hace distinción entre esta y el matrimonio, 

sea porque las relaciones consangutneas son las 

rectoras, Independientemente de los Impulsos 

sexuales. Todo esto 

embargo la función m4s 

no ha ce 

o menos 

desaparecer, sin 

universal de la 

regulación -aunque no total- de la sexualidad 

realizada a trav~s de la· familia-. 

La complementación del Impulso amatorio no se 

alcanza sólo con la búsqueda erótica, sino también 

necesariamente con la afección permanente, la cual 

trae consigo casi siempre una estructura familiar 

más o menos estable. 

~--'=!S~.!!~2~-1!!'.~!li dentro de la familia actual 

es muy Importante la relacHn que se dá en la 

estructura familiar, ya que si esta es más o menos 

estable, permitirá generar en gran·parte la función 

de regulación sexual universal de sus miembros. 

b. h!-!l.!Li.!!g~l2_~f!?.~!!!.!.E~~ Según Satlr: Cooperar 

económicamente dividiendo las labores entre los 
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adultos, de acuerdo con el sexo, la convivencia y 

los precedentes, dividiendo las labores entre los 

adultos y los ni~os, de acuerdo con la edad y el 

está ligada sexo de los hijos. Esta función 

estrechamente a la de ~EMi~~~~~~ citada por otros 

autores, misma que si~nifica para la vida familiar 

el resolver de la manera más adecuada las 

necesidades de. alimentación, vestido, seguridad 

flsica, acceso a los sistemas de seHuridad, etc., 

en cada uno de sus miembros; Para Conn y otros 

investigadores 

directamente 

estándares de 

socieconómico 

se encuentra una relación 

Importante 

resulta 

recursos, 

proporcional entre 1 a rga 

y el 

vida, 

nivel salud satisfactorios 

familiar 

aclarar que 

obvio que 

tener un indice 

en es te sentido; es 

en medicina familiar 

mayor 

ma.vor 

disponibilidad 

de salud en 

de 

1 a 

familia es una meta más fácil de lograr. (20) 

c. !:.~!!..L~.!'..2!!!!!.!:!SS.i~!!.!..: Hfstóricamente el matrimonio 

como una institución legal, nace para regular dos 

factores fundamentales dentro de la familia y por 

tanto de la Sociedad, contribuyente -el ambiente 

sexual-. (21) 

(20) ALARIO Jaime, Op. Cit. p,4 y OCEGUERA, Garcla Op, 

(21) Cit. p.7. 
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La reproducción, el primero ya conceptuado y el 

segundo como función esencial de la familia, la de 

proveer de nuevos miembros la sociedad, 

contribuyendo la continuidad de la raza 

produciendo y criando nuevos miembros. 

d. h~!~nE.!2.!!-~~~Ei2n!l_,l'._~2Ei!l.i!ad2!2.~ La tarea 

primordial de la familia es transformar en un 

tiempo determinado a un niño totalmente dependiente 

de sus padres en un individuo autónomo con plena 

independencia para desarrollarse en la sociedad. 

Los estudiosos de la familia han colocado la 

madre como el educador primario de la familia, con 

la responsabilidad de socializar a sus hijos en la 

etapa lactante y preescolar, constituyéndose el 

padre como un soporte a sus acciones por lo menos 

en estas etapas primarias. Corresponde esta 

función transmitir la cultura a los hijos por medio 

de las enseñanzas parenterales. (22) 

e. h!_!~nE.!2.n_~des!r.r2ll2_~-~g~iliE.ri2~~2Ei2!!~l~ 

La función afectiva en cuanto institución 

familiar está referida a proporcionar: ánimo, amor 

y cariño. (23) 

(22) Ibídem p.4. 

(23) Ibídem p.6. 
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Al observar críticamente a la familia, desde un 

punto de vista o enfoque de sistemas como son: el 

conyugal, paternal y filial se encuentran 

estrechamente relacionados por la necesidad de 

cubrir sus necesidades afectivas, proporcionando 

asl la recompensa básica de la vida familiar. 

los valores fundamentales que entran en jueqo son: 

la razón, el amor, la solidaridad. el respeto, el 

interés y el conocimiento; para la satisfacción de 

necesidades flsicas es preciso la dotación de 

alimentos, protección, bienes materiales e 

información; pero más allá para ~atisfacer las 

necesidades especlficamente y no verbal de los 

miembros de la familia para lograr el interjueqo 

positivo de los valores mencionados. 

Así como el individuo puede desarrollar o no sus 

potencialidades, la familia puede.cumplir o no con 

sus funciones; de hacerlo facilitar~ el desarrollo 

sano de sus integrantes, pero de no ser así va 

interferir con el, desviarlo, o danar 

directamente a sus miembros. 

En todo proceso por cumplir se falla por acción o 

por omisión. Asi la familia puede alcanzar 

satisfactoriamente o no las metas que le 

corresponden e incluso actuar en contra de ellas. 

Esto depende en principio de sus arquitectos, de 
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su capacidad de desarrollo de sus potencialidades 

humanas de razón, de amor, de solidaridad, de 

interés, o sus dificultades en lograrlo, de su 

capacidad de establecer una relación sana y 

productiva entre ellos, o de su incapacidad para 

lograrlo. 

En base las cinco funciones naturales de la familia 

mencionadas y descritas anteriormente se dar3 respuesta 

la pregunta número 5 de la célula de entrevista: 

l)Cu~~l~fOn todas las funciones 

~iurale~~ Contestar con el 

número de esta pregunta cuando 

cumpla con las cinco preguntas 

funciones naturales. 

2)Cu~~~-E2..!l _ _!!!~~~-d! 

fU,!!f~!L~.J:.!!.!'..!l~~ 

Contestar con el número 2) 

cuando cumpla con tres de las 

funciones naturales. 

3)Cu~~l!_f~.!!-~en~~ del 50% d! 

~~_funci~.!!!~~k 

FUNCIONES 

NATURALES: 

a. Regulación 

sexua 1 

b. Sustento 

económico 

c. Reproducción 

d. Socializa

ción 

e. Equilibrio 

emocional y 

afectivo 
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Contestar con el número 3) 

cuando cumpla con 2 funciones. 

4)~-.E.!!.!!!!!l~2~i~.!!!!.~!~!--~~~ 

f~~~~,!!!!!_~at!!.!!..l!!.!.. 

Contestar 4) si no cumple con 

ninguna de las funciones 

mencionadas. 

la dinamica familiar es la relación en la que actúan 

fuerzas tanto positivas como negativas, determinantes del 

buen o mal funcionamiento de esas unidad biológica natural 

Que es la familia, y que Jackson les atribuyó dichas 

fuerzas un papel primordial en el constante E.!~~i2~l 

-S!:!Cfmi!~!2-_!!!l_J!.!:~2!?._f!J:!!ili!.!:.!_(24) 

Incluimos en nuestra definición de conceptos para la 

investigación, bibl iografla como marco de referencia, asl 

como aspectos especlficos que nos indican la conformación 

de una dinámica especifica para contestar nuestra 

prequnta 6. 

(241 OCEGUERA, Garcla. Op. Cit. p.18. 
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PRINCIPIOS IDEALES DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR: 

Según Frammo es más acertado y práctico referirnos a 

1 a "Funcional idad 11 11 Disfuncionalidad 11 y considerar 

algunos principios ideales del funcionamiento familiar. 

l. Que cada uno de los padres est~n bien diferenciados y 

hayan desarrollado suficientemente su independencia 

emocional antes de separarse de sus familias de origen 

para fundar un nuevo hogar. 

2. Que exista una separación clara de los 1 lmites 

generacionales en la familia, es decir, que los padres 

se comporten como padres y los hijos como hijos. 

3. Que sean realistas las percepciones y expectativas que 

los padres tenqan de ellos mismos y de sus hijos. 

4. Que sea mayor la lealtad a la familia de procreación que 

a la famfl la de origen. 

5. Que lo más importante para cada esposo sea su 

que los ni~os no sientan que al acercarse a uno 

padres se separa del otro. 

pare.Ja 

de 

y 

sus 

6. Que al desarrollo de la autonom!a de la identidad 

oersonal sea favorecida en todos los ~lembros de la 

familia. El desarrollo adecuado de los hijos si 0nifica 

que a determinada edad deberf an abandonar su hogar para 
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formar uno nuevo. 

7. Que existan expresiones de cariño y afecto no posesivo 

entre padres, hijos y hermanos. 

8. Que sean capaces de comunicarse en forma honesta y 

clara. 

9. Que los padres tengan con sus propios padres y hermanos 

una relacibn de respecto y cuidado de tipo· adulto. 

10. Que la familia sea lo suficientemente abierta como 

permitir el involucramiento con otras p·ersonas, 

como miembros de la familia extensa y amigos. 

para 

tal es 

Después de hacer mencibn a los principios del 

funcionamiento familiar describiremos los criterios que 

Satir utiliza para determinar el qrado de funcionalidad en 

!!.~~~.!!)fl la; con los cuales empezaremos .a determinar cbmo 

es la Din&mica familiar en cada caso. 

CRITERIOS PARA DETERMINAR EL GRADO DE FUNCIONALIDAD DE UN 

FAMILIA 

a) COMUNICACION 

b) INDIVIDUALIDAD 

c) TOMA DE DECISIONES 

d) RESPUESTA ANTE LAS DEMANDAS DE CAMBIO 



- 383 -

En la 

comunicación entre sus miembros es clara (los mensajes 

puede ser 

dirigidos 

entendidos), 

quien se 

dire.s_!! (lo mensajes son 

pretende que los reciba), 

~~2~E.!1'.íE~~ (sin generalizaciones inadecuadas) y 

E..Q.!!.9.!.!!!.!!~~ (campa ti bles 1 os mensajes verba 1 es con 1 os 

no verbales). 

En cambio en una familia disfuncional la comunicacHin 

tiende a ser oscura, indirecta, inespeclfica e incongruente. 

b) ln~í~i~~!~!:.~ La autonom!a de sus miembros es 

respetada en una familia funcional y las diferencias 

individuales no sólo son toleradas sino estimuladas 

para favorecer el crecimiento individual de cada uno y 

del grupo familiar. 

c) !2!!!!-~~_Qecisi.'1..!!!~~ La búsqueda de la _solución m§s 

apropiada para cada problema es m!s importante que la 

1 u cha por el poder. En una familia disfuncional, el 

par§metro m§s importante es quién va a sal irse con la 

suya y como consecuencia los problemas tienden a no ser 

resueltos por que nadie quiere perder. 

d) !!~~!L!.!!.!L.!~~~~-S!!':!~.Q..:..: Un sistema 

familiar funcional es lo suficientemente flexible como 

para cambiar cuando las demandas internas o ambientales 

as! lo exigen, de manera que se puede cambiar la 

homest§sfs sin que alguno de los miembros desarrolle 
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slntomas. 

En una familia disfuncional la riqidez y la resistencia 

al cambio favorecen el desarrollo de psicopatologla 

(angustia, depresión, transtornos de conducta) cuando las 

demandas amenazan la homeostásis. De acuerdo a este enfoque 

se considera que el paciente identificado ha sido llevado 

por su familia a asumir el papel de enfermo y su enfermedad 

desempeña funciones homeoUticas en la familia. 
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"CLASIFICACION TRIAXIAL OE LA FAMILIA" 

a) Disfunciones del desarrollo (Aspectos que se suscitan en 

la primera Etapa de la Pareja). 

l. Disfunci6n familiar primaria (de la pareja). 

a. Incapacidad para relacionarse en forma compatible. 

b. Incapacidad para establecer un compromiso marital. 

c. Expectativas inconscientes conflictivas que 

producen s1ntomas neur6ticos. 

d. Dificultad para separarse de sus familias de 

origen. 

l. Disfunci6n relacionada con la crianza de infantes 

(Ciclo Vital de la Familia, inicio recién casados y 

procreaci6n). 

a. Dificultad para cambiar de roles maritales a 

parentales. 

b. Expectativas neuróticas asociadas a l recién 

llegado. 

3. Disfunci6n relacionada con la educación de los ni~os 

(Procreación avanzada (etapa procreativa)]. 

a. Dificultad para crear un ambiente psicol6pico 

adecuado para la familia en crecimiento. 

(25) Ibidem p.25-35. 
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b. Di~icultad para or9anizar a la familia como grupo. 

c. Dificultad para organizar a niños de diferentes 

edades. 

d. Dificultad para manejar aspectos de 

cercanta-separación. 

e. Dificultad para resolver un conflicto triangular. 

4. Disfunción de la familia madura [Aspectos de la Etapa 

de Independencia (etapa familiar final)]. 

a. Problemas relacionados con la diferenciación de 

roles. 

b. Problemas con la separación de los hijos. 

c. Problemas de los padres para desvincularse de 

hijos adultos. 

d. Problemas para restablecer el equilibrio marital. 

e. La adolescencia de algún miembro de la familia. 

5. Disfunción de la familia que disminuye o se contrae 

(Aspectos de la Etapa Familiar Final). 

a. Dificultad para aceptar la pérdida de un miembro. 

b. Dificultad para readaptar la vida familiar. 

c. Dificultad para manejar la soledad y la 

inseguridad. 

b) Complicaciones del desarrollo y variaciones (Estos 

asrectos se pueden suscitar en cualquier etapa Vital de 

la Familia y romper con el ciclo). 

6. Familia interrumpida. 
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7. Familia de un sólo padre. 

8. Oisfunciones de la familia reconstrulda. 

9. Familia crónicamente inestable. 

a) Disfunciones en el subsistema conyugal 

l. Disfunción marital complementaria (Aspectos en la 

relación de la pareja). 

a. Dominante/dominado. 

b. Frlo/emocional. 

c. Dbsesivo-complusivo/histérica. 

d. Omnipotente/dependiente. 

e. Sadista/masoquista. 

2. Disfunción marital conflictiva. 

3. Disfunción marital dependiente. 

4. Disfunción por falta de vinculación o carino. 

5. Disfunción marital por incompatibilidad 

b) Disfunciones en el subsistema padre-hijo 

padre-hijo). 

(Relación 
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. l. Reacción ant~ uno de los padres. 

2. Reacción ante uno de los hijos. 

3. Disfunción en la relación entre padre e hijos. 

4. Disfunciones triangulares. 

c) Disfunciones en el subsistema de los hermanos (Relación 

entre hermanos). 

!. Rivalidad destructiva. 

2. Sobreidentificación o falta de diferenciación. 

3. Coaliciones contra los padres. 

a) Disfunciones estructurales y funcionales (Relaciones 

lnterfamfl fa res). 

l. Familia de bajo rendimiento. 

2. Familia excesivamente estructurada. 

3. Familia patológicamente integrada. 
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4. Familia desvinculada emocionalmente. 

5. Famil la desorganizada. 

b) Disfunciones sociales (Relaciones extrafamiliares). 

l. Familia socialmente aislada. 

2. Familia socialmente desviada. 

3. Familia con tema especial (mito, secreto, creencia). 

Para contestar la pregunta No. 6.-~Có~~~~-l~-~in!~i~ 

E~~!.!.L~~~~--S~JO?~ Nosotros trabajadores sociales, 

después de haber revisado, comprendido y anal izado el marco 

referenc 1a1 que aqul citamos, necesitamos hacer la 

observación necesaria a la hora de la entrevista para 

preguntar y precisar cómo se desarrollan o manifiestan los 

miembros de la famil la en base a 1 os parámetros citados 

anteriormente y partiendo del criterio de "FUNCIONALIDAD" 

emitiremos nuestro diagnóstico para catalo9ar la Dinámica 

Familiar y veremos en qué medida la familia cumple con los 

criterios de funcionalidad, veremos también cómo funcionan 

los subsistemas familiares. Para ello vamos a definir los 

cuatro puntos de respuesta que tenemns oar• esta pregunta 

en la cédula. 
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a) Funcional: Cuando cumpla con 1 os cuatro cri.terios 

de funcionalidad (Comunicación, Individualidad, etc.) y 

cuando consideremos que no muestra problemas en el 

.. funcionamiento de los subsistemas de la familia; entonces 

diremos que se cataloga como una dinámica familiar: 

1) Excelente 

b) Más o menos funcional: Cuando sólo cumpla con tres 

de los criterios de funcionalidad .v observemos que casi no 

presenta problemas en los subsistemas fam il 1a res, la 

catalogaremos como dinámica familiar: 

2) Buena 

c) Muy poco funcional: Cumple con dos criterios de 

funcionalidad y no presenta ''serios" problemas en los 

subsistemas 

familiar: 

3) Regular 

familiares 

d) Oisfuncional: 

será catalogada como dinámica 

Cuando sólo cumpla con uno de los 

criterios de funcionalidad. y además presente problemas en 

los subsistemas familiares la catalogaremos como una 

Dinámica Familiar Disfuncional. 

4) Mala: 
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1) Familia Integrada .- Es la familia en la cual los 

cOnyuges viven y cumplen sus 

funciones. 

2) Familia Semi-Integrada.- En la cual los c6nyuges 

viven juntos pero no 

cumplen adecuadamente sus 

funciones. 

'l Familia Desintegrada.- Es aquella en la cual falta 

alguno de 1 os cOnyuges -por 

muerte, divorcio, separa

ciOn o abandono. 

8.- _!!!Ll__de!~ciente dentro de su núcleo fami.liar: Es el 

papel o papeles que desempena la persona dentro de la 

familia de pertenencia. 

(26) ALARIO, Jaime, et. al., Fundamentos de Medicina 

Familiar Feo. Méndez Cervantes Editores México 1985, 

p. 7. 
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11. NIVEL CULTURAL 

AL!MENTACION Y NUTRICION 

ALIMENTAC ION. - Es el con.junto ·de actos por los cual es 

el ser humano toma del ambiente los alimentos, o la serie 

de actividades que relaciona los individuos con sus 

alimentos, desde que se producen hasta que están lis tos 

para su ingestión. (27) 

NUTRICION.- Es un proceso que consta de varias fases 

que son absorber y asimilar los alimentos al organismo, 

pero también puede entenderse como un conjunto de funciones 

armónicas y solidarias entre si, que tiene por objeto 

mantener la integridad de la materia y conservar la vida. 

(2R) 

De acuerdo con estos conceptos la alimentación 

representarla la etapa pre-oral o sea 

Ingerirlos. En la actualidad se le dá a la 

después de 

nutrición la 

connotación total, comprendiendo las etapas pre .v post 

ora 1. Los nutrientes están contenidos en los alimentos .v 

se dividen de acuerdo a su composición. 

Hemos definido ya los aspectos de alimentación y 

nutrición muy importantes en nuestra investigación por la 

(27) y (28) SANCHEZ, Rosado. Op. Cit. p. 123. 
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estrecha relaci6n, que guardan con la salud y la capacidad 

física y mental del individuo, asimismo consideramos la 

influencia que tienen factores tales como: educación 

general y nutricional, hábitos, costumbres, creencias, 

y sociales, 

de dietas en 

cantidad, las 

actitudes psicológicas, condiciones económicas 

etc., pues son determinantes en el consumo 

muchos casos son deficientes en calidad y 

mismas que vienen a generar la desnutrición y por lo tanto 

<1raves problemas de salud. Dichos factores tienen 

influencia en los cuidados de alimentación y nutrición del 

paciente oncológico que forma parte de esa familia. 

1.- Para contestar a nuestra pregunta No. 1, lOué tipo de 

alimentación acostumbraba y con qué frecuencia la 

consumen? 

Enunciaremos la clasificación de nutrientes que debemos 

proporcionar al organismo y específicamente los alimentos 

que los contienen, ya que las respuestas deben contestarse 

por consumo de alimentos clasificando en los cuadros 

correspondientes de acuerdo a la frecuencia con la que los 

acostumbran. 

(En los cuadros de respuesta se registrará el Núm. de 

veces la semana, para ello se destinó un cuadro por 

res pues ta). 

1) PROTElNAS.- las proteínas son los elementos 

estructurales en la formación y reparación 
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de tejidos, enzimas, hormonas y 

anticuerpos. Están formadas por diversos 

componentes que se denominan aminoácidos y 

son los que el organismo no puede elaborar, 

sino que tienen que llegarle en los 

alimentos provenientes de animales o 

vegetales. (29) 

ALIMENTOS: Carnes, pescado, mariscos, 

leche y sus derivados, huevos, insectos, Cereales: Lenteja, 

trigo, soya, frijoles, garbanzo, habas, cacahuates, 

almendras, ajonjolí, alegria y otras semillas, algunas 

frutas como la guayaba y otros tubérculos como la papa y el 

camote. 

2) VITAMINAS.- Son substancias inorgánicas indispensables 

para el correcto funcionamiento del 

organismo, se utilizan en cantidades mínimas 

que el organismo es incapaz de sintetizar, 

por lo cual es necesario tomarlas de sus 

fuentes naturales que son principalmente las 

frutas y verduras, la leche y derivados, 

aceites de pescado. (30) 

La Vitamina 

mantener la 

(29) y (30) Ibídem. 

es indispensable 

integridad de los 

para 

epitelios 
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(piel, pelo, unas, amtgdala~. Ademas 

permite la acomodacl6n de las lm6genes a la 

retina, contribuyendo a la percepcl6n visual 

y se ha demostrado que la Vitamina A es 

Indispensable para la reproduccl6n. 

ALIMENTOS: La Vitamina A se encuentra en 

alimentos animales, como htgado, leche, yema de huevo y 

aceite de htgado de bacalao y para que esta vitamina sea 

aprovechable necesita unirse al CAROTENO cuyas fuentes 

principales son: Chiles secos, yerbas para condimentar, 

perejil, berros, yerbabuena y alfinentos de color amarillo 

como papaya, zanahoria, mango y verduras de hojas de color 

verde obsuro. 

La Vitamina B es un conjunto de vitaminas 

llamadas en genera 1 "Complejo B". Su 

funcl6n m~~ Importante consiste en ayudar al 

correcto funcionamiento del sistema nervioso 

central y del periférico, ~lene funcl6n 

lmpor.~ante sobre el padecimiento del c6ncer. 

Esta formada por B o antlberlbérlca. La 

vitamina 86 o Plrldoxlna. 812 o antlanémlca. 

ALIMENTOS: E 1 complejo 8 se encuentra 

principalmente en la levadura de cerveza, en el htgado de 

los mam1feros, germen de trigo, cereales Integrales {que no 

se 1 es quite la corteza o cascara), La Tlamln! se 
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encuentra en leguminosas, cereales, hortalizas de ho,jas 

verdes, carne y leche. 

hJL.!l.!~.!!.f.!~.!.!!~ esU en la leche, huevo, 

pescado, hortalizas de hojas verdes obsuras, leguminosas y 

cereales. 

~-~.!~~.!l!~ se encuentra en la carne, leche, 

legumbres y cereales. 

Vitamina e o . Antlescorbfittca.- Es 

Indispensable para la integridad de la pared vascular y 

desempena una Importante funcl6n anti-infecciosa. 

ALIMENTOS: Es abundante en la guayaba, 

papava, frutas cltricas (lim6n, naranja, toronja, etc.), 

fresas, legumbres de hojas verdes y cereales. 

Vitamina D o Antirraqultica.- Es 

Indispensable en el organismo para f;jar el calcio en los 

huesos en presencia de los rayos solares. 

ALIMENTOS: Aceites de hlgado de pescado, 

bacalao, leche y yema de huevo. 

Vitamina E o de la Fertilidad,- Gérmen de 

trigo y levadura de cerveza. Vitamina K o 

Antihemorrágica.- Ayuda a la formación de 

la protomblna (factor coagulante de la 
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sangre). 

ALIMENTOS: Sus fuentes principales son los 

vegetales de hojas verdes como las espinacas, lechuga, 

alfálfa, berros. 

3) MINERALES.- Son elementos inorg6nicos que actOan como 

reguladores 

estructurales, 

y 

ex 1s ten 

como sustancias 

alrededor de 12 

minerales indispensables para el organismo, 

dentro de los mas importantes tenemos al 

!!.!erro, calcio, ~_!!,flOor~~!.!!.~ 

.!!!_sodio, etc. se encuentran en diferentes 

alimentos: 

Las sales minerales se encuentran en 

verduras, frutas, carnes y en el ªll!!.! 

pr inc 1pa1 men!!.:_ 

El ~.!!.r!.2 se encuentra en la carne y 

vlceras, la yema de huevo, hortalizas de 

hojas de color verde obscuro, los cereales y 

los frijoles. 

El ~ tan necesario en la formaci6n de 

huesos y dientes se encuentra en la leche, 

los cereales y en el nixtamal. 
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El ~ pr;ncipalmente en los peces y 

mariscos. 

4) CARBOHIDRATOS.- Son la principal fuente de energta para 

el organismo, comprenden principalmente 

los azocares y almidones. (31) 

ALIMENTOS: Cereales (trigo, arroz, avena, 

malzl. los tubérculos (la papa, el camote, yuca) en frutas y 

verduras, (naranja, plltano, mango, 

zanahoria y otros) (mermelada y azocar). 

cana, remolacha, 

5) GRASAS O LIPIDOS.- Proporcionan calortas por que son 

· energ~tlcos, aportan 6cidos, grasas 

esenciales y vitaminas. (32) 

ALIMENTOS: Pueden ser de origen animal como 

la carne de cerdo o cualtfuier otro tipo de carne grasosa, 

mantequilla, crema, h1gado, o de origen ve!letal.

aguacate, aceites de clrtamo, ajonjo11, etc. 

nueces. 

6) AGUA.- Es el elemento indispensable para el 

funcionamiento celular. El hombre debe ln!lerir 

(31) Ibidem 124. 

( 32) i dem 
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un litro y medio por lo menos al d!a ya sea sola 

o mezclada con los alimentos. 

DESCANSO Y RECREACION 

3.- Número de hojas diarias que le dedican al sueno como 

mlnimo. 

En esta pregunta se debe tomar en cuenta el tiempo que 

el paciente y la familia dedican en promedio para dormir 

exclusivamente, tomando como referencia que dentro de 

nuestros hábitos normales el organismo debe descansar un 

promedio de ocho horas. 

4.- RECREACION: La recreaci6n la podemos definir como el 

tiempo que 

entretenerse, 

deleitarse, 

toda persona dedica para 

divertirse, 

orovoca r una 

alegrarse, 

sensaciOn 

agradable, crear algo, crear de nuevo, 

alguna distraer la atención en 

actividad, etc, con el fin de encontrar la 

satisfacción que contribuye al desarrollo 

de las facultades flsicas ·y mentales del 

individuo para su desarrollo equf11brado. 
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5.- ACTIVIDAOES RECREATIVAS: 

1) Actividad al aire libre.- Centro de este renglón se 

tomarán en cuenta los deportes como: Natación, 

altetlsmo, basquetbol, vol ibol, futbol, gimnasia, tenis, 

squash, etc. 

2) Actividades culturales.- Aquí consideramos actividades 

como: El cine, el teatro, ballet, juegos de mesa, 

boliche, danza, etc. 

3) Actividades manuales.- La pintura, el tejido, bordado, 

florerla, jugeterla, migajón, la elaboración de alguna 

cosa u objeto, artesan1a, utensilio u ornamento, etc. 

4) Otras actividades.- Incluir en esta todas aquellas 

actividades que no estén citadas en las tres anteriores 

y que no correspondan a ninguna de ellas, pero que se 

puedan considerar como actividad recreativa. 

111. RELIGION: 

Es el conjunto al que se declaran adscritos los 

pacientes investigados. (33) 

(33) ~x_f~rr~~-~~rr~~~l-~~-E~2l~~i~rr_r_YiYi~rr~~~ D.F. vo1. 1 

Tomo 9 Instituto Naci0ral de Geograf,a e Jnform8tica 

SPP, México 1980, p.106 
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IV. VIVIENDA: 

'Es el cuarto o los cuartos ocupados por una o más 

personas en donde pueden dormir, preparar sus 

alimentos, comer y protegerse de las inclemencias del 

tiempo. Asimismo la entrada a la vivienda debe ser 

independiente, es decir, que sus 

entrar y salir de ella sin pasar por 

otras viviendas. (34) 

ocupantes puedan 

los cuartos de 

Generalmente el tipo de vivienda se adapta las 

condiciones económicas y a las costumbres sociales de 

las familias. 

l.- Tipo de vivienda que habita el paciente: 

a., b., c. No necesario definir. 

4) Otra: Aqul se pueden considerar las viviendas 

colectivas, es decir, están destinadas 

servir como alojamiento especial de un 

qrupo de personas o familiares, sujetas a 

(34) fdem. 

una subordinación de carácter 

administrativo obligadas cumplir 

normas de convivencia en virtud de estar 

relacionados por un objetivo público o 

algún interés personal común, tales como: 

aspectos de salud, disciplina, ense~anza, 

religión, trabajo, asistenciales de 
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alojamiento y/o 

incluirse aqul: 

militares. Pueden 

a) Hotel, b) Pensión, 

c) Casa de Huéspedes, d) Casa de 

Asistencia, e) Hospital o Sanatorio, 

f) Asilo, g) Convento, h) Centro de 

Rehabilitación, etc. 

2.- La tendencia de la vivienda es: 

1) Propia: 

2) Rentada: 

Es la oue pertenece a cualquiera de 

las personas que normalmente la 

habitan. 

Es aquella por la cual sus ocupantes 

pagan el derecho de habitarla. 

3) Pagfodose: Los dueños son las personas que 

4) Prestada: 

normalmente la habitan y se 

encuentran pag~ndola a plazos o 

perlados de tiempo. 

Es la vivienda que no es propiedad 

de ninguno de los ocupantes y que 

tampoco es rentada. 

3.- Materfal con que est~ construfda la casa. 

No es necesario definir. 
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4.- Estado en que se encuentra la construcción. 

1) Bien construida: La vivienda que habita es una 

construcción bien terminada en 

cuanto a muros. techos, 

puertas, bano, etc. 

2) Semiconstrufda: la construcción de la vivienda 

no esta terminada, le falta 

algún 

etc. 

muro, techo, puertas, 

3) Semiderrulda: La construcción está deteriorada, 

cuarteada, se esta cayendo casi 

toda o alguna parte de ella: 

habitación, muros, bano, etc. 

4) Derruida: La construcción de la. vivienda ya se 

cay6 en su totalidad. 

5.- Distribución de la vivienda.- En esta pregunta, 

registrar en cada cuadro el número que le 

corresponda del l al 4. En el Inciso 5); para dar 

la respuesta hay dos cuadros: uno para registrar el 

5 y el otro para anotar el número de recamaras que 

haya. 
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6.- Tipo de Servicio sanitario con que cuenta la 

famflia: 

1) Baño completo: Incluye W.C., lavabo, regadera. 

2) w.c.: Sólo hay taza para defecar y lavabo. 

3) Letrina. 

4) Fosa Séptica. 

5) Fecalismo al aire libre: No cuentan con ninguno 

de los servicios mencionados arriba y la 

defecación la hacen en el suelo o patio de la 

casa. 

7.- lHay la presencia de algün animal en la vivienda?: 

l) s, 
lCuáles? 

a. Felinos.- Gatos, tigrillos, tigres. 

b. Aves.- Todo tipo de pájaros. 

c. Aves de Corral.- Gallinas, patos, 9uajolo-

tes, etc. 

d. Bovinos.- Vacas, burros, caballos, etc. 

e. Roedores.- Ratones, tozas, cucarachas, etc. 

f. Caninos.- Perros. 

a. Otros.- Reqistrar en este punto a cualquier 

animal que no corresponda los 

mencionados en los incisos de la a}. 

a la e). A la hora de contestar, 

favor de especificar qui animal es. 
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8.- El uso del servicio sanitario. 

l) Privado: Lo usa exclusivamente la familia y el 

paciente 

2) Colectivo: El uso es comparUdo por la familia 

del paciente y por otras familias o 

personas a.Jenas la familia del 

paciente. 

9.- Mobiliario con que cuenta la vivienda: 

l) Completo: Satisface las necesidades de la 

familia y del paciente. 

2) Incompleto: No satisface las necesidades de la 

familia y/o del paciente. 

10.- La vivienda satisface las necesidades de la familia 

1) SI.- Contestar ll cuando la vivienda permite 

la distribución adecuada, no hay 

hacinamiento de personas ni de animales, 

cuenta con los servicios necesarios. 

2) No.- La familia puede manifestar que si son 

satisfechas sus necesidades, pero si el 

T. S. observa que realmente no son 

satisfechas por Que no hay hacinamiento 

con personas o animales o por que no 
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cuenta con la distribución adecuada y 

necesaria o por que le falta algún 

servicio básico; por su estado de 

conservación o construcción, el T.S. debe 

contestar No. 

V. CONDICIONES ECONOMICAS 

INGRESOS MENSUALES: 

l. Menor al salario mínimo: Menos de$ 96,600.00 

2. Salario m1nimo: De$ 96,600.00 a 

3. Dos veces el salario mínimo: De 

$ 282,000.00 

141,000.00 

$ 192,000.00 

4. Más de dos veces el salario mlnimo: Más de 

$ 282,000.00 

Los salarios mínimos que deberán disfrutar los 

trabajadores serán generales o profesionales, 

aplicarán en las ramas determinadas de 1 a 

es tos se 

actividad 

económica o en profesiones, oficios o trabajos especiales 

durante 1987, según la Secretaria de Trabajo y Previsión 

Social y la Secretaría de Gobernación. (35) 

Los salarios mfnimos profesionales se fijarán 

considerando además, las condiciones de las distintas 

(35) Salarios Mlnimos. Diario de la Federación, Enero 1987 

p. 6. 
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actividades económicas. Los salarios mlnimos qenerales 

deberán ser suficientes para satisfacer las necesidades 

normales de un Jefe de Familia, en el orden material, 

social, cultural y para proveer la educación obligatoria de 

los hijos. (36) 

3.- lCómo considera el Trabajador Social que son las 

condiciones materiales de vida de la familia en 

relación a la situaci6n econ6mica?. 

ll Precarias: El ingreso mensual de la familia no 

es suficiente para adquirir los 

bienes y servicios del nivel de vida 

a los que toda familia tiene derecho 

como mlnimo . (alimentaci6n y 

nutric16n, vestido 

vivienda, educaci6n, 

salud, etc.). 

y calzado, 

recreaci !In, 

2) Suficientes: El ingreso familiar· mensual les 

permite cubrir los 

b~sicos del nivel de 

familia. 

satisfactores 

vida de la 

3) Confortables: El ingreso familiar mensual le 

(36) ibidem 7. 

permite cubrir los 

b6sicos y un poco 

satisfactores 

más de los 
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satisfactores mlnimos del nivel 

de vida de la familia. 

4) Solventes: El ingreso familiar mensual le 

V. ASPECTO LABORAL 

permite cubrir las 

básicas del nivel de 

familia, asl como 

necesidades 

vida de la 

tener la 

disponibilidad para 11 otros 11 en forma 

desahogada. 

1.- lQué puesto desempeña el trabajador?. 

CLASIFICACION DE GRUPOS PRINCIPALES EN OCUPACION. (37) 

11. Profesionales: Este grupo incluye 

que han recibido 

formación profesional 

trabajadores 

enseñanza y 

nivel 

superior y que desempeñan funciones 

directamente relacionadas con su 

prepara e i ón. 

12. Técnicos y Personal Especializado: 

En este grupo se incluye las 

(37) Catálooo de Puestos de la Federación. México, D.F. 

1983. 
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personas que desempeñan labores 

especializadas pre-establecidas 

laborales auxiliares los 

profesionales, que reouieren de un 

cierto adiestramiento para 

real izarlas. Se requieren bases 

técnicas oue no necesariamente se 

adquieren por una educación formal. 

13. Trabajadores de la Ensenanza: 

En este grupo se incluye los 

profesores que dan clases 

colectivas y lecciones particulares 

a los alumnos de nivel superior, 

medio, primario, y pre-escolar; a 

las personas que se encar9an de la 

instrucción de personas flsica o 

mentalmente deficientes, y las 

que realizan investiqaciones y 

dirigen las actividades educativas 

en las escuelas y llevan 

tareas afines. 

cabo 

84. Trabajadores de las Fuerzas Armadas y de Servicio 

de Protección y Vigilancia: 

Este grupo 

ocupaciones 

considera 

relacionadas 

las 

con la 



- 410 -

protección y vigilancia de las 

personas y propiedad y los que 

realizan actividades militares. 

21. funcionarios Superiores, Administradores y de 

Categorla Directa en la Administración Pública: 

Comprende a aquellas personas que 

por haber sido elegidas o nombradas 

funcionarios del Gobierno Federal, 

estatal, municipal o del Poder 

Leqislatfvo y Judicial, t.fenen como 

misión principal decidir sobre la 

Polltica Gubernamental o participar 

en la elaboración de la misma, asl 

como dictar o enmendar leyes y 

otras disposiciones reglamentarias. 

61. Oficinistas y Trabajadores Administrativos de Nivel 

Intermedio o Inferior: 

En este qrupo se considera a todas 

aquellas personas 

actividades 

administrativo; 

que desarrollan 

de carácter 

entendidas estas 

como labores que se realizan para 

el correcto funcionamiento 

empresa y/o institución, 

no constituyen el 

de una 

pero que 

objetivo 
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principal de dichas or9anizaciones: 

se hace referencia a labores tales 

como el registro de operaciones 

financieras y otras transacciones 

comerciales que son necesarias para 

el funcionamiento de la empresa, 

aunque no para su fin; reproducción 

mecanográfica de textos orales y/o 

escritos, manejo de m~quinas de 

oficina .V equipos telef!inicos .v 

telegr~ficos, la distribución del 

correo y mensajes; realización de 

labores de control fiscal, 

registros y elaboración de datos 

estadfsticos y/o contables, 

trabajos de archivo-documentaci6n y 

otras actividades relacionadas con 

las precedentes. 

81. Trabajadores en Servicio al Público y en Servicios 

Personales excepto Domésticos: 

En este 9rupo se considera a las 

pe~sonas 

actividades 

presentaci6n 

personales 

que llevan 

relacionadas 

de 

relacionados 

a cabo 

con la 

servicios 

con la 

preparación de alimentos, servicios 

de comedor y hospedaje, limpieza 
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general de la 

arreglo de las 

ropa, cuidado y 

personas. También 

enqloba otros servicios al público 

que no están relacionados 

directamente con la producción y la 

comercialización como el cuidado y 

la 1 impieza de lugares públicos y 

los que el públ leo en general puede 

comprar, como los de alquiler y 

aquellos que no son de tipo 

doméstico como ascensoristas, 

sobrecargo, etc. 

VI. MEDIDAS RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD EN SI 

4. lEn qué forma el médico le comunicó los resultados 

del Dia~nó~tico al interesado(s)? 

1) En forma adecuada: El médico usó su ética 

profesional para emitir los 

resultados del diagnóstico al 

interesado(s). 'Usó los 

elementos más apropiados del 

oroceso de la comunicación 

{momento oportuno, precisión, 

concisión, claridad, tono de 

voz adPcuada, etc). 

La información que le(s) dió 
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fué suficiente: Les explicó 

el tipo de enfermedad, asl 

como las posibilidades ~e 

tratamiento en su caso y 

las Que podfa someterse, les 

habló de los posibles efectos 

a consecuencias del 

tratamiento, 

pronóstico 

les 

del 

emitió el 

paciente 

corto o largo plazo. 

2) En forma inadecuada: El médico no USÓ su 

profesionalismo, 

ciertas actitudes 

tomó 

como: 

crudeza, agresión u otra, 

al emitir los resultados 

del Dx., no usó los 

elementos m~s 

del proceso 

comunicación. 

ción que se les 

fué suficiente. 

apropiados 

de 1 a 

La informa

brindó no 

5. Reacción del paciente ante la confirmación del 

Oiaqnóstico: 

1) Con tranquilidad.- Lo tomó como cualquier otra 



noticia, no manifestó ninquna 

actitud de molestia, enojo, 

coraje, tristeza, depresión, 

aceptando el tratamiento de 

inmediato. 

2) Con desesperación: Se preocupó demasiado por su 

situación, manifestó 

actitudes como llanto, deseos 

de quitarse la vida, 

impotencia, le causó gran 

ansiedad por él o.por lo que 

3) Con agresión: 

pudiera ocurrirle 

familia. 

El paciente manifestó 

encaminadas causar 

ftsico y/o verbal. hacia 

su 

actitudes 

un daño 

él, la 

familia o persona que le rodean en 

qeneral. 

4) Con indiferencia: No manifestó ninguna actitud 

espectfica después de confir

marle el Diagnóstico por 

presentar algOn problema en la 

personalidad (Neuropsicológi

co). 
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5) Con tristeza: Al confirmar el Diagn6stico el 

paciente mostró disminución en su 

actividad f1sica, intelectual y/o 

emocional, positiva y aumentó la 

negativa, 

lloroso. 

se mostró callado, 

6) Con depresión: El paciente se mostró ansioso, 

deprimido, relacion!ndolo con un 

corto tiempo de vida o con su 

muerte. 

7) Otro: Registrarla aqu1 si no est~ mencionada en 

las anteriores; decir cual es. 

VI. RELACION PACIENTE - FAMILIA - EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 

1.- lCon quién establece comunicación el paciente y la 

familia?. 

Para contestar esta pre~unta marcaremos en los 

cuadros de la derecha una "O" cuando nos informen 

que la comunicación fué Directa y uni •¡• cuando 

haya sido Indirecta, es decir, a través de otros 

integrantes del equipo o de otras personas, por el 

ejemplo el paciente se puede comunicar con el 

personal paramédico a través de su familia. 
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1) Personal Administrativo: Se comunicaron con 

ellos para trámites 

arreglo de vioencias, 

traslados, citas, 

constancias de tiempo, 

etc. 

2) Personal Médico: Para ser atendidos por ellos 

en consultas, hospitalización, 

cuidados, estado de salud del 

paciente, medidas que habrán 

de tomarse desde el punto de 

vista médico. 

3) Personal Paramédico: Para solución de proble

mas de apoyo al paciente 

y de tipo administrativo, 

orientación, información, 

apoyo pasicoloqico, medi

das familiares que habrán 

de tomarse desde el punto 

de vista social, etc. 

4) Autoridades del Hospital: Para obtener Cons-

tancias Médicas, So

licitud "de trámites 

para prolon9acion de 

vigencias de dere-

chos. nases de 
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5) Otros: Mencionar con 

cortesla, problemas, 

etc. 

quienes y qué 

comunicación estableció. 

2.- Trato y/o atención 

Jnterdisciolinario.

En Consulta Externa: 

de parte 

Para responder esta pregunta tenemos 

del equipo 

claves con 

las cuales debemos contestar de acuerdo a la 

información que nos proporcione el entrevistado. 

CLAVES: 

P Pacientes. 

F Familiar 

PF Paciente - Familiar. 

Las letras de las columnas de cuadros se refieren 

al trato y atención que se le brindó a los 

derechohabientes: 

Excelente 

Buena 

R Regular 

M Mala 

Pésimo 

NP No Procede 
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El trato y la atención que el Equipo lnterdisciplinario 

brindó al paciente y familiar se refieren a la calidad 

descrita y manifestada en los siguientes 

representarán los criterios ideales (38) de 

independientes a la percepción del paciente. 

tipos de respuesta en el instrumento) 

co~!!..l!!_Ixt!!n!l 

puntos; que 

evaluación 

(Se citan 2 

1.- El paciente recibió orientac1bn 

para llenar los trámites que le 

inmediato de la atención médica. 

adecuada y completa 

permitieran el logro 

2.- Hubo agilidad en los trámites por part~ del personal 

administrativo que le atendió. 

3.- Le atendieron con amabilidad. 

4.- Le hicieron apertura de expediente y. le entregaron 

placa y carnet para atención médica. 

5.- Recibió orientación concreta sobre los reauisitos para 

ser atendido en el Servicio de Oncolog,a, 

6.- Lo valoraron oportunamente. 

'~ (38) Parámetros tomados de un instrumento de investigación 

de la Subdirección General Médica del ISSSTE y aplicado 

en las Areas de Consulta Externa y Hospitalización del 

Hospital "20 de Noviembre", 1987. 
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7.- Le programaron su cita de preconsulta en recepción y le 

informaron cuándo y cómo deberla presentarse. 

B.- En recepción le tomaron todos sus datos generales. 

9.- La enferma en turno le dió las orientaciones sobre las 

solicitudes de los estudios que el médico indicó. 

10.- Le entregaron los resultados de sus estudios a tiempo. 

11. - La enfermera 1 e 11 amó a 1 a hora de su cita. 

12.- Le atendieron oportunamente. 

13.- Le administraron el tratamiento oportunamente. 

14.- El equipo le d6 confianza cuando le atiende. 

15.- Le muestran calidad humana en el manejo de su caso. 

16.- Le orientaron adecuadamente en relación a sus problemas 

personales familiares, laborales, etc., relacionados 

con su enfermedad. 

Por lo tanto la calidad de la atención en Criterios 

Ideales será catalo9ada por los criterios siguientes: 
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E Excelente: La calidad del trato y atención fué muy 

B Buena: 

R Re~ular: 

M Mal a: 

p Pésima: 

buena, cumplió casi todos los puntos 

citados. 

La calidad del trato y atencion fué buena, 

cumplieron de (-14 al 12) puntos de los 

citados. 

La calidad del trato y atención fué 

aceptable, casi cumplieron con la mitad o 

un poco m~s de puntos citados (-1? a 10). 

La calidad en trato y atención no fué 

buena, fué insuficiente, sólo cumplieron 

con la mitad o menos de los puntos citados 

(-10 a 8). 

La calidad en el trato y atención fué muy 

mala, no reunía ni la mitad de puntos 

citados (-8). 

NP No Procede: Contestar en esta columna cuando no haya 

tenido ninguna relación con alguno de los 

profesionales o integrantes del equipo 

Interdisciplinario citados. 

PERCEPCJON DEL PACIENTE: En cuanto 

atención: 

Excelente 

Buena 

R Regular 

M Mala 

Pésima 

trato y/o 
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NP No Procede 

3.- Número de veces que haya sido hospitalizado el 

paciente: 

Responder la pregunta con el namero del inciso en 

el cuadro correspondiente de acuerdo al año citado. 

4.- Criterios Ideales relacionados con el Trato y/o 

Atención en Hospitalización: 

Para contestar esta pre9unta al i9ual que la número 

2 de este apartado, utilizamos las mismas claves 

para dar la respuesta (P F PF) que ser6 re9istrada 

en la columna correspondiente con los mismos 

criterios de calidad en trato y atención. (Ver 

hoja anterior). 

l. Agilidad en los tr6mites para su internamiento. 

2. El personal de enfermería se mostró amable. 

3. Le administraron ropa de cama y batas limpias. 

4. Le administraron artlculos de limpieza personal 

(papel higiénico y jabón). 

5. Los medicamentos le 

tiempo y de acuerdo a 

médico. 

fueron proporcionados 

las prescripciones del 

6. Los sueros que le administraron y las sondas y 

aparatos que le hayan conectado fueron 

supervisados adecuadamente por el médico. 
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7. Los cómodns y originales estuvieron limpios y 

dispuestos para su uso. 

8. Cuando usted necesitó de una enfermera ella 

acudió con prontitud. 

9. Le dieron a conocer el nombre de su médico 

tratante. 

10. El médico 1 e proporcion6 información sobre su 

enfermedad .V su estado de salud. 

11. El médico 1 e contestó sus dudas. 

12. Le pasaron Vi Si ta médica varias veces a 1 dla. 

13. Los médicos que pasaron visita le examinaron 

cuidadosamente. 

14. Le informaron para oue eran cada uno de los 

estudios que le hicieron. 

15. Supo usted para qué eran cada uno de los 

estudios que le hicieron. 

16. El personal de enfermerla estuvo a su cuidado 

cada cambio de turno. 

17. La trabajadora social del servicio se puso 

sus ordenes. 

18. La trabajadora social le brindó apoyo. 

19. La dietista de su servicio se puso a sus 

ordenes. 

20. La comida le fué satisfactoria. 

21. La atención que le brindaron en hospitalización 

fué de buena calidad humana. 

22. La causa por la que fué in9resado fué bien 

atendida. 
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Para contestar durante la entrevista, usar los 

siguientes criterios ideales: 

Excelente 20-22 Excelente E 

Buena 17-19 Buena B 

R Regular 14-16 Regular R 

M Mala 11-13 Mala M 

p • Pésima -11 Pésima p 

NP No Procede No Procede NP 

6,- Tratamientos ofrecidos en el Servicio de Oncolog1a. 

1) Cirug1a: Es el tratamiento que consiste en 

extirpar la(s) tumoración maligna (no 

garantiza 1 a erradicación de la 

neoplasia por que pueden existir 

células malignas en el torrente 

sangu1neo. (39) 

2) Quimioterapia: Es la administración de agentes 

.qu1micos que tienen por objeto 

erradicar 1 as clll u las 

Un enfoque Terapllutico 

Multidiscilpinario, Universidad de Rochester, New York, 

EE.UU. 5a. E. 1978 p.18. 
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neoplásicas mal ignils que se 

encuentran reproduciéndose, su 

administración es por diferentes 

vlas: ora 1, 

intramuscular, 

tratamiento 

intravenosa, 

intratecal (el 

se aplica 

directamente la columna 

vertebral), etc. Este tipo de 

tratamiento puede ser curativo, 

adyuvante o coadyuvante y 

paliativo. (40) 

3) Radioterapia: Es el empleo de radiaciones 

obtener la 

4) Otros: 

(40) Ibidem p.21. 

( 41) idem. 

11 ionizantes 11 

destrucción 

para 

total de las 

neoplasias sin da~ar los 

tejidos sanos. 

Este tratamiento también se dá en 

forma adyuvante, curativa, 

paliativa o de prifilaxis. (41) 

Contestar cuando sea 

tres anteriores, 

Inmunoterapia. 

diferente los 

por ejemplo: 
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Para dar la respuesta a la pregunta No. 6 de la cédula, 

registrar el número del inciso correspondiente en las 

columnas de SI y NO y usar la columna de NP que significa: 

No Procede, cuando alguno de los tratamientos mencionados 

no los haya recibido el paciente. 

7,- Motivos por los que no mejoraba el paciente. 

!) No aceptaba el tratamiento ofrecido porque.-

a. El paciente no quer1a que lo operaran por 

miedo. 

b. El paciente no quer!a aceptar la amputación 

de algún miembro de su cuerpo. 

c. Por miedo a la deformación. 

d. Su religión no lo permit1a aceptar ninguna 

substancia qu1mica o sangre. 

e. Se sent!a muy mal cuando le administraban el 

tratamiento. , 

f. No se quería exponer los efectos 

secundarios de los tratamientos. 

2), 3) y 4).- No necesitan definirse. 
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8.- Manifestaciones y efectos en alguna etapa del 

padecimiento. 

Contestar esta pregunta de acuerdo a las columnas 

con las siguientes claves: 

1 E Inicio de la enfermedad. 

D T Durante el tratamiento. 

P T Posterior al tratamiento. 
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EFECTOS COLATERALES AL PADECIMIENTO CRDNICD DE CANCER(42) 

PSICOLOGICOS 

EMOCIONALES: 

a. Tristeza 

b. An¡¡ustia 

c. Estrés o 

Tensi6n 

d. Miedo 

e. Depresi6n 

f. Llanto 

g. Insomnio 

(42) Curso 

a. 

b. 

c. 

·d. 

e. 

f. 

g. 

h. 

i. 

j. 

sobre 

FISICOS-

SOCIALES 

MuUlaci6n de algún 

miembro o parte del 

cuerpo 

Deformac i6n 

Pérdida de algún 

6rgano 

Pérdida de la 

audici6n 

Pérdida de pelo 

Desv 1ac i 6n de la 

boca 

Pérdida de la 

movilidad de alguna 

articulaci6n 

In fil traci6n necr6-

tica a piel o hueso 

Quemaduras 

Dolor 

El ·Tratamiento 

Quimioterapia, Apuntes Mi meo. 

Noviembre". México, 1987. 

del 

BIO

FISIOLOGICOS: 

a. Naúceas 

b. V6mito 

c. Diarrea 

d. Debilidad 

e. Constipaci6n 

f. Fiebre 

g. Desnutrici6n 

h·. Cansancio

Postración 

i. Falta de 

Apetito 

j. Hemorragias 

Paciente con 

Hospital "20 de 



- 428 -

* La Quimioterapia produce reacciones 

de hipersensibilidad, (naúceas, 

vómito, 

slndrome 

diarrea, 

de mala 

const.ipación, 

absorción, 

úlcera, etc), .efectos colaterales 

que repercuten en forma importante 

en el paciente: S1ndromes paraneo

plásticos .- alteraciones hormona-

les, hematológicas, musculares, 

neurológicas, etc. 

Disfunciones: Hepática, renal, he

matol6gica y diges

tivas. 

las'..alteraciones que representa el 

pacieñte pueden ser causa de la 

misma ~nfermedad, por la naturaleza 

del tratamiento administrado, 

psicógenas y de origen iatrogénico, 

es decir, por equivocación del 

médico en el sitio donde se 

administre el medicamento o por 

dosis elevadas o durante un perlado 

de tiempo largo. 

k. 

1. 

m. 

n. 

ñ. 

o. 

p. 

q. 

r. 

s. 

t. 

u. 

Anemia 

Poliglobulia 

Disminución 

de todas las 

células de 

1 a sangre 

Irritación 

en piel o 

alergia 

Procesos in-

fecciosos 

agregados 

Pigmentación 

de uñas 

Dolor en 

lengua 

Alteración 

en las venas 

Glándulas 

salivales 

11 se~as 11 

lnsuficien-

cia hepática 

lnsuficien-

cia renal 

Mucositis 

(irritación 

mucosa trae-

to diqesti-
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vo) 

v. Miocardiopa

tia 

w. Cuadros gri

pales 

x. Escalofrlos 

y. Esterilidad 

9.- Apoyo del personal del equipo Interdisciplinario en 

Consulta Externa u Hospitalización. 

1) Médico: 

a. Recibió informaci6n precisa por parte del 

Médico tratante, a cerca de su enfermedad en 

forma especifica. 

b. E 1 médico 1 e dió apoyo moral. 

c. El médico le comunic6 el pron6stfco de su 

paciente. 

d. Le df 6 sugerencias para tratar a su paciente. 

e. El médico motivó al paciente y a la familia 

para aceptar la enfermedad. 

2) Enfermera: 

a. La enfermera le brind6 alquna orientación que 

para el paciente o familiar haya sido 

importante. 

b. La enfermera le di6 apoyo 

aplicarle el tratamiento. 

la hora de 
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c. La enfermera lo canalizó con algún 

profes i ona 1 del Eouipo lnterdiscipl inario 

parñ que lo apoyaran emocionalmente (paciente 

o familia). 

d. La enfermera lo canalizó al Servicio de 

Trabajo Social de Oncología para resolver 

alqún problema. 

3) Trabajador Social: 

a. El Trabajador Social le ayud6 orienUndolo e 

lnformandole lo que deberla hacer para 

resolver sus problemas de tipo 

administrativo. 

b. El Trabajador Social le di6 información 

precisa sobre su padecimiento y le orient6 

cerca de cómo deberla manejar su problematica 

social, personal y familiar. 

c. El Trabajador Social le Informó sobre los 

efectos secundarios y/o colateral es del 

tratamiento y le orientó cómo manejarlos el 

paciente y la familia. 

d. El Trabajador Social le ayudó tomar 

conciencia del por qué el paciente debla 

asistir puntualmente a sus citas subsecuentes 

de Tratamiento y/o control, le informó 

cerca de la enfermedad crónica y de su 

necesaria atención periódica. 

e. El Traba,iador Social le dió apoyo moral y/o 

psicológico al paciente y familiar. 
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f. El Trabajador Social le canalizó con el 

Psicólogo para que le apoyara emocionalmente. 

4) Psicólogo: 

a. El Psicólogo le dió apoyo emocional en 

Consulta Externa u Hospitalización. 

b. El Psicólogo le brindó terapia de apoyo 

durante la administración de su tratamiento 

(Quimioterapia). 

c. El Psicólogo le ensenó a desarrollar 

actitudes de afrontamiento ante su enfermedad 

y tratamiento de la misma. 

d. El Psicólogo le ayudó a aceptar vivir con su 

enfermedad como persona normal. 

5) Otro: 

mencionar quien fué el profesional que le brindó 

apoyo y qué tipo de apoyo le ofrecieron. 

10.- Motivo por el que dejó de asistir al Servicio de 

Oncologla del Hospital 20 de Noviembre. 

1) No aceptó el tratamiento propuesto.-

a. El paciente no aceptó el ·tratamiento por 

desconfianza al médico que le trataba. 

b. Por miedo a la deformación de su cuerpo. 

c. Por miedo a la pérdida de al9Qn órqano. 

d. Por saber informaci6n de otros casos de 
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cáncer y manejarla en forma impropia en ~u 

caso particular. 

e. Por Que su religión no se lo permite. 

f. Por tener la superstición de que el origen 

de su enfermedad es por 1'Mal 11 que otras 

personas le hicieron. 

q. Otros motivos.- Para contestar con este 

inciso, favor de especifi

car el motivo. 

2), 3), 4), 5), 6). Estos incisos corresponden 

la respuesta de la misma 

prequnta No. 10, no necesitan 

definirse. 

7) Otro.- Usar esta respuesta cuando ninguna de 

las 6 anteriores permita responder la 

pregunta, si se contesta con el (7), 

favor de especificar el motfvo. 

Pre~untas 11 y 12 de este apartado, no es necesario definir. 

13.- Estado de salud del paciente. 

ESTADO DE RENDIMIENTO o "ESCALA DE KARNOVSFKJ 

(43) 

143) KA RUO V S F K l , É.~E!'..!!'. __ g.!l.!_ __ SH!'.Q!:! __ _<!.!l __ _!!g!!!!.!!'.!i.!l!!l!:!_!!.§J 

f!!:.'!.~~~~---~!! __ Q.!!E.Ql.Q.~.Í~.!. "Cope 11
, Bulk Rate, Hest 

Chicago, ll U.S.A. 1986, p. ?7. 
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1) Actividad normal (O).- Complemente activo, 

capaz de realizar todas las actividades de 

antes de la enfermedad. sin restricci6n y s1n 

la ayuda de analqésicos. 

2) Slntomas 

en 1 a 

pero ambulatorio 

actividad ardua 

(1).- Restricción 

o vigorosa pero 

ambulatorio capaz 

sedentaria. Los 

de realizar una ocupación 

comp 1 e ta mente 

anal ~ésicos. 

pacientes quienes están 

activos pero requieren 

3) En cama menos del 50% del tiempo (2) .-

Ambulatorios y caoaces de todos sus 

ciudadanos, pero incapaces para realizar 

cualouier trabajo casi más del 50% de horas de 

trabajo. 

4) En cama más del 50% de tiempo (31.- Limitado 

al cuidado de sí mismo, restringido o limitado 

a la cama o silla más del 50% de las horas que 

están despiertos. 

5) 100~ en cama (4).- Completamente incapacitado. 

Incapaz de realizar cualouier cuidado de si 

mismo y limitado totalmente a estar en cama o 

en una silla. 

6) Muerto (5). 
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14.- Etapa de evolución de la enfermedad (44) en que se 

le confirmó el Diagnóstico al paciente. (Contestar 

segOn datos reportados en tarjeta de seguimiento). 

1) In situ.- Significa 

rebasado 

decir, se 

que 

la 

el tumor no 

membrana basal, 

localiza sobre 

ha 

es 

el 

epitelio, cl,nicamente es un estad,o 

cero, histológicamente es 

intraepitelial o "In Situ". (E-O) 

2) Invasor.- El tumor ya rebasa la mebrana basal, 

por lo tanto ya tiene capacidad para 

dar maUstasis. 

3) Localizado (Diseminación Local).- Tumor invasor 

oero que se encuentra solamente en 

el mismo órgano donde se originó. 

El tumor invade localmente, es 

decir, por contigüidad y pueda 

afectar 

vecinas. 

órganos o estructuras 

Internacional contra el 

Cáncer, Edit. Alhambra, Heidleberg, New York, 1982, 

la. parte. 
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4) Metástasis Regionales.- Se refiere al tumor 

invasor 

metá tasi s 

oangl ios 

que ya dió 

hacia los 

1 infáticos 

que drenan la región 

afectada (JI y 111). 

5) Metástasis a Distancia.- Hay presencia de 

metástasis de distan

cia, es un depósito 

secundario disconti

nuo del primario, 

este tumor forma 

otros 1 ej os de donde 

el se originó 

primario. las metás

tasis hematógenas 

generalmente se van 

por. la sangre y los 

órganos· más afectados 

son: pulmones, htga

do, cerebro y huesos. 

Diseminación del 

tumor a órganos, o 

estructuras diferen-

tes al 

primario 

sitio del 

o a los 

ganglios regionales. 
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6) Desconocido.- Grado o diferenciación no 

determinada. Estadio imposible 

de clasificar por falta de datos 

o tratamiento previo fuera del 

servicio. 

15.- Pronóstico de la enfermedad. (45) 

Desde el punto de vista médico, el pronóstico 

depende de varios factores como son: 

a) De la enfermedad específica, es decir, del 

órgano originalmente afectado. 

b) De la etapa cllnica del padecimiento, o sea, de 

la cantidad de tumor. 

c) De la estirpe histolOgica, esto quiere decir, 

la característica del tejido donde surgió (hay 

diferentes células de acuerdo los tejidos, 

por ejemplo: los tumores malignos que se 

oriQinan de los epitelios son epidermoides, 

del tejido mesenquimatoso se originan los 

sarcomas, del tejido 1 infoide se ori9inan los 

!infamas, etc.). 

(45) Ramfrez, Heredia Jorge. Oncóloqo y Coordinador del 

Deoto. de Enseñanza de Oncolo9ia del Servicio de 

Oncologla Hospital "20 de Noviembre" ISSSTE. 



- 437 -

d) De la diferenciación del tumor.-

Por lo oeneral los tumores se dividen en Bien 

Diferenciados, Moderadamente Diferenciados y 

Poco Diferenciados o Indiferenciados. Por lo 

general, mientras más indiferenciado es un 

tumor, m&s malo es el pronóstico (la 

diferenciación significa lo mucho o poco en que 

se parecen el c~ncer al tejido que le dió 

origen, por ejemplo: son bien diferenciados los 

que guardan cierto parecido a las células oue 

les dieron origen, mientras que los pocos 

diferenciados no se parecen casi nada al tejido 

que le dió origen). 

el Del tratamiento que se le pueda ofrecer, pues 

no todos los tumores tienen el mismo 

comportamiento, por lo tanto no responden 

igual, asl también las caracterlsticas de cada 

paciente son determinantes para ofrecer 

determinado esouema de tratamiento lla edad, el 

sexo, sus condiciones biofisolóqicas, etc.), 

por lo tanto se puede decir que ~l_E~~~lif~ 

~~ 

1) Bueno.- Cuando el tumor no tiene una 

biologla o historia natural 

agresiva, cuando se descubre 

incipientemente, es decir, oue 

apenas est~ come~zando, cuando se 
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hace un correcto tratamiento, y el 

tratamiento 

mismo, (E!). 

es susceptible al 

2) Regular.- Cuando el tumor tiene una 

bioloqla de regular agresividad, 

que haya dado metástasis 

regionales .v que el tratamiento 

sea malo, (E ll). 

3) Malo.- Cuando el tumor biol6gicamente es 

muy agresivo, que est~ avanzando 

local o regionalment• o a distancia 

y que además el tratamiento sea malo 

o bien que ya no se puede ofrecer 

tratamiento efectivo, o el tumor se 

4) Fatal.-

encuentre en un 6rgano Vi ta 1, 

(E !11). 

Cuando el tumor ·se encuentre 

diseminado y el paciente est~ 

fuera de todo tratamiento 

onco16gico, cuando lo Onico que 

debe hacerse es dar tratamiento 

de sostén, (E IV.). 

Para contestar la pregunta No. 15, necesitamos normar 

un criterio basado en la información que nos reporta la 

tarjeta de sequimiento primero y segundo en la información 
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del entrevistado, si no estamos seguros de una respuesta 

precisa y bien relacionada con las consideraciones y 

par~metros citados arriba, ser& mejor no contestar. 

El periodo de tiempo que se regí strar& en 1 as 

respuestas se refiere: el primer cuadro al Corto Plazo y 

el se~undo cuadro Largo Plazo, tomando los siguientes 

periodos de tiempo: 

a) Corto Plazo: 1 a 3 meses posterior al trata mi en to 

b) Mediano Plazo: 3 a 12 meses posterior al tratamiento 

c) Largo Plazo: M~s de 12 meses posteriores al 

tratamiento 

16.- Estado de Seguimfento del paciente de 1981 

1986-87. 

1) Vive: 

a) No inició tratamiento: Se le ·planeó algún 

trata mi en to y no 1 o 

recibHi. 

b) Abandonó el tratamiento: Estaba recibiendo 

algún 

pero 

hacerlo. 

tratamiento 

de,1ó de 
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c) Presentó ausent1smo ocasional: El paciente 

dejó de asistir por 

un periodo de tiempo 

sus citas de 

tratamiento y/o 

control, pero poste

riormente regresó. 

d) Abandonó Control: El paciente sólo asistía 

e) Continúa en 

al servicio 

control o 

periódica 

asistir. 

tratamiento 

a citas de 

vi gil ancla 

pero dejó de 

y/o control 

oncológico: El paciente sigue asistiendo al 

Servicio de Oncología por que 

recibe algún tratamiento o por 

que asiste a citas de control o 

vigilancia periódica. 

f) Fuera de tratamiento oncolóqico: 

te ha quedado 

El pacien

fuera de 

tratamiento 

enfermedad 

contra su 

rna 1 i Q na, por la 

etapa de evolución de la misma, 

es decir, oue ha llegado a las 

etapas terminales de la 

enfermedad, ya no hay nada que 
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ofrecerle, 

que se 

Extensión 

lo más probable es 

le haya dado la 

Hospitalaria su 

domicilio para atenderle con 

medidas de sostén. 

g) PidiO Alta Voluntaria: El paciente o los 

familiares pidieron al médico 

tratante su ALTA VOLUNTARIA, 

en cualquier etapa de 1 a 

enfermedad 

tratamiento 

{no aceptaron el 

ofrecido o 

propuesto, decidieron abando

nar el tratamiento, decidie

ron cambiarse de Institución, 

etc. El paciente ya estaba en 

malas condiciones y decidieron 

llevárselo su Domicilio o 

lugar de Origen, etc.), 

aceptando toda responsabilidad 

del caso por ellos mismos. 

la respuesta del inciso {!) tiene espacios para 

contestar: en el primero se registrará el nOmero del 

inciso, en el segundo las condiciones en que se encuentra el 

paciente y en el tercero la{s) condición(esl que precedió a 

la se9unda. 



2) 

- 442 -

Falleció: 

Para contestar con es ta respuesta en primer 

inciso, 

clave o 

en que 

falleció, en el tercer espacio la condición en 

lugar hay que registrar el número del 

en el segundo espado registrar la 

letra ma.vúscu la que corresponda al ano 

que falleció y en el último espacio la 

condición que precedió a la tercera. 

Las condiciones de la (a) a la (f), excepto la 

(e), ver definiciones en el inciso 11) de la 

misma pregunta. 

e) Continuó tratamiento y/o Control pero tuvo 

repercusiones que ocasionaron su muerte: 

El paciente se encontraba recibiendo algún 

tratamiento en forma curativa o paliativa 

pero se le presentaron repercusiones como 

afectársele otros órganos (h1gado, rlnones, 

pulmones, etc.) por la naturaleza del 

tratamiento: haberse quemado; o la 

enfermedad por su naturaleza le afectó al 

órgano; que le ocasionaron la muerte. 

3) Se Ignora: 

Para contestar esta respuesta hay tres 

espacios, en el primero registrar el número 

del inciso de la respuesta, en el segundo y el 

tercero las condiciones del seguimiento. 
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a) Paciente registrado en de 

Adscripción del D.F. pero era For~neo.-

No se pudo localizar al paciente o a sus 

familiares por que regresaron a su lugar de 

origen. 

Se localizó domicilio de paciente o familia 

en el D.F. pero informan que ignoran qué 

pasó con el paciente. 

b), c), e), f): Ver definiciones en el inciso 1) 

de 1 a misma 

d) No se localizó familiar: El domicilio es 

falso; se cambiaron 

de domicilio; por 

ninqún medio se logró 

la lo.cal ización del 

famfl far. 
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AROS QUE SE TOMARON PARA LA INVESTIGACION DEL SEGUIMIENTO: 

1981.- Año en que inoresaron los pacientes al Servicio de 

Oncologla del Hospital 20 de Noviembre (Motivos: 

Para Diagnóstico, tratamiento y control). 

1982.- Primer año en el Servicio de Oncoloola. 

19RJ.-

1984,-

1985.-

1986.-

1987.-

Secundo año en el Servicio de Oncología. 

Tercer a no en el Servicio de Oncología. 

Cuarto año en el Servicio de Oncología. 

Quinto año en el Servicio de Oncologla. 

Sexto año en el Servicio de Oncologla. 

17.- Condiciones de Salud en las que se le presentó la 

defunción al paciPnte. 

1) Con la enfermedad desarrollada: 

La causa determinante por la que falleció el 

paciente 

alcanzó 

fué su enfermedad de cáncer que 

las etapas terminales, o sea, el 

estadio clínico que implica que la enfermedad 

se hizo metastática o se diseminó por óroanos 

vitales importantes o por todo el organismo del 

paciente. 

2) Por orr.blemas agregados: 

Es decir. oor complicación de otras 
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enfermedades que se hayan desarrollado a partir 

del c~ncer (Insuficiencia renal crónica, 

alteraciones hematológicas, 

digestivas, etc.); o por otras 

neurológicas, 

enfermedades 

crónico-degenerativas 

paciente. 

que ya padeciera el 

3) Por comp·l icaciones del tratamiento: 

Por naturaleza del tratamiento administrado, 

por "iatrogenias" del médico o equivocaciones 

en el sitio donde se aplicó el tratamiento. 

4) Otra causa: 

Contestar con este inciso si la respuesta del 

entrevistado no corresponde a ninguna de las 

tres anteriores y especificarla. 

18.- Evolución de la enfermedad (46) actualmente. 

l) Curación: 

Sin datos de Actividad Tumoral a los cinco anos 

posteriores al tratamiento. 

(46) MARROOUIN, Vlctor. Médico Oncólogo, Servicio de 

Oncologla del Hospital "20 de Noviembre" del ISSSTE, 

1986. Profr. Asociado del Curso de "Tratamiento de 

Ouimioterapia 11
• 
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2) Persistenci.a: 

A pesar del tratamiento hay Actividad Tumoral. 

3) Recurrencia: 

Una vez obtenida mejorla, aparentP. remisión, se 

diagnostica nueva Actividad Tumoral. 

4) Estabilización: 

El paciente pudo presentar recalda o recidiva, 

aunque habla respondido al tratamiento¡ 

nuevamente toma tratamiento, no presenta datos 

de Actividad Tumoral. 

5) Progresión: 

La enfermedad demuestra Ac~ividad Tumoral 

local o regional, avanzado¡ el paciente toma 

tratamiento actualmente. 

6) Fuera de Tratamiento: 

Inicial, cuando el paciente acude el servicio 

sin ninguna posibilidad de recibir tratamiento 

oncol6qico; o por fase IV. 
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le dá actualmente el Médico 

Para contestar ver definición de conceptos en la 

pregunta No. 15 de este apartado. 

Si el paciente o el familiar ignoran el 

diagnóstico contestar la respuesta con el inciso 

5), y si en la tarjeta de seguimiento estA 

registrado el pronóstico actual favor de contestar 

con alguno de los cuatro incisos de respuesta, es 

decir, se darán 2 respuestas: la del familiar 

entrevistado y la del Trabajador Social de acuerdo 

a los datos de la tarjeta. 
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VIII. EFECTOS SOCIALES 

Los efectos sociales de la enfermedad los definimos 

como todas aquellas repercusiones causadas por el c~ncer en 

la esfera biopsicosocial del ser humano y que hayan 

ocasionado problemas de tipo interpersonal o familiar 

emocional 

relación 

o socialmente, considerando esta 

que establece el individuo en el 

flsica, 

como 1 a 

familiar, de trabajo, educativo, recreativo. etc. 

determinado sentido es afectado. 

última 

grupo 

.v en 

1.- Contestar primero en base la información 

referida por el entrevistado (problemas que haya 

captando este). 

2.- Contestar en base a la informaci6n y observación 

obtenida por el Trabajador Social. 



ANEXO ll 
gE.!!_g!:!~I!!~::!l.:C!:!K!'.J H!'.!! 

CEOULA DE CAPACITACION DE CATOS SOBRE El SEGUIMIEllTO 
SOCIAL DE PACIENTES ONCOLOGICOS DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" 

DEL ISSSTE, DIRIGIDO A FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE 

OBJETIVO: 
CONOCER LOS EFECTOS SOCIALES DERIVADOS DE LA ENFERMEDAD CRONICA DE 
LOS PACIENTES ONCOLOGICOS, A TRAVES DE LA INVESTJGACION DE. SUS 
CONDICIONES DE VIDA: SOCIALES, ECONOMICAS Y AMBIENTALES. 

I · f!.f!!~.J!L!.!'.É.!!Il.U.fm.!'.~L!'.Lh~É..!!.É.!2!!~-K!!l!!IYHI~P~ 

l/OMBRE 

EDAD-------------------··-- SEXO: FEMEN! NO ( MASCUL I 110 

PAREIHESCO DEL PACIENTE: 
1. Esposo (a) 3. Padre o Madr'e 5. Otro 
2. Hijo (a) 4. Hermano {a) --especTTTr.ar---

ROL QUE OCUPA El/ LA FAMILIA 
l. Padre o Madre 2. Esposo(a) 
J. Hijo (a) 4, Otro -mecTrrcar=--

J. lCUAl ES O ERA LA COl/FORMACION OE LA FAMILIA DEL PACIEllTE? 
a. Familia Nuclear b, Familia Extensa c. Famflfa ExtPnsa Compuesta 

2. <El/ QUE ETAPA OEL CICLO DE VIDA SE ENCUENTRA(ABA) LA FAMILIA? 
a. Inicio o Recién Casado b. Procreacf6n c. Procreación Avanzada 
d. 1 ndependenc fa e. Ret f ro o Muerte 

J. lCUAL ES O ERA EL TIPO DE FAMILIA POR SU DESARROLLO? 
a. Moderna b. Tradicional 

4. lPOR CUANTOS INTEGRAi/TES ESTA(ABA) FORMADA LA FAMILIA? 
a. 1 a 2 Personas h. 3 a 5 Personas c. 6 a m,lis personas 

S. lEll QUE MEDIDA LA FAMILIA CUMPLE O CUMPL!A CON SUS FUNCIONES NATURALES? 

a. Cumple con todas sus funciones naturales 
b. Cumple con mc'is del 50% de sus funciones naturales 
c. Cumple con menos del 50~ de sus fucniones naturales 
d. No cumple con nin~una de sus funciones naturales 



9• h. i. j. k. 
EdD. .......... ~ ... E-la~ ~i-n ~ • Est.doo m S.lud 
Civil t...... Dri~ rime! T,..._)o apu-.t. 
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6. lCOHO ES O ERA LA DINAHICA FAMILIAR EN SU CASO? 
a. Excelente b. Buena c. Regular d. Mala 

7. lCOHO SE PUEDE CATALOGAR A SU FAMILIA EN CUANTO A INTEGRACION1 
a. Integrada b. Semi-Integrada c. Desintegrada 

B. lCUAL ES O ERA EL ROL OEL PACIENTE CENTRO DE SU NUCLEO FAMILIAR? 
a. Padre b. Madre Hfjo(a} d. Esposo(a) Otro 

es pec111ca¡: 

II J. l. AL!MENTACION Y NUTRICION 

I. lQUE TIPO DE ALIMENTACJON ACOSTUMBRABAN EN LA FAMILIA Y CON OUE 
FRECUENC 1 A LA CONSUMEN? 

HUMERO DE VECES A LA SEMANA 
Pacfen te Familfa .. Leche a, a • 

b. Derivados d• 1 a Leche b. b. 
c. Huevo c. e. 
d. Carnes Rojas d. d. .. Carnes Blancas e. e. 
f. Fr-f jol es f. f. 
g. Arroz q. g. 
h. Pastas h. h. 
t. Tortillas j. i. 
j. Pan ,1. j. 
k. Frutas k. k. 
1. Verduras 1. 1. 
m. Chiles 
n. Aoua Natura 1 n. n. 
p. Otros p. --- p. ---NP. No Procede NP. NP, --- ---

2. <CUANTAS VECES AL OIA ACOSTUMBRABAN TOMAR AUMENTOS? 
Pac fente 

a. 3 veces al dfa b. 2 veces al dfa 
c. Una vez al dla d. H.1s de 3 veces al dfa 
e. No procede 

IIJ.2. DESCANSO RECREACION 

3. !CUANTAS HORAS DIARIAS LE DEDICAN AL sumo COMO MlllIM07 

a. Mh de B horas 
d. No procede 

b. B hol"as 
Paciente 

e. Menos de 8 horas 

Famfl fa 

Familia 
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4. iOEíllCA ALGUN TIEMPO PARA LA RECREACION DURANTE El DlA? 

l. s 1 
l .a. H!s de una hora 
l.b. Una hora 
l.c. Menos de una hora 

2. NO 
2 .a. Le es costoso 
2,b. No tiene tiempo 
2.c. Su salud no se lo permite 
2.d. No procede 

Paciente 

S. EN CASO AFIRMATIVO !QUE ACTIVIDAD RECREATIVA PRACTICA? 
Paciente 

a. Actividad al aire libre b. Culturales 
e, Manuales d. Otras 
e. Nir.gura f. fin procede -rtüITe57-

111.3. RELIGION 

6. lQUE RELIGION PROFESA El PACIENTE? 

Familia 

Fam11 fa 

a, Católica b. Protestante c. Jud1a d. Ortodoxa e. Musulmana 
f. Budista g. Otra h. Ninguna g. No procede especnTcar 

111.4. VIVIENDA 

1. lQUE TIPO DE VIVIENDA HABITA(ABA) EL PACIENTE Y SU FAH1LIA7 
a. Casa b. Departamento c. Vecindad d. Otra 

espec1f~ 

2. LA TENENCIA DE SU VIVIENDA ES O ERA: 
a. Propia b. Rentada c. Pag!ndose d. Prestada 
e. Otra 

3. lOE QUE MATERIAL ESTA(ABA) CONSTRUIDA SU CASA? 
HUROS: . . Tabique o Tabic6n b. Piedra e • Madera 

d. L!mf na e. Otros 
- es pee fTTCir 

TECHOS: .. Concreto b. Madera e. Asbesto d. L !m 1 nas .. CartOn f. Otros 
esPeCTflCir 

PI SOS: .. Cemento b. Madera c. Hoza1cos d. Tierra 
e. Otros 

eSPeéTI'lcir 
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4. !EN QUE ESTADO SE ENCUENTRA ACTUALMENTE LA CONSTRUCCION? 
a. Bfen construlda b. Semf-Construtda 
c. Semf-derrutda d. Der"rulda 

S. lCUAL ES LA OISTRIBUCION DE LA VIVIENDA? 
a. Una sala habftacf6n b. Sala y/o Comedor 
c. Cocina d. bai'lo e, No. de rec!maras: 1, 2, 3, 4. 

6. lCUAL ES EL TIPO DE SERVICIO SANITARIO CON QUE CUENTA LA FAMILIA? 
a. Bano completo b. w.c. c. Letrina d, Fosa Séptica 
f. Fecalfsmo al aire libre 

7. lHAY LA PRESENCIA DE ALGUN ANIMAL EN SU VIVIENDA? 
1.- SI 

lCu!les? 
1.a. Felino 
l.b. P6jaros 
l.c. Aves de Corral 

2. - No 

l .d. Bovinos 
1.e. Roedores 
1.f. Caninos 

1 'g. otros --espeCTfTCiF-

8. EL USO DEL SERVICIO SANITARIO ES O ERA: 
a. Privado b. Colectivo 

9. EL MOBILIARIO CON QUE CUENTA SU VIVIENDA ES O ERA: 
a. Completo b. Incompleto 

ID. lLA VIVIENDA SATISFACE(IA) LAS NECESIDADES DE LA FAMILIA? 
a.51 b.No 

11. lCON QUE SERVICIO PUBLICOS CUENTA(ABA} LA VIVIENDA? 
a. Agua potable b. drena.fe c. Alumbrado pUblfco 
d. Pavimento e. Recolecc16n de basura 

12. lCON QUE MEDIOS DE TRANSPORTE CUENTA(ABA) SU COLONIA? 
a. Metro b, Trolebús c. Ruta 100 d. Colectivos 
e. Tax f 

l. lCUANTAS PERSONAS CONTRIBUYEN AL INGRESO FAMILIAR? 
a. Una b. Dos c. Tres d. M!s de tres 

2. lA OUE MONTO ASCIENDE SU INGRESO FAMILIAR MENSUAL? 
a. Menor al salario mfnfmo b. Salario MTn1mo 
c. Dos veces el salario mTnfmo d. M:is de dos veces el salario m1n1mo--
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J. !COMO CONSIDERA EL TRARAJADDR SOCIAL QUE SON LAS CONOICIONES MATERIALES 
OE VIOA DE LA FAMILIA EN RELACIDN A LA SITUAC!Ofl ECONOf:ICAl 

a. Precarias b. Suficientes c. Confortables d. Solventes 

l. !QUE PUESTO DESEHPEílA El TRARA,lAOOR? 
(CONSUL TESE INSTRÚCTIVO PARA CONTESTAR! 
e 

2. !A CUAflTAS HORAS ASCIENDE( IA) SU JORNADA DE TRABAJO? 
a. Menor a 8 hol"'as b. 8 horas c. Mayor.a 8 horas 

3. SI EL PACIENTE ES TRABAJADOR !A CUANTO ASCIENDE SU SALARIO? 
a. Salario m1nfmo b. Dos veces el salario mlnfmo 
c. M!s de dos veces el salarfo mfnfmo d. No procede 

4. !SE HAN MODIFICADO LAS CONDICIONES SALARIALES DEL PACIENTES POR SU 
PADECIMIENTO? 

l. Sl 
1.a. Recibe sólo parte de su sueldo por incapacidad temporal --- --
1.b. Se pensiono por incapacidad permanente 
1.c. Renuncfb a su trabajo por incapacidad lat:oral 

2. No 
1.a. Recibe su sueldo completo laborando fqual que antes del Dx Ca 
l.h. Recibe su sueldo completo laborando una parte de su horario 
1.c. Recibe sueldo completo sfn laborar (apoyo sindical) 
1. d. Otro 

S. !CUANTOS DIAS TRABAJA EL PACIEflTE Y LOS FAMILIARES A LA SEMANA? 
a. Uno a tres d1as b, Cuatro d1as e, cfnco dlas 
d. M,h de cinco dlas e. No tl"abaja f, No procede 

l. !CUAL FUE El AFRONTAMIENTO DE LA FAMILIA AllTE LA COIIFIRMAC!ON DEL 
D 1AGNOST1 CO DEL PAC 1 ENTE? 

a. Se alarmal"on relacfonAndolo con su "muerte fnmedfata 11 

h. Mantuvferon cuidado entre ellos y el-r(jülpO-·fñli!rdTSCTplfnarfo 
para que el paciente no se enterara de su enfermedad 

c. Oespertaror. un estado de ansfedad 
d. Afrontaron la real fdad de su paciente e.amo enfermo cr6nfco 
e. le comunicaron al apciente la realidad de su dhanóstfco 

traUndolo como persona normal · 
f •. Actuaron en forma sobreprotectora con et paciente 
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2. !QUIEN LE(S) COMUNICO LOS RESUL TAOOS DEL DIAGNOSTICO? 
Pac f entP 

a. Se los comunicaron en la C11nfca u Hospital 
de procedPnc 1a 

b. lo observaron en documentos que le(s) entreqaron 
en el Hospital 

c. Su médfco tr-a.tante en el Hospital 20 de NoviembrP 
d. Algún médico residente en el Hospital 20 de 

No V f embr"e 
e. La enfermera del Consultorio en el Hospital 20 

de No\•fembre 
f. El Trabajador Social en el Hospital 20 de 

Noviembre 
9, Otl"'o fntregrante del Equipo lnterdfscfplfnarfo del 

Hospital 
h. No se los comunicaron 
f, Otro 

F a1T1il ia 

3. CUANDO LE(S) COMUNICARON LOS RESULTADOS DEL OIAGllOSTICO !SE LOS 
orJEROr~ A LOS FAMILIARES y AL PACIENTE AL MISMO TIEMPO? 

a. Sf b. No c. No procede 

4. !EN QUE FORMA EL MEDICO LE(S) COMUNICO LOS RESUL TAOOS DEL OX.? 
a. En forma adecuada b. En forma inadecuada c. No procede 

S. EN CASO DE CONTESTAR EN FORMA AFIRMATIVA Efl LA PREGUNTA tia. J e COMO 
REACCIONO El PACIENTE ANTE LA CONFIRMACIOll DEL nx.? 

a. Con tranqutlfdad b, Con desesperacf6n c. Con aQresHin 
d. Con indiferencfa Con tristeza f. Se dePrimfó 
g. Otro 

6. !OUE PROBLEMAS SE LE PP.ESEllTAROll AL PACIEllTE Y A LA FAMILIA A PAR! IR OE 
QUE SE LE(S) COMUtUCO EL OIAGllOSTICO? 

Paciente Familia .. El manejo constante de "estrés" o anqustia a. . . 
b. El desconocimiento fnformacHin acerca de la b. b. 

enfermedad 
e. El desconocimiento de las posfbf 1 ida des de e. 

tratamiento, curación y control de la 
enfermedad 

d. Manejo de la información inadecuada sohrP. • l d. d. 
padecfmfento 

e. Incapacidad laboral e. e. 
f. Dejar de asul'li r el rol dentro de la f. f. 

famfl i a 

º. Asumir el rol del paciente dentro de la famfl i a g. g. 
h. Desconoc fl'liento por parte del paciente de '" h. h. 

df aqnóst f co 
f. Fa 1 ta de interés para el tratamiento i. f. 
J. "º preparado{s) emocfCJnalmente para el afronta~ .1. .1. 

ll'iento y manejo de la enfermedad. 
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k. Falta de orientacfOn personal y familiar a cerca 

del padecimiento y su manejo 
1. Falta de educact6n al paciente y lJ la familia 

que le permita( teral hacer conciencia para 
responsabilizarse de su tr"t.arniento .v control 
"disciplinado" a largo plazo 

m. La sobreproteccil>n excesiva del paciente por la 
familia 

n. El manipuleo del pachnte para con la familia 
n. La falta de disposición de tiempo del que 

deben(tan) disponer para la atención y/o 
tratainieoto del paciente. en casa en el 
Hospital 

p. La familia se mostró de manera "Servil" en las 
etapas iniciales de la enfermedad del paciente 

q, La famflfa muestra rechazo en las etapas finales 
o terminales de la enfermedad del paciente 

r. La familia muestra falta de tolerancia y/o 
desgaste f1stco o emocional 

s. la familia o el paciente muestran o manifiestan 
a 1 a muerte 

t. los familiares muestran sentimientos de culpa 

k. 

l. 

m. 

n. 
n. 

p. 

q. 

r. 

s. 

t. 

k. 

1. 

m. 

r. 

s. 

t. 

7. lCUANTO TIEMPO NECESITA O NECESITABA PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL? 
a. Menos de una hora b. Una hora e, M3s de una hora 

B. lQllE MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZA(ABA) PARA TRASLADARSE AL HOSPITAL? 
a. Autom6vi1 particular b. Taxf c. Colectivo 
d. Ruta 100 o trolebOs e. Metro d. Ambulancia 
g. Otro -mw1rcar--

9. lCON QUE FRECUENCIA ACUOIA AL HOSPITAL AL INICIO DE SU TRATAMIENTO? 
a. Ofarfo b. Cada tercer d1a c. Una vez por semana 
d. Cada qufnce dh.s e. Cada mes. 

IO. lCON QUE FRECUENCIA ACUOIA LA SERVICIO DE ONCOLOGIA OESPUES DEL 
TRATAMIENTO INICIAL? 

a. Cada ve1 que se sent1a mal 
b. Cada vez que le programaban cfta 

b.1. Dos o tres veces Por semana 
b.2. Cada ocho dhs 
b.3. Cada quince d1as 
b.4. Mensualmente 
b.5. Bimestralmente 
b.6. Trimestralmente 
b.7. Semestralmente 
b.B. Anualmente 

c. Acude a los cfnco aftas 
d. No acude nunca mas 
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VI l. RfüEQ!!..Jlgfg§gf~~~HMh~~!!HRhfQ!.~!:!!h!!!RI.LfQ!!._Ih 

l. lCON QUIEN y our TIPO DE COMUNICACION ESTABLECE EL PACIENTE LA 
FAM I lI A? 

D • DIRECTA 1 • INDIRECTA 

a. Personal admfnfstratfvo 
b, Personal médico 
e. Personal paraml!dfco 
d, Autoridades del Hospfta1 
e. Otros 

. e SPPCT1Tcar-
f. No procede 

Pacfente .. 
b. 
e. 
d. 
e . 

f. 

Fami 1 fa . . 
b. 
e. 
d. 
e. 

f. 

2. lCOMO HA SIDO El TRATO Y/O ATENCION DE PARTE DEL EQUIPO 
INTEROISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTfRNA? 

~ NP .. Vfaencfa de derechos E EXCELENTE . . 
h. Rf0estadfstfca B BUENA b. - --- --- ---e. Recepcffin R REGULAR e. 
d. Enfermera M MALA d. --- --- --- --.. Jefe de Enfermeras p PESIMA .. -- -- -- -
f. Médico Adscrf to NP NO PROCEDE f. --- -- --- -- -- ---
g. Méd f ca Res f den te g. -- --- -- --- -- ---
h. Trabajador h. -- -- --- -- -- --
f. Otros f. --- -- --- --- --- --

-espec11rcar- --- --- --- --- -- -

3. lEN TERMINOS GEflERALES COMO SE CONSIDERA OUE FUE EL TRATO Y/O ATENCJON 
POR PARTE DEL EOl/IPO INTEROISCIPLINARIO EN CONSULTA EXTERNA? 

P.P. PERCEPCION DEL PACIENTE C.f. •CRITERIOS IOEALES 
P,P, C.!. 

a. Excelente b. Buena e. Regular 
d. Mala e. Pésima f. No procede 

4. DURANTE EL TIEMPO QUE HA SIDO O FUE TRATADO EN EL SERVICJO DE 
ONCOLDGIA DEL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE" lCUANTAS VECES SE 
HOSP 1 TAU ZAOO? 

ARO: 1981 1982 1983 1984 1985 1986 19A7 

a. Una o dos veces 
b. Tres o cuatro veces 
c. Cinco o m~s veces 
d. Nfnguna 
e. No procede 

s. EN CASO DE HABER SIDO HOSPITAllZAOO lCOMO HA sroo o FUE EL TRATO Y/O 
ATftjCJON OE PARTE DEL EQUIPO HHERD!SCIPL!NARIO EN HOSPITAL!ZACION? 

M NP 
a. Vfgencfa de derechos E • EXCELENTE .. 



b, Admfsibn 
c ... lefe de Enfermeras 
d. Enfermera de Piso 
e. H~dfco Tratante 

e.1. Adsc:rfto 
e.2.Residente 

f. ~édico de Guardia 
g. Trabaj11dor Sochl 
h. Otro especi1rcar-
t. No procede 
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B • BUENA 
R REGULAR 
M • MALA 
P • PESIHA 

NP ,. NO PROCEDE 

h. 

e. -- --- ·--- --- --- ---d. 

e. --- -- -- --- -- --f. 

~ . --- --- --- --- --- ---h. 
f. 

6. lEN TERH! NOS GENERALES COMO CONS 1 DERA QUE FUE EL TRATO '/O A TENC ION 
POR PARTE DEL EQUIPO INTERO!SC!PL!NAR!O EN HOSPITALIZACION? 

P.P.• PERCEPCION DEL PACIENTE C.!. •CRITERIOS !DEALFS 
P.P. C.!. 

a. [,-celente b. Buena c. Regular 
d. Hah e. Pésima f. No ti roce-de 

1. HL MEOICO TRATANTE ERA ACERTADO EN El OIAGNOSTJCO? 
a. S t b. No e. No procede 

B. LLOS TRATAMIENTOS OFRECIDOS EN El SERVICIO OE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL 
"20 DE llOVIEMDRE" MEJORABAN AL PACIENTE? 

SI NO NP 
a~ Cirugh .. 
b. Quimioterapia b. 
c. Rad1oteraph 
d. Otro -espec111car-

HQ procede (1ngres6 fuera Tx Oncol6gíco) 

c. --- --- --
d. -- -- ---

e. 

9. Efl CASO DE CONTESTAR NO EN LA PREGUNTA ANTERIOR, g~~h~~ EL MOTIVO POR 
EL QUE NO MEJORABA EL PAC 1 ENTE. 

a, No aceptaba el tratamiento ofrecido 
b. No habh el medtcamento en e1 Hospital 
c. No consepu1a el medfcamf!nte en otras farmacias 
d, Era costoso y no lo pod1a compr-ar 
e. Ot,.os 

-esüeCT1lCir 
f. No precede 

lO, Ell CASO DE CONTESTAR SI, UIOlCAR LAS 
LE PRESENTARON AL PACIENTE EN ALGUNA 
El PAOEC!M!EIHD 
(Ver 1n$tructho para contestar). 

l .E. • INICIO DE LA EflFERMEDAD 
D. Tx. DURANTE TRATAMIENTO 
P.Tx. POSTERIOR AL TRATAMIENTO 
a. PsfcolOgico .. Emocfonales 
b. Ftsfcos .. sochles 
c. Bfo-FisioHigicos 

MANIFESTAClONES O EFECTOS OUE SE 
DE LAS ETAPA$ PrtAr.IONAOAS CON 
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ll. CONTESTAR SI DURArHE SU ATENCION EN CONSULTA EXTERNA U HOSPITAL!ZACION 
RECIBID ALGUN APOYO DE PARTE DEL PERSONAL DEL EQUIPO OE SALUD 

PACIENTE FAMILIA 

8: ~~~i~~ ... 
c. Trabajador Social 
d. Psfc61ogo 
e. Otro 
f .. Nfnguño--------
9. No pro cede 

I?.. EN CASO DE HABER DEJADO DE ASISTIR AL SERVICIO CE ONCOLOG 1 A OEL 
HOSPITAL. CONTESTAR POR QUE MOTIVO(S) DEJO DE HACERLO 

a. No acept6 el tratamiento propuesto 
b. Los estudio previos al tratamiento eran dolorosos 
c. No tenfa(n} confianza con el Equipo de Salud 
d. Le cambiaban de H~dfco cada vez que acudta a consulta 
e. El tratamiento es o era doloroso 
f. Se sentfa mal después de recibir el tratamiento 
9. Otro -------espem1car·----
h. No procede 

!J. DURANTE EL TIEMPO QUE FUE O HA SIDO TRATADO EN EL SERVICIO DE 
ONCOLOGIA lACUDE O ACUDIA PUllTUAL~ENTE A SUS CITAS. TO~.ANDO El/ CUENTA 
~ORA Y FECHA? 

a. s t 
a.l. le llamaban y le atend1an a Ta hora de su cita 
a.2. Le llamaban y Je atendtan después de una hora dP su cita 
a.3. Le lla111aban y le atendfan después de hora y media de su cfta 
a.4. le llamaban .v le atendtan después de 2 a 3 horas de su cfta 

b. No lPorqué? 
b. l. llegaba tarde 
b.2. Se olvidaba de la cita 
b.3. Una vez mejorado el paciente ya no acudfa 
b.4. No tenh importancia la cita, pues sf la perdfa volvfa 

a sacar otra 
b.S. Se le cambiaba de Médico cada consulta 
b.6. Se le negaba la consulta 
b,7. lo dejaban al ffnal de todas las cft:as proqramadas 

c. No procede 
c.I. El paciente llegó al Servicio de Oncolo91a del Hospital 

"20 de Noviembre" fuera de tratamiento oncológfco 

14. iCUALES HAN SIDO LOS MOTIVOS POR LOS QUE ACUDE O ACUOIA AL HOSPITAL 
"20 DE NOVfE'MBRE"? 

a. Por ser derechohabfente 
b. Por remoderacf ón 
e, Por carecer de otro Servicio Médico 
d. Por no poder pagar otro tipo de atención Médica 
e. Por prestigio de Ta Instftucfón 
f, Por que la atención le parece o le parecfa de buena calidad 
g. Por que al!'.ltin familiar trabaja en el Hospital 
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h~ Por que el tratamiento no le cuesta o costaba nada 
f. Pnr que ful! canal i1ado de otra institución 
j, Por Que est .. Hospital cuenta con todos los laboratorios 

y especialidades que el pactE>nte necu.tt. .. ba. 
k, Otro -----e5¡¡¡;cr11car------

15. lCUAL ERA EL ESTAOO DE SALUD DEL PACIENTE AL INICIAR SU TRATAMIENTO EN 
EL SERVICIO OC OllCOLOGIA DEL HOSPITAL "20 OE NOVIEMBRE"? 

a. Actividad norrnal 
b. Stntomas pPro ambulatorio 
c. En cama menos del 50\ de tiempo 
d. En cama m~s rlel 50'1. del tiempo 
e, 100'.t en cama 
f. Muerto 

16. !EN QUE ETAPA DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD SE LE CONFIRMO EL 
DIAC.NflSTICO AL PACIENTE EN EL HOSPITAL "20 DE NOVIEMBRE"? 
(Contestar pregunta de la tarjeta de sequfmfento) 

a. Temprana (E-O y 1) c. Tardta (E-IV) 
b. lntermedta (11 y 111) d. Desconocido 

17. lQUE PRDNOST I CO SE DABA AL PACIENTE CUANOD INIC lD EL TRATAMIENTO? 
c. P. Corto Plazo M. p. Media no Plazo L.P, . Largo 

c. P. H. p, . . Bueno b • Re~rn lar e. Malo 
d. Muy mal o .. Lo ignora f. No lo reporta el e" ped i en te 

18. REPORTAR EL ESTADO OE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DE 1981 A 1987 
a. Vi ve: 

a.l. No inicio tratamiento 
a.2. Abandono el tratamiento 
a.3. Present6 ausentfsmo ocasional 
a .4. Abandono control onco16g1co 
a.S. Continúa en tratamiento y/o control oncolOgfco 
a.6. Fuera de tratamiento oncolOgico 
a.7. Pidf6 alta voluntaria 

b. Fal lec10: 
b.l. No fnfcH> tratamiento ARO: 
b.2. Abandono el tratamiento 
b.3. Presentb ausentismo ocasional 
b.4. Abandono control 
b.5. Continúo tratamiento y/o control, 

pero tuvo repercusiones que 
ocasionaron su muerte 

b.6. Paciente fuera de tratamiento 
onco16gfco intcfal 

i,, 7. Pac:iPnte fuera de tratamiento 
onco16gfco por fase terminal 

A. 1981 
B. 1982 
c. 1983 
o. 1984 
E. 1985 
F. 1986 
G. 1987 

Plazo 
L. P. 
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c. Se ianora 
c.L-Pacfente re9istrado en Cltnica de 

Adscripción D.F.; era fortineo 
c.?.. Aha,.donó trat.arniento 
c.3. Ab"ndo11ó control 
c.4. No se localfzO familiar 
c.S. Pacff!nte fuera de tratamiento oncológico 
c.6. Se le df6 Alta Voluntaria 

19. SI fL PACIUHE FALLEC!O, INFORMAR EN QUE CONDICIONFS DE SALUD DE LE 
PRESEf4TO LA OEFUNCION 

a. Con la enfermedad desarrollada 
b, Por prohlel'l'as aqregadas 
c. Por complicacfones del tratamfento 
d. Otra causa 

20. SI fL PACIEllTE VIVf ACTUALMENTE lCDMD SE PRESEllTA LA EVOLUCION DE SU 
ENFERMEO.AO? 

a. CuractOn 
b. Pershtencfa 
c. Recurrenci~ 

c.1. Mejorta 
c.2. Estabi1flaciOt1 
c.3. Progresfón 

d. Fuera de tratamiento onco16gfco in1cta1 
e. Fur.ra de tratamiento oncológico por pro'ilresi6n de la enfermedad 
f. No procede 

21. !OUE PROllOSTICO LE DA El M(OICO TRATANTE ACTUALMENTE? 
C.P. CORTO PLAZO M.P. MEDIANO PLAZO L.P. LARGO PLAZO 

C.P. H,P, L.P. 
a. Bueno h. Regular e, Halo 
d. Muy malo e. Lo fgnora 
f. Nr- lo reporta expediente g. Murf6 

1. CONTESTAR EXCLUSlVAMENTE POR FAMILIAR O PACIENTE 
lCtlAL CONSIDERA USTEO QUE ES EL PROBLEMA(S) ~AS IMPORTANTE O GRAVE QUE 

SE HAYA GENERADO A CAUSA DE LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE, A NIVEL 
PERSONAL (PAClENTE) Y A NIVEL FAMILIAR (FAMILIA)? 

a. Ftsicos b. Ffstológicos 
d. Sociales e. Econ6mfcos 
g. Otros --especr1mr-

c. Psico16gicos 
f. Labora 1 es 
h. NfngtJno 

PACIENTE FAMILIA 
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2. CONTESTAR EXCLUSl VAMEllTE POR TRABAJAOOR SOCIAL 
EN BASE A LA IllFOPMACION Y OBSERVACIOll 08HlllDAS 1CUAL CONSIOFPA H 
T.S. QUE SON O FUEROll LOS PRINCIPALES PROBLEMAS QUE SUFRIEROI/ EL 
PACIENTE Y LA FAMILIA COMO COllSECUEflCIA DE LA EllFERMrnAD? 

a. F1sfcos b. FisfolOgicos 
d. Sociales e, Econ6mfcos 

g. otros --·especr11car-

c. Psfcológfcos 
f. laborales 
h. Ninguno 

PAC I ENl E FAt!J t. 1 A 

OBSERVACIOllES: ____________________ --· --------------····. ----------

DATOS OfL TP.ABA,IAOOR SOCIAL QUE RECABO LA 11/FORMACIOll: 

t:OMBRE COMPLETO: 

FIRMA: 

ME!xfco, D.F., Julio de 1987. 

FECUA: 

UlllVERS!OAO llACIOl/AL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCIJElA tlACIDrlAL OE TRAílA .. 1 0 SOCIAL 

HOSPITAL REGIONAL "20 0[ NOVIEMBRE" ISSSTE 
J9Af. - 1987 



ANEXO 111 

UNI VERS 1 OAO NAC 1 ONAL AUTO NOMA DE MEX 1 CO 
ESCUELA NACIONAL OE TRABAJO SOCIAL 

HOSPITAL REGIONAL "20 OE NOVIEMílRE" DEL ISSSTE 

OBJETI YO: 
APLICAR ENTREVISTA A PACIENTE O FAMILIAR, PARA INVESTIGAR EL 
ESTADO OE SALUD DEL PACIENTE A LA FECHA OE LA VISITA DEL 
TRABAJADOR SOC 1 AL 

!!!!~Q.LI!J!RfY!E~-QQ':!!Eh!Q_QL!'.~f.!f!!H. 

MOTIVO OE LA VISTA: 

OlAGNOSTICO DEL PAClENTE: 

ULTIMA VEZ EN LA QUE ASISTID AL 'ERVICIO DE ONCOl.OGTA 
C'IEL HOSPITAL º20 DE rrnvtEMBRE" ISSSTE 

NUMERO: TI PO DE OERECHOHAR 1 ENTE: 
"OH B" on1>1n:TrnTE : -----------------------------
EDAD: SE X O:---------------------------------------------
C L 1 rll crnr-11n'!:CR 1 PC IO!l-u-¡¡m;nnr-DE PROCEDEHC 1 A: 
OOMICILIO: ---Tra11e--------friíiiiei=O _______ fOTOnTa¡----------z~:------

Te'Ti'TOñO\ST-Piri-TOCiTiZ'ir Tt:iTTes-eñtrP.-1as-Qüe-se-un1ca-;;1-nomTC1"Tiii-

----ne1eqmor.------
FAMILIAR RESPONSABLE: 
NOMBRE y PARENTESCO OC[rHnn•rrnruvnnn¡¡:-===:::::::::===== 

11 • fil!'.2.!!1LQfLfB~Q_Qf-.~~h~Q_QfL~f.m!L~-h~_f.If.~~-2Lh~-1!E!~ 
l. lOUE HA PASAOO cor~ EL PACIENTE? 

a) V fve 

lEn qué s ituaci6n7 SUBRAYELA: 
a.l. No inició tratamiento 
a.2. Abandonó el tratamiento 
a.3. Abandono el control oncol6Qico 
a,4, Continüa en trataMiento oncol6qico (Tx: OT. RT, CIR.) 
a.5, Continüa en control nncolóqico 
a.6. Paciente fuera de tratamiento oncnlóQicn (por Fase 1Vl 
a.7. Lo dieron de ALTA con atención Hospitalarirt a domfcflio 
a.a. P1di6 ALTA VOLUNTARIA 
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b) Falloct6 lEn qué ano? 

i.Por qué motivo? SUBRAYELO: 
b.1. No inicfl'l el tratamiento Que le planearon 
b.2. Habfa abandonado el tratarrfento {QT, RT, CIR.) 
b.3. llabta ahandonado el control oncol6qfco 
b.4. Continuaba en tratamiento o control, pero tuvn r"epercusiones 

que ocasfonaron su muerte 
b.5. El paciente habta Quedado fuera de tratamfento oncolOgfco (F-lV) 
b.6. Lo dieron de ALTA y atencfOn Hospitalaria a domfcflfo 
b.7. Hab,a pedido ALTA VOLUNTARIA 

lDesde Cu!ndo? e) Se tqnora 
añotarsoro-e1-a~o 

i.Por au~? SUBRAYE LA RESPUESTA: 
c.l. Abandono el tratamiento 
c.2. Abandono el control 
c.3. No se localizó familiar 
e .4. Se le d16 de ALTA VOLUNTARIA (y no saben qué pasó con él) 
c.5. El paciente quedó fuera de Tx. onco16gfco (Pero regreso a luqar 

de ori!'.Jen y no saben nada de ~1) 

2. Sl EL PAC!ENH VIVE ACTUALMENTE, !COMO SE PRESENTA LA EVOLUCION DE LA 
ENFERMEDAD? SUBRAYE LA RESPUESTA: 

a. Est3 curada b. La rnfermedad· persiste 
c. Nuncd le d1eron tratamiento (por fase IV) 
d. Paciente fuera de tratamiento onco16gfco F-JV 

J. SI EL PACIENTE FALL[ClO, lEI< QUE CONDICIONES DE SALUD SE PRESENTO LA 
DEFUNCION? SUBRAYE LA RESPUESTA: 

a. Con la enfermedad desarrollada F-lV b, Por problemas agregados 
c. Por complicaciones del Tratamiento d. Otra causa 

4. lCUAL CONSIDERA EL ENTREVISTADO QUE ES EL PROBLEHA(S) HAS IMPORTANTE 
QUE SE HHA GHIERADO A CAUSA DE LA ENFERMEDAD, TANTO EN EL PACIENTE 
COMO EN LA FAMILIA? Anote la letra(s) en forma correspondfP.nte: 
PACIENTE: FAMILIA: 
PROBLEMAS,----------

a. Ffsfcos b, Fistol09fcos c. Ps1co10g1cos 
e. Econ6mfcos f, Laboralps g. Otros 

d. Sociales 
h. Ninguno 

11 l. H!!!~H~..Q_CONCLUillLQLhLtlll~ 

ANOTE AQUI LOS RESULTADOS DE SU VISITA, AS! COMO TODAS LAS OBSERVACIONES 
QUE CONSIDERE IMPORTANTES: 

FECHA: 
--nr;;-----Re;---¡¡iro--

NoHaR E DEL TRABAJADOR soc l AL: 

Fl RHA: 

------· --------------
-Ro;:r-de-TIVlsTU-

HEXICO, D.F. 
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