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INTRODUCCION

E1l realizar nuestra préctica instituciosral en el serviecio de
Hematolog{s del Inatituto Racionel de Pediatrfa (I.N.P) nos mo-
tivé pora profundizar en la problamdtica de la leucemia.

El presente trabajo fué elaboredo con la finelided de deter-
minar en qué medida los factores socio-econdmicoe repercuten en
el tratamiento del nifio leucémico, 8s{ como sistematizar lep —
funciones del Trabajador Sociml en el servicio de Hematolog{a.

La problemética de los enfermos leucémicos demanda la necesi
dad de ser atendida en forma integral, ya que por la comple ji--
dad con que se deearrolla y los efectos colaterales de la leuce
mia, &1 igual que su tratamiento, es indispensable el trabajo -
coordinado del equipo de aalud,

La leucemin es considerada como une de las "plagas de la hu-
manidad™ la cual representa el médximo problema que tiene plan-—-
teado la Hematologfe actual, esta enfermedad fud deecubiercé-cg
mo tal hace mfe de 100 afiom, en esta etapa se carecfa de méto——
doa e instrumentos para controlarla, por lo que las personas -«
que la padecfan, morian sin tener alguna esperenza de vida. Ac-
tualmente graciae a los avances de la clencia y la tecnologia -
pédica, aunado a un adecuado tratamiento médico-social se han -
obtenido logroes importantes en la lucha por combatir dicha en——
germedad aumentando las espsctativas de vida del paciente en un
porcentaje considerable,

El impacto psicolégico, individual y familiar que produce la
leucemit, es muy significativo ya que generalmente lo asocian -
con dolor, hospitalizacién, aislemiento, problemas econdmicos,

invalidez y muerte.



Los pacientes requieren de atencién y control durante largos
per{odon, por tal motivo el Trabajador Sociaml debs orisntarlos
¥y btrindarles el apoyo institucional para evitar el ausentismo, -
1a descercidén del tratamiento y/o el control de la leucemia; si
tuacién que generalmente produce que la enfermedsd se AdeBATTO—
1le rdpidamente y el paciente pierds 1la oportunidad de una ma——
yor esperanza de vida.

Por otro lado, los factores scondmico y emocional son SevVers
mente afectados gensrando inasguridad en el paciente y en su fa
milie al no poseer los racursos y la informacidn suficiente pa
ra mane jar esta eituecidn durante y después de la etapa de reha
bilitacidn.

Ie corresponde al Trabajador Sociel establecer los mecanis—-
mos necesarios qus se dirdjan a proporciopnar informacidn y apo-
yo al paciente y su familia con el fin de brindar alternativas
de solucidén a los diversos problemas psicosociales.

Nuestrs investigacién se realizd en el Instituto Nacional de
Pedintria, pertensciente al tercer nivel del sector salud que -
es donde ge concentrs el mayor nimero de pacientes, por lo que
en el primer capftulo describimos al sector salud en México de-
acuerdo a las polfiticas de salud del actual Plan Nacional de De
sarrollo con 8l fin de ubicar dentro de eate sector al I.N.P. -
del cual sefialamoe los ampectos mds importantes gomo sons obje~
tivos, metas, polfticas, servicios que presta, etc., haciendo én
fapis en el servicio de Hematologis de dicho instituto y el de-
sempefio profesional del Trabajador Social dentro de éste.
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En el capftulo dos, se destacan las carzsterfsticas principa
les de la leucemia, incluyendo lams diversas definicicnes sobre
su significado, posteriormente 8¢ describe un panoramz histSrie
€0 que nos permite percidir los avances de la ciencia y la tec-
nolog{e para el mejor control de la enTerzedad, =zsi cozo la cla
sificacién actunl de le leucemia, la sintozatslogfa gque presen-
ta el pacisnte y el tratamientos médico que reguiere.

En el tercer capftulo se describen las caraczer{sticas de e
familias con pacientes leucéricos, esf{ como los factores socia-
les, emocionusles y ecenbmicos que afectan la dindmica familiar.

Bl egquipo de salud debe enfrentar el problema de lz leucemia
en su multiczusalidud rero con unidad, evi:ando duplicidad de -~
esfusrzos, dandoe funcionaliszd zl procrzsz, unificando crite~——
rios y evitando contradicciones entre sf, ror 1o gue en el cuar
to capftulo sefizlaros las funciones y actividades de cade uno =
de los integruntes (Trabajador Socizl, Mfdico, Psicologo y Bn—
fermera).

Estamos conscientes de que faltan respuestas sdecundes a zu~
chas preguitas sobre la enfirmedad y su control, especfficamen-
te en Trab:ijo Sociel no se han creado foromas de abordaje ante -
tzl problemftica, por lo que estamos sejures de que esta inves-
tigacibn serd de gran utilidad para los Traba jadores Sociales ~
del Area de la salud y en especizl pera loc del servicic de He~
matologfe, ye qu: el modelo de zboriuje que proponemds contribk—

buir{ a un mejor manejo social de los pacientes leucémicos,



CAPITULD I

EL INSTITUTO HACIONAL DE PEDIATRIA DERTRO DEL SECTOR SALUD



1.1 DEPINICION DE SALUD

La O.M.S. definié la salud como"el estado de completo bie--
nestar f{sico, mental y social y no so0lo la ausencia de enfer-
medad o de afeccién"(1l).

Bste concepto de szlud tiene una connotaciédn totalizsdora -
pero estética porque considera al hombre como una entidad biop
sico-social y no se limita unicamente a la .elud fisica, pero
al decir que no habrd calud si no existe un bienestar en todas
las Areas de las que forma parte, convierte a casta definicién -
en estdtica y utépica ya que lograr un bienestar de la pobla—-—
cién en general en dichus dreas resulta diffcilmente alcanzable
adn en una sociedad desarrolleda.

Un punto de vista que considerzmos mds acertado es el del Dr
Herndn San Martin (2) quien sefiala que la nocién de salud implj
ca ideas de variacién y de desadeptacién.

Es decir, que entre la salud y la enfermedad existe una escs
la de variacién, con estados intermediarios que va de la adaptg
cibn perfecta (dificfl de obtener) hasta la desadaptacién que =
llamamos enfermedad (ver cuadro 1).

Por lo tanto, el Dr. Hernén define a la salud como “una no—
cién relativa gque reposa sobre criterios objetivos y subjetivos

{1)snchez Rosado,Manuel, Elementos de Saiud Piblica. Ed. Pran—
cisco Méndez Cervantes, México, D.P, 1383. p.3

(2)San Martfn,Herndn. Salud y FPnfermedad. Ed. Prensa Médica Me-
xicana. México, 1990, p.8



CUADRD § 1 EL TRANSITO DE LA SALUD A LA ENVERMEDAD Y VICEVERSA (GRADOS DY SALUD Y GRADOS DE ENFEEMEDAD) (3)

" EXPERNEDAD b
Grados : Cradon
LR B ] LR ) * n * LR 2% 38 LIR ) . .
SALUD SALUD ~NINGUN ~NINCUN ~EXYERMEZDAD ~ENFERHEDAD ~ENF ~ENF D
CONPLETA: SINTOMA SINTOMA TMAPAREXTE SUBCLIRICA COR SINTO- CON TODA - CRAVE
Fisica, CLINICO CLINlCO N0 DIACROS DIAGROSTL- MAS CLINI- LA SINTOMA
MENTAL, TICABLE - CABLE  CON oS Y DE - TOLOGIA.
SOCIAL. -ALGUNOS ~ALGUNOS CLINICAMEX AYUDA DEL LABORATO—
IXDICES INDICES TE. LABOEATO-~- R10.
BLOLOGT BI0LOGY R10.
COS AL~ cos --
TERADUS . FRANCA-
KENTE -
ALTEFA-
oS, v
SALYD

ROTA: Esta dinSmics entre el estado de sslud y el de enfermedsd, en sus diversos grados, e¥ permanente es la poblacibn; ella perwi-
te el fomesto de la balud, la prevencibu de la enferwedad y el diagodstico tempranc.

{3) Saa Martis, Berniu. op.cft. p.11 °



(adaptacién biolégica, mental y mocial) y que aparece como un
estado de tolerancia y compensacidn fisico, psicolégico, mental
y social fuera del cual todo otro estado es percibido por el in
dividuo y/o por mu grupo, como la manifeetacidén de un proceso
pérbido” (4).

Bato punto de vigta eobre la salud es mds realista ya que ==
nos dsmuestre que el fendmeno de la salud y la enfermedad no es
sxclusivo del médico clinico, sino que atafle también al Trabaja-
dor Social entre otros profesionistas, debido & que dicho proble
ma se encusntra {ntimaments relacionmdo com el medio ambiente,
el nivel de vida de 1a poblacién, su cultura, educacién y todos
los comportamientos socimles que esto implica,

Por otro lado, debemos entender que el concepto de salud es
dindmico ¢ histérico porque cambia de acusrdo con 1a dpoca y w-
con lss condiciones de vida de las poblacionese y las ideas de -
cada generacidn, y que 1a idea que la gente tenga sobre la S8w-
lud no siempre serd 1la correcta, debido & gque su concepto esta-

rd limitado por el marco eocial en el que se desenvuelva.

(4)San ¥artin Herndn. op.cit. p.12



1.2 DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD

Durante el eexanio del C, Presidente Migusl de 1a Kadrid Huy
tado (1383-1988) ae modificé el pdrrafo tercere del art{ouio ~
currte de la Constitucidn Mexicana, con la finnlidad de Propore
cionar ung nueva garantfe social gque comssgrard al derecho & 1a
salud a todos los mexicanos, 1o cual significé un gran avancs -
Jurfdico en el sector salud.,

Dicho texto fué aprodade por la Legislatura del pais y publyi
cado en o) Diario Oficial de 1la Pederscidn el 3 de febrero de -
1983 sxpressndo lo siguiente:

"Toda persona tiene deracho a la proteccidn des la salud. La
ley definird lam bases y modalidades de mcceso & los servicios
de ealud y eatablecerd la concurrencia de la fedsracidén y de -~
1lns entidades federativas en mpateria de salubridad general cone
forme 8 lo que dispons la fraccidn XVI dal artfculo 73 ds asta
Constitucidn® (5).

El pdrrafo anterior aefiala que la salud ss un derscho univer
88l que se proporcions & toda persons sin distincidn slguna, es
pecificando que lo esencial de este derecho es el acceso & los
servicios y que compsete a la Ley Genaral de Salud precisar sus
bases y modalidedes, correspondiéndols al Bstado ls responsabi-
1lidad de provear lo necesario para el desarrollo dsl sactor sa-
lud.

(5)gaiud v Seguridad Social. Cuadernos de Renovacidn Racional.
B4, Fondo de Cultura Bcondmica. Mdxico, 1988, p. 34




1.3 SISTEMA NACIORAL DE SALUD

En el pasado Flan Kacional de Desarrollo (1983-198B) se sefia
1a que como resultado de la consultas popular realizada por el -
C. Presidente Miguel de la Eadrid Hurtado, durante su campafia -
presidencial mobre salud y seguridad social, se crea el Sistema
Nacional de Salud que concentra las propusstas y demandas que -
surgieron de asa escultacidn.

Para consolidar el Sistewa Nacional de Salud ee establecie--
ron cinco categorfass la sectorizacién, la descentraliracidn, -
1la modernizacidn emdministrativa, la coordinacidn intersectorial
y le participsciédn comunitaris,

La sectorizacién consistid en el agrupamiento de antidades -
paraestatales que realizaran funciones y otorgaran servicios 8-
fines,

Do enta manera el sector salud se integrd agrupando A 1los ==
programas y funciones de las instituciones de seguridad social
y de otros componentss de la Administracién Pdblice que presta-
ban servicios de salud toles como el Departamento del Distrite
Pederal, Secretaria de Marina, la Secretarf{a de la Defensa Na--~
cional y PEMEX,

Apl mismo se conformd el sector administrativo a travde de -
dos subsectoress
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1)Asistencia Social.-A cargo del Sistema Nacional paras el Desa
rrollo integral de la Pamilia y compuesto par el Instituto -
Racional de la Senectud y los Centros de Integracién Juvenil.

2)Institutos Nacionales de Salud.-Integrado actualmente por el
Instituto de Cardiologfa (I.K.C.) Dr, "Ignacio Chdver®, el -
de Cancerologfa (1.N.C.), el de Enfermedades Respiratorias -
(I.N.E.R.), el de Rutricién (I.N.N.) Dr."Salvador Zubirdn",
el de Neurologf{a y Neurocirugfa (I.N.N.X,) Dr. “Manuel Velas
co Sudrez", el de Pediatrim (I.N.P.), el de Perinatologia -~
(L.K.Per.), el de Salud Pdblica (I.N.S.P.), el Rompital In—
fantil de Xéxico (H.I1,M,) "Pederico Gémer", el Instituto ¥é=
sicano de Peiquiatria (I.M.P.) y el Instituto Nacionsl de Sa
lud Mental (I.N.S8a.Ms.) (ver cuadro # 2).

Le formacién del subsector de los Institutos Nacionales de
Salud se caracterita por laes funciones esenciales de investiga
cién, enseflanza de posgrado y de serviclios asistenciales de ——
tercer nivel en el tema de mu especimlidad considerindose como
centros de sxcelencia,

En ol actual Plan Necional de Desarrollo (1989~1994) del C,
Presidente Cerloe Salinas de Gortari, 12 estructuracidén del ==
sector salud no eufrié ningin cambio, por lo tanto, el Inetitu
to Nacional de Pediatr{a (I,N.P,) donde realizamos nuestra in-
vestigacién sigue enmarcado dentro del subsector de los Insti-
tutoe Nacionales de Salud.

Por otro lado, cabe mencionar que en el Plan Nacional de De
sarrollo se estableciercon las siguientee estrategiast Wejorar
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la calidad del servicio, aterusr las depigualdades sociales, mo
dernizar el sietema de salud y descentralizar y consolidar la -
coordinacién de loe sesrvicios de salud.
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cusbeo £ 2 . ()

SERVICIOS DE LA SALUD DE LAS ENTIDADES

FEGERATIVAS RO DESCENTRALIZADAS

FUNCIONES, PROGRAMAS Y SERVICIOS DE SALUD

[oss] 0 [ [or]

SUBSECTOR DE LOS IRSTITUTOS RACIONALES DE SALUD

[BIHJ rll!?‘l flllc] [xacJ IIK!II ’.I_Eil
rIRIIIJ FIPJIIIP:_KI [llSP] [IISA)(e]

SUBSECTOR DE ASISTENCIA SOCIAL

(6 Salud y Seguridad Social. op.cit. p. 59
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1.4 GENERALIDADES DEL I.N.P.

"Bl 15 de julio de 1968, el Presidente Lic.Gustavo Diaz Ordaz
fundé el organismo pdblico descentralizado demominado Instituto
Yexicano de Asistencia e 1ls Niffez, me jor conocide como Hospital
del Nifio Imdn, con el propésito de mantener el nivel de excelsn
cia de 1la atencidén médica que prestaba y ser nicleoc generador y
1{der de una nueva mentalidad profesional en el campo de la sa~
lud infantil, forsar y capacliar personal tdcnico, profesional
y de poesgrado, as{ como generar y difundir conocimientos, tdcni
oas & instrumentos que favorezecan la formacién de recursos huma
nos y la asistencia a la nifez,

Durante el gobierno del Presidente Lic, Miguel de la ¥adrid
Hurtado; se establece un proceso ds reordenamiento en materis -
de salud que tisne como finalidad la organirzacién de un Sistema
Nacional de Salud,

Nace as{ el Instituto Racional de Pediatria con personalided
jurfdica y patrimonio propio dependiente de la Secretarfa de Sa
lud, decreto expedido por el Lic, Niguel de la Madrid desde &~
bril de 1983 a la fecha,

Dicho nosocomio se encuentra ubicado en Av. Insurgentes Siur
3700 "C" Colonia Cuicuilco Insurgentes, Delegacidn Coyoacdn, ¥d
xico, D,P, c.p. 04530. Siendo su director general el Dr. Héctor
Perndndez Varela Mejfa=(7).

(7) Grupo de Prictica Ingtitucional 1912. Prof. Esther Reyes Ramirez, Estudic
de_Prictica Institucional en el lnstituto Nacional de Pgdinthn.ENTS—UNAH

México, 1990. a/p.
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1.4.) OBJETIVOS

2Proporcionsr atencidn médica infantil espscializada,

=Bfectuar investigsciones ¢clinicas epidemioldgices y bdsicas en
lag distintas disciplinas que componen la pedistris,

~Impartir ensefianta para la formacilén de recursos humancs en -
las disciplinas orientadss a la atencién de la sslud infantil,

~Actuar como érgano de consulta en pedistria,

«Prester ol asssorsmiento que 18 Secretarfm de Salud le solici-
te en las disciplinas que fomenta el Instituto.

=~Apoyar & 1los programas de ealud pSblice en general"(8).

(B) Manuml Informativo. I.N.P._e/p.
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1,4,2 POLI?ICAS INSTIYUCIONALRS

ZRealizar investigecién y proporoionar sneefiansa y ssistencia,

«Proporeionar atencidn médica msistencial a tods la poblacién -
que carecs de seguridad sociml los 165 dies ds) afo.

-Atenoidn de pacientes de tercer nivel entrs los 0-18 afioa de o
dad.

~Atencidn prioritaris & la poblacidn de 1a zons sur del Dimtri-
to Pedorsl y de los diversos Estados del interior de la Repif--
blica, '

«Bl pago de atencidn médica serd de acuerdo a la situacidn eco-
némica familiamr de cada uno de los pacientes"(9 ).

{9) Nenual Informativo. I.N.P. 8/p.



-16 -

1.4.3 ORGANIZACION

El I.N,P. estd integrado por: 18 Direccidn General que tiene
a su cargo directo 1la Secretaria Particular, el Departamento de
Auditorfa, la Contraloria Interna, Asuntos Jur{dicos y Comunica
cién Social y por otro lado, tres Subdirecciones: Subdireccidn
General Nédica, Subdireccidn General de Ensefianza e Investiga--
cién, Subdireccidén Genperal de Administracién y le Unidad de Pla
neacién y Finanzas,

La Subdireccidn General Nédica estd intesradn por: departa-—
mento de enfermer{a, cuatro divisiones médices y 21 departamen-
tos; departamento de medicina interna {donde se ubica el servi-
cio de hematologfe), departamento de infectologfa, departamento
de neumologfa, departumento de terapia intensiva y departamento
de especimlidades médicas; la divisiédn de cirugfa se integra ~-
por: el departamento de cirugfa general , departamento de espe—
cialidades quirirgicas I, departamento de ortopedim, departamen
to de especialidades quirdrgicas II y el departamento de espe--
cialidades quirdrgicas III, la divisién de servicios auxilisres
de dimgnéstico y tratamiento se integra por cinco departamen—--
tos: el primero es el departamento de andlisis cl{nicos, depar-
tamento de laboratorio de especialidades; el segundo son los de
partamentos de uvnatomi{a petoldgica; el tercero, departamento de
radiolog{a; el cuarte es el degartumentn de medicinz nuclear vy
el quinto es la divisidn de consulta externa; urgencias se com-

pone de ceis departamentos que son los siguientes: departamen--
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to de archivo clinico, departamento de trabajo social, departa-
mento de consulta externa, departamento de dietética y alimenta
cidn, departamento de urgencias y el departamento de medicina -
comunitaria.

La Subdireccién General de Ensefianza e Investigacién estd in
tegrada por 1la divisidn de investigacidn y peis departamentos:
departamento de enseilanza de Pre y Posgreado, departamento des in
vestigacién continua, departamento de pubdblicaciones y la divi-—-
8ién de investigacién que se integra pors el departamento de in
vestigacidn blomédica, departamento de investigacidn clfnica y
sl dspartamento de investigacién socionkdica.

La Subdireccién General de Administracidn cuenta con cuatro
divisiones adrinistrativas y siete departamsntos. Las divisio——
nes son: divisién de administracién y desarrollo de personal -
que 88 integra por el departamento de empleo, departemento de -
relacionss laborales y departamento de capacitacidén y desarro—-
1lo. La 4ivisidn de recursos materisleas cuenta con dos departa-
mentoss departamasnto de adquisiciones y el depariamanto ds con-
trdl de biener, Ia diwvisidn de servicios generales por dos de—
partamentos: el departamento de mantenimiento y el departamento
de merviclos de apoyo. la unidad de planeacidén y finanzas se di
vide ent la divieidn de finanzas y la divisién de planeacién y
presupuesto; la primera cuenta con dos departamentoe: el depar—-
tamento de contabilidad y costos y el despartamsnto de tesore—
rfa; la segunda cuenta con tres departamentos: el departamsnto

de organizacién y modernizacién administrativa, el departamento
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de programacidn y evaluacién y el departamento de eatadistica e
informdtica (10) (ver cuadre # 3).

(10) Grypo de Prictica Institucional 1912. Prof. Esther Reyes Ramirez.op.cit.



CUADED | 3 ORGAMOGRAMA ESTRUCTURAL (I,N.P)

- 61 -

{12) ¥anual lnformativo. L.N.P. s/p.
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1.5 ARBA DE TRABAJO SOOIAL
1.5.1 OBJBTIVOS
GENBRALESS

dInvestigar los factores sociales que originan confliotos
de salud en el individuo dentro de su contexto social e
intervenir en su tratamiento.

whportar al squipo de salud, el estudio de variables soee

cio-sconfmicas y culturales que inciden en la stioclogia
y desarrollo de enfermedades y sus oonsecuenciss soCifie
les, identifioando agquellas que impiden o retardan e) ==
trataniento aédioco-social,

BSPEOIFICOSs
«Interpretar las probvables causas y efectos sooiales, —

que originan enfermedad,

~Lograr 1la participacién activa de 1a faxnilis y del pro=-
pio paciente para buscar alterpativas de soluoidn,
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~Llograr 1a integrecidén del paciente a su nicleo familiar
y eocial,

~Contribuir a loe cambioe sociales necesarios para lo=—-—
grar la promocién y restauracidn de salud,

-Integrar al departamento, &1 equipo multidisciplinario
de salud y contribuir el tratamisnto bio-psico-social -

del paciente.

-Deserrollar programas orientados & hacer educacién para
1s salud, investigacién y ensefianza™ (12).

7 (12) Menual Informativo. I.N.P. s/p.
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1.5.2 PUNCIONES DE TRABAJO SOCIAL

INVESTIGACIONs"Es la base principal para planificar las funcio

neg del Trabajo Social, Esta actividad proporciona el conoCi~—
miento real de las condiciones bio-psico-socisles del paciente.
Correctamente realizads impide 1la improvisacidn, aports datos -
objetivos a la atencidn médico-social y permite el desarrollo -
ds nuevos programas.

ENSERANZA3Este aspecto mantiene vivo & todas las dreas anterio-
res y 68 6l que se encarga de "capacitar permenentemente al per
sonal médico-social”. (Bl entrecomillado es de los autorems).

ASISTENCIAs Es la accidn que se realiza con los solicitantes pa
ra prestarles un servicio de orientacién y educacién. En un hog
pital de Asistencie Social, acuden diariamente personas en cri-
sis sociales a las que se suminiatran una “ayuda inmediata encs
minada a lograr del solicitante un clerto grado de autosuficien
cia que evitard la dependencia®, (Bl entrecomillado es de loe -
autores),

Bsta forma de trabajo debe estar cuidadopamente planeada pa-
ra evitar caer en la mediocridad y en la rutina, especialmente
aprovechardn los datos obtenidos an lae entrevista, para planear
programes preventivos que conduzoan 2 la disminucién de la asis
tencia. Estos programas sont
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8)Preventivo,-Se define como un proceso de intervencidn que pre
curs anteponsrse & las consecusnciss ds un determinado fendma
no, esta funoidin es percidbida cuandc se trata de evitar las -
causas del desequilibrio, introduciéndo elementos que puedan
eliminarlo.

Bn el pasado, 1a medicina ha tenido un papsl esencialments
curativo, pensando que su funcidn es limitada al de loe enfer
no8 ¥ no al de los sanos,

‘8e olvidé que cumndo la poblscidén vive en un asmbiente ponw
bre y peligroso, ls sols extensién y mejoramiento de la aten~
ocién mddice curativa ee incapar de elevar sl nivel de saluld =
de 1a podlmoidn., Actualmente ls prevencién y el fomento de la
palud pueds syudar sficarments en la elevacidn del nivel de -
vids de 1a poblacidn y particulsrmente en los niveles ds s
lud,

b)Rehabilitstorio.-5e considers qus el individuo es rehabilita-
ble sn diferentes grados sunque la invalidez produrcs uns con

" dicidén de inferioridsd frente s las exigencims del medio que
condicionn la subsistencia,

Sin embargo, el organismoc humano tiene uns gran ocapacidasd
de adaptacién a su proceso rekabllitatorio, sun cuando en al-
gunoe pacientes el daflo £{sico es mayor por los problemes so-
ciales que por 1w incapscidad bioldgica real’(13).

(13) ¥anual Informativo. L.K.P. 8/p.
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1.5.3 ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS BSPECIFPICOS

8 )URGBNCIAS:
1.,-Fichas de identificmcién
2,=Periféricos
3.-Notificaoién al Rinisterio Piblico de oasos médico legales
4,-Kanes jo de alta de pacientes
5.-Notas de crédito
6.=Mane jo de casos hospitalirados en urgencims
7.~Fallecimientos
8,=~Informe diario
9,=-dane jo de libreta s informe mensual
10.~Estudios sociales cortos

b)CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIAS
1,~Piches de identificacién
2.=-Mane jo ds ;ibrita e informe mensual

6)CONSULTA ESPECIALIZADAS
l.~Mane jo de casos diversos

&)HOSPITALIZACIORs
1.~Estudios socio-sconémicos profundos
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2,-Estudios socio-econémicos cortos

}.~Signos de combe

4,~Clasificacidn

5.=Sumarios sociales

6.-Repumen sociel y de fallecimiento

T.=Rotas subsecuentes y de reingreso

8,-Visitas domiciliarias

9.~Visitan 2 inptitucionas

10,-Visites oédicas

11.-Sesiones interdisciplinarias e¢ interdepartamsntales
12,-Entrevistas

13.~0Orientaciones

14.-Kane jo de cascs médico legales y menores maltratados
15,-Supervisién

16,-Ayudas

17.-Pases de padrs pRrticipants

18.~-Donecionss de sangrs

19.-Recuperscidn de cuotas

20,~Reclasificaciones

21,-Notas de¢ crédito

22,~Alta voluntaria

23.-Alta de pacientes

24.-Citatorios

25.=Permisos de salida de pacientes hospitalirzados
26.=-Vales de charolas de comida

27.-Constancies



- 26 -

28,-Localizacidn de familiares y/o pacientes
29.~Actap de abandono de menores

30,~Mane jo de expedientes socialee
31,~Informe mensuel

32.~¥ane jo de libretas del registro diario de pacientes
33,-Bntrega de servicios

34,-Pases de permanencia para las 24hrs.
35,.-S5eguimisnto de camos

36.~Bxencién de pago

37.-Revisién bimestral de servicios
38,-Canalizaciones

39.-Correspondencia

El Departamento de Trabajo Social tiene la responsabilidad
de participar en congresos, talleres y cursos con irabajos ——
tedrico-prdcticos relacionados con Trabajo Sociml no solamen.
te al nivel de jefatura, sino & nivel de supervisoras y traba
jadoras sociales™(14).

El Trabajador Social debe apoyar al médico, en el manejo -
de casos en proceso de duelo y en caso de fallecamiento a con
seguir la autorizacién por parte de los familiares pars efec-
tuar la autopsia o disponer de drganos en algunos casos.

(14) ¥anuel Informativo, L.N.¥. 8/p.
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1.5.4 UBICACION DE TRABAJC SOCIAL, PERSONAL Y CATEGORIAS COW
LAS QUE CUENTA

Bl Departamento d4e Trabajo Social depende directamente de la
Subdireccién General ds Servicios Mddicos, El personsl con el =
que cuenta es jefe de Trabajo Médico Social, auxiliada por une
secretaria y una supervisora por cada pisc, A su vez cada super
visora tiene a su cargo un determinado mimero de Trabajadoras -
Socialee edscritas a los servicios existentes en cada pisoiplen
ta vaja 6 Trabajadoras Socisles; planta principal 5 Trabajadow-
ras Sociales; primer piso 4 Trabajadoras Sociales; ssgundo piso
5 Trabajadoras Sociales; tercer piso 4 Trabajadoras Sociales; -
cuarto piso 3 Trabdajadorss Socimles. Se cuenta ademds con 3 se-
crotarias y un chofer.

El Departamento de Trabajo Sociml estd integrado por tres d-
reas} 4drea asistencialy & cargo de 5 supsrvisoras de Trabajo So
cial, 1 jefe de Trabajo Social y 27 Trabajedoras Soclales mis—
mas que se distribuyen en loe siguientes servicioss consulta ex
terna y pediatrim & cargo de 2 Trabajadoras Socisles, urgencias
con 5 Trabajadoras Socimles en consulta externa, oficina y cana
lizacién con una Trabajadora Social, Bn lo referente a trabajo
téecnicos 16 Trabajadorns Socimles en hospitalizacidén y 2 Trave-
jadoras Sociales para el trabajo administrativo; 1 Trabajadora
Social en medigina comunitaris y 18 otra en el programa del ni.
fio maltratado (15). (Ver cuadros # 4 y 5)

(15) Grupo de Préctica Institucional 1912. Prof. Esther Reyes Ramivez.op.cit.



CUADRO 14 ESTRUCTUIA DE PUESTOS {17}
BEFTO, UL 1.5,
Joarowy
AREA AS1STEACIAL AXEA DE EXSERANIA ]
[T SGriavisoiay {1 sorEReisons
COH3. EXT. oriciu v -HANESO DE CURSG
reoiaTicA | CARALIZAC, DE TRARAIO MIDI
O SOC1AL,
iT.5.1 e ts. } ~MANEJO DE SEEVI
iR e €10 SOCLAL,
-APLETURA DE ~CANALIZACIONES 1._reono: T AP ISTIATIVO [ it ol
EXPEDLYNTES. A OTRAS DHSTI- RESFONSABLE UE: | wos.
TOCIONES, LAS 1XD] CACIOMES. ~TCAACIONES DE - —ADLESTRANIINTD
-iNrones D L. KANDAL DE | sAncZE A PEXSOMAL DE
-PERIFERICOS “ATENCION A PR0 |  {PROCEDINIENTDS ~ -LEQASIFICACIO- OTRAS- INSTITU—
BLEWAS DIVIR— |  IDEL d1 aL 816, — ¥Es. ClONES.
BOSTITALIZAC, s05. laz1, az1, @23 v 4 |-woray vr cami- ~COORDINACION DE
~E5T, CORTOS e 428 AL 432, PROCKAMAS DE E-
~EXTREVISTAS - FIAS. DUCACION COMTI—
- ATUDAS -oFIC10S, UM AL PERSOMAL
-Etc. -Coms

+ SINDROME DEL NIHO MALTEAYADO
* WUTRICION

NIDICIRA INTZRMA 111
** YONIATRIA

{17) Ml loformative. TP, s/p.

~LLEYA & 145 T.5. A VISITAS
DOUCILLAILS £ INSTITICIO

MALZS.,
~LOCALIZA & FAMILISRES EM -
05 DMICILIOS,

—KECANOGEAFTAN ESTI10S SOCIALES,
SURIDS, RISWENES, LFICIOS, IN
FORNES, TAAMIOS ESPECIALES, ETC
-1 [ AS ¥ PER
CEFCIONLS, N

-gz -



CHADRO # 5  ESTRUCTURA DE PERSONAL (18)

I | R I
Go[ms]ma] [Felrs]es] [ os

T , =

(18) Manual Informativo, I N.P. s/p
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1.6 CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE HEMATOLOGIA EN EL I.N,P.

El servicio de Hematologfe emtd ubicado en el primer piso —-
del I.N.P., atiende a pacientes manores de 18 afos con diagnés=-
ticoe de leucemia agude linfobldstica (L.A.L.) y mielobldstica
(L.A.¥.) los cuales ingreean & través de Consults Externa o por
Urgenciae, su horario de atencidn es da las 8100 a las 163100 ho
ras. Dicha poblacién (118 casop) rebasa la capacidad del servi-
cio ya que 20lo cuenta con una sala de hospitalizacidn con diez
camas y dos consultorios para Consulta Bxterna y otro para apli
cacién de medicamentos.

El equipo de salud que atiende a estos pacientes estd inte—e
grado por un Trabajador Social que tiene & su cargo tembién el
servicio de Oncologia, tres médicos exclusivos del servicio de
Hematolog{a, un psicdlogo y cinco enfermeras qus &tienden los ~
diversos servicios del primer piso.

Las carencias son notables puds no cuenta con una sale ds re
cuperacién para después de la aplicacidn do los medicmmentos a
pacientes, miesma que resulta indispensable debido & los efectos
inmediatos que les producen.

La falta de espacios edecuados para que se desempefle el equi
po de salud representa oiro probleme; el Trabajador Social por
ejemplo cuenta con un cubfculo muy pequefio que comparte con o-—
tro Trabajador Sociml gue atiende otros servicios y carece de -
un lugar espac{fico pare realizar las entrevietae, orientaclo--
nes, apoyo emotional, etec,

Otro sspecto importente es la escases de medicinas en el ban
co de medicamentos del I.N.P., situmcién que retraea el trataw—
miento del paciente y dieminuye lae posibilidades de que logre

una remisidn.
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CAPITULO IX

LA LEUCEMIA
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2,1 DEPINICION

La palabra leucemis (sangre blanca), implice una condicién de
la sangre caracterizada por un gran aumento del mimero de leueo
citos.,

R.J. Woodliff sefiala que “las leucemias aon un grupo de pade
cimientos de etiologfa incierta que se caracterizan por prolife
racién anormal de tejido leucopoyético en el cuerpo, Casi sism-
pre son sortales, aunque en ochsiones pusde haber remisiones -
transitories”(1).

Otra de las definiciones mds completas sobre la leucemia es
1a descrita por Rapaport Samueli™las leucemias constituyen un =
grupo de trastornos con fisiopatologfa, manifestaciones olfni-
cas y pronésticos diferentes, eu cardcter comin es la acumlae
cién o proliferacidn irregular en la méddla &mea, de un miembdbro
da 1la merie lsucocitaris de la sangre, La ¢€lula leucémica exce
de en nimero y sustituye a los elementos celulares normales, No
queda indemne ninguna zona de la médula, por tanto, el aspirado
medular de cualquisr punto revela 1la infiltracién leucémica, 1a
célula lsucémica también prolifera en otras regiones del siste-
ma reticuloendotelials bazo, higado y ganglios linfdticos. Por
otra parte, las cdlulas leucdmicas invaden a menudo Srganos y -
te jidos no hematoldégicoe como las meninges, conduoto gastroine-

(1) Woodliff H.J. Hematologfa Cifnica. Ed.El Manual Moderno S.A
México, 1982, p.134,
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testinal, riffones y piel*( 2),

De acuerdo a la variedad de definiciones que existen sobre eg
te padecimiento, podemos describirlo ocomo una enferwmedad neoplé-
sica maligna, caracterizada por la proliferacidn de los leucooi-
tos, dentro y fuera de loe érgancs homatopoyéticos (mfduls dsoa,
bazo y ganglios linfdticos), Las célulms leucdmicas so Aistin.—
guen por no lograr madurar y retenwr ls capacidad de dividirse,
lo qus origius una insuficiencia de méduls ésea y una scbrepobla
oién ds célulms andmelos, 1as cunles tienden & introduocirze en =
1a sangre y en odroe Srganos como el higado, el baLo, 108 gANww
glios linfdticos, las maningss, el oerabro, 1a plel o los testi-
culos,

Actuslmente dicha snfermedsd ha sido objeto de gran interés -
para la ciencis médics, 1o cual ha intensificado y profundiczedo
su sstudio, logrando con esto un aumento en la sodrevida de ed-—
tos pacientes, sin embargo, ante la ausencis de un tratamiento -
especifico, la enfermednd es unifoyrmemente fatal en un corto pe=-
riodo de tiempo.

(2) Rapaport,Samuel.Introducoién s ia Hematologfa. Ed. Salwvmt.
Repafin, 1981, p.164.
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2.2 ANTRCEDENTES HISTORICOS

La primera descripcién de la leucemia es pudlicads sn 1827 -
por Velpsau (3), en bess al caso de uno de sus pacientes de 63 a
fios de edmd que cayé enfermo con una hinchasdn abdominal, fie——
bre, debilidad y sintomas consecutives a litiasis urinarias. Po
cos dfas después fallecid y al practicdrssle la autopsis se en-
contrd con que el higado y el bazo excedfan en su paso y tamefio
norsal y la sangre era densa como el atole. Debido a este aspec
to de la sangre varios investigadores realizaron estudios ades -
profundos.

s Donnd (4), ¢1 primero en analizar ls sangre de un pacients
leucémico en vida, encontrando dentro de ésta une gran cantidad
de células inocoloras, llevdndolo & pensar gue se tratadba ds pus

En 1845, Bennett (5) en Escoocis y Virchow (6) en Alemanis re-
conocieron a la leucemia como uns entidad pasolégiom diferente
y o8 Virchow {7} quisn introducs el términoc de “leucemis”™ en ~-
1847, publicando brillantes estudios sobre la naturalesze de 68—
ta enfermsdad.

(3)Dameshek,William, La_lsucemia, Ed. Cient{fico N€dica. Espafis
1967, p.ls

(4)Ibidem,p.2

(5)Teavsll, Bryd S, Hematologfs Clinica. Bd.Interamericana. Méxi
co, 1984. p.372

(6)Ibidem.

(7)Ibidenm,
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Diez affios despuéds, Priedreich (8) describe el primer caso de
leucenia sguds, estebleciendo as{ lae caracter{sticas bdsicse de
dicha snfermedad.

Bn 1879, Gowers (9) definié a 1la leucemim como una enfermedad
orénica pero en 1889 Ebstein (10) reconocid uns forma distinte
8 1a enfermedad crénioca habitual, 1la cual calificéd como leuce-—
nigss agudas, realizando una detallads descripcidn clinjos de los
sintomas que los caracterizan, M4e tarde en 1895 Praenkel (11)
afirmd, que la variedad aguda se presentebs con mayor frecuenois
que 1ae leucemims orénicas,

Con el descubrimiento ds las lsucemims egudas y orénicas ne
cerrd la etapa mfs importante de la hematologfm morfolégics en
su mplicacidn » la leucemia, posteriormente se realisaron gran-
des investigacionss las cuales se centrsron principalmente en -
los aspectos Tuncionmles y dindmicos de dicha enferwedad con 1la
finalided de errsdicarile, ’

(8)Leavell,Byrd 5. op.cit.
(9)Demesnek,¥illiam, op.cit.
{(10)1bidem. p.10
(11)Ibidemn.
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243 CLASIPICACION

Desde el punto de vista morfolégico, es decir, la presencia
y predominio de determinmdo tipo celular. las leucemias se pue-
den clasificar en agudas y crdnicas.

El 98% de las leucemims sn los nifios son agudas, de &stas a—
proximadamente el 90% son de origen linfoide (linfoblésticas) y
las restantes son misloblédeticas, mislociticas e indifarencig——
das,

El otro 2% de lae leucemias son crénicas, siendo exclusivamen
te de origen granuloc{tica (esta es la forma como 2e presenta —
la leucemia congénita).

Debido a las caracteristicas de nuestra investigacidn, se es-
tudiardn Bolo las leucemias agudas ya que dstas son las que Be
presentan con mayor frecuencia en pediatria,

Clacicamente, 1as leucemias agudas se dividen como mencionf—e
mos enteriormente en linfobldsticas y mieloides (llamadas tam——
bién no linfobldsticas), segdn su origen en el tejido linfdtico
o en la médula émea respectivamente,

Un grupo cooperativo francoe-britdnico-norteamericano (FAB) -
ha propuesto una clasificacién mds detallada de las leucemias g
gudas,

Define tres tipos de leucemis linfobldstica y siete tipoa de
leucemia mieloide.

De las leucemias linfobldsticas agudas se distinguen tres ti

pos: L1, L2 y L3. Bl L} es comin en los ni%os; el Ly es comin
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en adultos y el L3j se presenta tanto en nifios como en edultos;
representan el 5% de los casos, eon los de peor prondstico y la
célula slterads es un linfocito B. {ver cuadro # 6).

La transformacién leucémica puede ccurrir & nivel de cdlules
primitivas orientedas. Algunos enfsrmos tienen una leucemis agu
da bifenotf{pica, es decir, que existen subpoblaciones que tie--
nen marcadores mieloidee y linfoides.

En las leucemias mielobldatices agudas se han observado tri-
somfas de los cromesomas B, 9, 21 deleciones completas o parcis
les de loe cromosomas 5 y 7 y translocaciones entre otros cromp
gomas,

Aljunas de estas alteraciones ccurren regularments en cier-—
tos tipos de leucemiss mielobldaticas sgudas como la ¥3 en 18 -
cual) se presenta invariablemente una translocacidn 15 y 1.
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Cuadro 1 6

CLASTFICACION DE LAS LEUCEMIAS

L

Linfobléstica: Se divide en tres tipoe

LX' I..2 y LJ de acuerda con la ocu-
rrencis de rasgos citolSgicos individusles y segin el grado de heterogensidad en la
poblacibn de cflulas leucéaicas,

CLASIFICACION TIPO(S) CELULAR(ES) CARACTERISTICAS
L Microlinfoblastas Microlintoblastos pequefios, muchas veces
no hsy nucleslos o son muy pequeiios e in
conspicuos,
Lz Grandes Linfoblastos Célula grande nfs {ndiferenciads. Casl -
indiferenciados. siecpre contiene nucléolos que varfen en

tapafio y cantidad.

L: Tipo Burkitt Célula grande de nicleo vegular oval o -
redondo, con uro ¢ nis nucléolos vemicu-
lares procinentes. VacuolaciSn citopl,

tica preainent la mayor{s de 1
chlulss, fdéntica B 1a descrita en los -
células del linfosa Burkice.

Leuceais Mielojde: Se divide en sels tipos principales de acuerde con la direccién

de 1s diferenciacién a lo largo de una o wis lfzess celulares y el grado de madura-
eibn, My Hyy H: pueden exhibir una diferenciscién & predozinio granulocfrico, ",
pre
wonocitico y K6 diferenciacifn a predoainio erizrobléstico.

nte diferenciscifn granuloc{rica y monoc{tica, M, diferenciacién a predoninto

CLASIFICACION TIPO(S) CELULAR(ES) CARACTERISTICAS
Hy Hieloblastos Hieloblastos no granulsres que suelen -
contener uno o nis nucléolos nfctidos.
Hz . Mieloblastos promie- Haduracifn whs allf de la etaps de pro-
locites, sielocitos. mlelocita, Son comunes las células gqua
contienen bastones de Auer,
“3 Promielocitos hiper~ La mayorfa de las célula n promfelo-
granulares citos con un patrén caracterfstico da -
intensas granulacién.
¥, Promislocitos, &ielo Existe diferenciscidn granulocitica y -
citos, promonocicos. monocftica en proporciones variables.
manocitos.
"5 (a) Monoblastos Honoblasticas poco dfiferencisdas.
Mg (0) Monoblastos, promong Konoblastos, prosonacitos y monacitos -
citos, sonocitos. diferencisios.
“6 Eritrocitos Eritropoyesis grotesca, Eritroblastos =

con lobulacién wiltiple dei nictes, n-
cleos miltiples, fragaentos nucleares,-
formas gigsntes y rasges megaloblésti--
cos,

CLASIFICACION TIPO(S) CELULAR(ES) CARACTERISTICAS

M. Hegacariocitos Leucenia megacariobliscica aguda en la
7 cusl se destacan megacariocitos inmadu-
tos con plaquetas anornmales.

(12) McDonald, Georgs A. er.al. Atlus do Hematologfa. Ed. Médica Fanamericana. Espa
fa, 1989, 9.25.
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2.4 ETIOLOGIA

Actualmente se Aesconoce cuales son las causas que originan
1a leucemis, sin emdargo, los médicos sxpertos la definen como
und neoplasis maligns, que pusde ser generada por ALZUNO O VA==-
rios de los siguientes factorest

GBNBTICOS.-1a aparicién de varios casos ds leucemia en la mis——
xa familis hacen sospechar de influencis gendtica. El Dr, Gar—-
cin Villanueva sefinla que "la frecuencia de aparioién es 17 ve-
ces mayor sn miembdbros ds familias en que ya se ha pressntado un
caso®(13), Sin embargo, estas obmervacionss no son concluyentes
porque cabe 1s posibilidad de que algdn factor desconocido en =
el ambiente familiar pueda ser la causa de la enfermedad, ya -
que se han dado caycs en que una medre leucémica ha tenido hi-
jos sanos y por el contraric medres que no han padscido 1a en--
fermedad han procreado hijos leucémicos. Ademds se han demostrs
do alteraciones oromosémioas sn pacientes con Mongolismo (Sin—-
droms ds Down) padecimiento que se caracteriza por un oromosoma
adicional, encontrfndose en eetos casos que 1a frescuencia de —
leucemia es 20 veces mayor (14),

(13 0Garc{a Villanueva,Rafael,Terapdutice actual de 1a leucemia
sguda,Tenis, México, 1972.Universidad de Guanajuato. p.68.
(14)Ividem.




RADIACIONES IORIZANTBS.-"El mddico general padece leucemia 2 ve
ces més frecuente que 1a poblacién general, el radiélogo de 4-9
vaces mfs frecuente que el médico general™ (15).

Loa pacientes con policitemis vera y los pacientes con espon
dilitis anquisolante presentm una alia frecuencia de loucemia, -
cuando ss les irradia con finem terapéuticos, En Hiroshima y Ra
gasaky las personas que recibieron radiaciones letales han pre-
sentado leucemia mds frecuentemente que la poblacién general ja
ponesa,

MEDICAMENTOS Y SUBSTANCIAS QUIMICAS.-El contacto frecuente o —-

prolongado con substancias quimicas industriales o medicamentos
como el benzol, mumentan las posibilidades de adquirir dicha en
fermedad,

VIRUS.-A posar de que en animales como 6l pollo y el ratdén se -
ha logrado tranamitir virus leucemégenos perfectamente indivie-
dualizados, en los seres humanos no 8o ha logrado aislar ninguno
de los virus, sin embargo, el hecho ds que se detecten brotes o
pidemiolégicos de lesucemia en una misma comunidad, infiere la e
xistencia de un virus que posiblemente se manifiesta dbajo la in
fluencia de diversos factores,

(15)Garcfa Villanueva,Rafasl, op.cit.
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Bn el sigujiente cuadro aparecen los grupos de pacientes con
alto riesgo de padecer esta enfermedad,

Cuadro # 7 (16)

TIPO DE PACIERTES RIBSGO INTERVALO DB
PRESENTACION

Gemelos idénticos des nifos 1:5 Semanas

con lsucemia

Policitemia vera, tratada 116 Bntre 1. y 15

con radiaciones afios

S{ndroms de Bloom (telangiec 1:8 Antes de los

tasia facial y enaniemo) 30 afios de edad

Sobrevivientes de Hiroshima 1160 Bntre loa 12 a<

qua estuvieron a menos de fios post.a 18 o

100mts. del epicentro exposioidn,

Espondilitis anquisolante tra 11270 15 aflos después

tada con radiaciones

Hermanos de nifios leucémicoa 11720 Dentro de un ~—

lapso de 16 a-o
flos.

{16)Valensuela ,Rogelio.op.cit. p.599
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2.5 FRECUENCIA

A nivel mundial 1la frecuencia de la leucemia ha sumentado de
bido a que se ha hecho mde comin el diegnéstico y a que 1a hums
nidad vive mde tiempo.

Actuslmente en México se presenta un caso de lesucemia por ca
da 2800 que ingresan a un hospital pedidtrico (17) y ocupa el -
quinto lugar como causa de muerte (18),

Dicha enfermedad es considerada como la causd prinoipal de -
muerte entre las enfermedades neopldeicas de la nifiez, ya gque 3
casiona el 50% de las defunciones entre estas enfermedades (19)
presentdndose con mayor frecuencia en nifios de 1 a 5 affos de e—
dad (20).

Bxiste una incldencia ligeramente mayor en los hombres 1,3tl
comparada con las mujeres (21),

“la leucemis es més comin en personas de raza judfa que en -
no judfos y mence com¥n en negros que en caucdaicos. La frecuen
cia de caucdsicos y negros es sproximadamente la misma si se ex
cluys & la poblacidn judfa* (22).

(17)¥artinez y Martfnez, Roberto. La salud del nifio y del mdoie

lescente, Ed, Salvat. Tomo II., Wéxico, 1981, p. 1399.

(18)Ibidem.

(19)Valenzuela, Rogelio H, et. al., Manual de Pediatr{e. Nueva B
ditorial Interamericana. México, 1985, p. 598.

(20)1videm.

(21)Wyngaarden, J.B, ot. al. Tratado de Nedicina Interna de Ce-
cil. BEd. Interamericana, Espafia, 1986. p. 1099,

(22)Leavel, B.S. et.al, Hematologfa Clfnica, Ed. Interamericana
¥éxico, 1864, p. 334.
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2.6 SINTOMATOLOGIA

Las manifestaciones clinicas de las leucemiss son muy simila
res entre sf, Debido 8 que el paciente presenta loe siguientes
sintomass palidez, anorexia, irritabilidad, dolor abdominal y -
malestar, loe padres Buelen confundir a 1a leucemia con otros pa
decimientoa como la hepatitis, enfermedades infecciosas, fiebre
reumdtica, anemim, etc, con o sin este incidente previo, se han
mostrado preocupados acerca de la progresiva palidez y menor ac
tividad del nifio, El hecho que finalmente hace que se lleve &l
nifio con el médico suele ser el comienzo del dolor fisico, hemg
rragias, fiebre y una combinacién de estos s{ntomas,

Los pintomas mde frecuentes son los resultados inespec{ficos
de la anemia, Dependiendo de la edad del nifio, puede haber mani
festaciones de debilidad, excesivo cansancio, malestar, lasi---
tud, dieminucién de la tolerancia al ejerciéio o creciente pali
dez.

En algunos casos, la enfermedad viene precedida por fiebre e
levada y una infeccidn de vias respiratorias altas, de la que el
nifio no ee recupera como cabrfa esperar con un tratamiento ruti
nario atribuido a una feringitis.

La hemorragia puede encontrarse en aproximadamente la mitad

de los nifios y deta se aprecia por lo general en la piel, pero
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tambidn puede localizarse en las mucosas, en especial en las de
la nariz. Puede haber hemorrsgis gingivel o también puede encon
trarse sangre en heces u orina. Cuando 1a leucemia es fulminan-
te pusde oocasionar una hemorragia intragouler,

Pusde producirees dolor en aproximadamente la cusrta parte de
los pacientes, Bl dolor dseo es la forma wds frecuente y pusde
manifestarse en forma de dolor difuso sn bratos o piernas, do——
lor de espalds o estar aparentemente localizado en uns ertiouls
oidn. Ciertos sintomas, tales como dolor local o generalizado,
cojera y megullsduras conssecutivas & una lesidén especifica mon
a veces tan evidentes, que justifican que se considere & un trau
matismo oomo factor etioldgico.

Manifestaciones infrecuentes de los nifice con lesucemia en el
momento de efectuar el diagndéetico, son uns marcada hipartrofia
de los ganglios linfhticos, ulcerws bucales dolorosas, lesiones
cutdnems infiltrativas y tumefaccién de una gldndula pardtida s
de un testfculo.

Loe nifios presentan en coasionee sintomas de hipertensidén in
tracranesal, tales como cafales,vémitos o somnolencia o sintomas
neurolégicos, tales como parflisis fecial, estrabismo o diplo—
pi{a, Estas manifestaciones infrescuentes van siempre acompafisdas
de 1los s{ntomns mks habitusles de leucemia aguda,



- 45 -
2.7 PRONOSTICO

Los intensos esfuerzos que se realizan con los nuevos 8gen——
ter terapduticos anti-leucémicos, han logrado modificar notable
mente el prondstico de los enfermos leucdmicos. Antes del uso -
de medicamentos eficaces contra la leucemia la sobrevida de los
paclentes variaba ds 2 & 6 meses después de haberss dimgnostica
da la enfermedad (23), salvo las raras ocasiones en qus ocurria
remisidén temporal, sin que ninguna cauea aparente la produjers,
después con el uso de medicamentos de sostén, tales como 1las -
transfusiones de sangre fresca, el descubrimiento de varios me-
dicamentos y la combinacién de sptos llevados a la prdctica con
resultados favorables, han hecho que aumente considerablemente
1a supervivencia de los pacientee leucémicos.

El prondstico va a depender de varios factores como soni
a)El tipo de leucemism, ya que las de tipo linfobldetica resul—

tan ser las de mejor prondatico (24).
b)La edad, ya que nifios de 3 affos o mayores de 10 presentardn -
un mal prondstico.(25).
c)Loe de reza negra presentzrdn un peor prondstico (26).
(23)Pavlioveky, Santiago. Controversins en sl tratamiento_de la
leucemia aguda linfobldstica, Prensa Mddica Argentina. Vol.

70 No. 10 Argentina, 1983, p. 422,

(24)Pochdly, Carl. Leucemis en el nifio. Bd, Pedidtrica, Bepafia,
1974. p. 214.

(25)1bidem,
(26)Tbidem.
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4)E1 nimero de blastos en 1a sangre periférica (27).

e)Lla presencis de seneibilidsd esternal (28).

f)Hemorregia grave en el momento del exdmen iniciam) (29),

g)Ls leucocitoeis externz, ya que con cifras menores de 100,000
leucocitos sobreviven wds tiempo que los que tienen mds de —-
100,000 (30).

Durante los dltimos 5-6 aflos se han logrado adelantos nota—-
bles tanto por el descubrimisnto de nueves citotdéxicos, como —=
por un me jor empleo de los ya conocidos; el uso y estudio cade
vez mds constante de la inmunologis en la leucemie 8s{ como en
otras neoplasias, nos hace pensar que dentro de algunos afioe au
mentard considerasblements el nimero de sobrevivientes con mds -
de 5 aflos y se comprobard que una fraccidén de ellos estardn com
pletamente curados.

(27)Garc{a Villanueva, Rafael, op. cit. p. 23 7
(28)1bidem. I
(29)Ibidem.

(30)Ibidem.




2.8 TRATAMIENTO

En la actualidad no se puede hablar de un tratamiento curati
vo de la leucemie debido & que se ignoran sus factores etioldgd
cos, &in embargo, el tratamiento es suficientemente eficaz, co~
mo pars que durante la remieidn de la enfermedasd el paciente se
sienta perfectamente bien,

Se habla de remisién completa cuando un paciente con todas -
las manifestaciones de la leucemia es sometido & tratamiento y
desaparecen en 61 los diversoe signos y eintomas clfnicoe y he-
matoldgicos de la enfermedad, es decir, se ha logrado una redug
cién de las cdlulas leucdmicas A& niveles no identificables y el
restablecimiento ds la funcidn normal de la mddula dsee, permi-~
tiendo la recuperacidén de un estado normal de actividad por per
te del paciente.

La remisién incompleta se presenta cuando en el paciente leu
c¢émico B6lo desaparecen las manifestaciones clfnicas de la en—
fermedad, persistiendo los datos hematoldgicos de la misma,

Se habla de una recafda cuando un paciente que ase encuentra
en remisidn completa o imcompleta vuelve a presentar datos clf-
nicos o hematolégicos de la enfermedad.

Bl objetivo fundamental del tratamiento es alcanzar una remi
8idn completa, consistento en la desapericién de las células -—
leucémicas de la sangre perifdérica y de la médula dsea; restau-
rar las funciones hematopoyéticae y volver al paciente & un es-
tado normal de vida.
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El tratemiento entileucémico coneta de 3 fases: 1)Induccidn

a 18 remisién; 2)Consolidacién y; 3)Tratemiento de Sostén.

1)Induccién & la remisidns Su objetivo primordial es lograr u-

na remisién completa y para conseguirlo se requiere por lo -
general de 3-6 semanas de tratemiento,

Gracies a la corbinacidn de dos fdrmecos en el tratamier
to se han aumentado los logros de remisiones completes, esien
do 1a combinacidn més eficez la de los medicamer.tos vincrie-
tina y prednicona que hen permitido la remisidn completa en
mfs del 90% de los pacientes pedidtricos (31).

En enfermos leucémicos mayores de 15 afios se ha lograde -
aurentar el fndice de remisiones completas & méde del 80% gra
cias a la edicidn ée un tercer medicamento ya sea L-asparagi

nasa, methotrexate, doxorrobicina o daunorrubicina (32).

2)Coneolidacidn:Una vez que se ha logrado la remisién, en la -
terapéutica de consolidacidn se intenta eliminar los nidos -
de céluylas leucémicas, que podri{en estar ocultos en el Siste
ma Nervioso Central mds alld del alcance de los fdrmacos an-
tileucémicos pars lo cual se administra methotrexate o cito-
cina arabindcido,con la aplicacién de radioterapia o sin ella

Dicho tratamiento abarca un perfodo de 2-3 semanas de guimip

(31)Wyngaarden, J.B. et.al. op.cit. p. 1102
(32)Ibidem.
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terapia mde intensa.

3)Tratamiento de sostén o mantenimiento: Despuds de inducir la
repisifn y emprender profilaxia para S,N.C, 68 necesario sl -

tratamiento continuo para prevenir la recafda medular. Las =
combinaciones de fdrmacos que no se usan en el régimen de in-
duccién eon mds eficaces para conservar la remisidn, de los -
cuales la 6-mercaptopurina y methotrexute son mis efiocaces,

Bn ooasiones se usan mfltiples fdrmacos, especificos o no
de ciclo celular, durante sl tratamisnto es sostén para preve
nir la eparicién de células leucémioas resistentes a los fdr-
BACON. i

En -cusnto al tiempo que debe continuar el tratamiento de -~
sostén oscila entre 2.5 & 5 aflos. Si ss ha conservado remiec—
sién complets y continua durante 2.5 a 3 afics, la frecuencia
global de recafdas después de suspender el tratamiento es de
cerca de 25%. Bl sitio mfs frecusnte de recaida em la nédula
ésea; o1 riemgo mayor oocurre durante el primer afio después de
suspender el tratamiento. Los pacientes en remisién durante -
custro afios después de completar 2,5 a 3 afios de tratamiento
tienen un riesgo insignificante de recafda,

Por otro lado, oabe sefialar que el tratamiento de 1la leuce—
pin requisre el emplec de férmacos gue, ein sxcepcidén, afectan
de forma adversa las defensas orgénicas contra la infecoidn.

En suchos nifios, el dimgndetico de leucemia se efectda cuan-
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d0 infecciones recurrentes o recalcitrantes loa llevan el médi-
co ¥y 18 infeocidén es 1la causa inmediate de muerte Ae los nifios
con leucemia. Por estas razones,deben darse 1los pESOS NECESR~—=
rios para diegnosticar e inicimr el tratamiento antileucémico -~
especifico.

Cebe mencionar que en este tratamiento médico también inter-
vienen otros profesionistes ein los cuales no se lograrfia un a-
decuado tratamiento y por snde .l rehabilitacién del paciente;
entrs los que se sncusntran el Trabajador Social, el psicéloge,
ls enfermera por lo que en el siguisnte capitulo se contemplard
la importencig de la intervencidn de cada profesional.
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CAPITULO I1X

CARACTERYSTICAS DE LAS FAMILIAS CON PACIENTES LEUCEMICOS
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3.1 DEFINICION DE PANILIA

En México como en todas las sociedades del mundo, eparece la
familia como un elementc fundamental, ya que ea en ésta donde -
se reproduce 1la especie, as{ como 18 crianza y la educacién de
loe nuevos seres humanes. En la familia despertarcs & la vids,
aprendemos a compartir nuestra vida con otras personss, conoce-
moe el mundo que nos rodee y recibimos educacidén y sobre todo &
prendemos a emar al sentirmos queridos,

En la familia experimentamos las satisfacciones mds intensas
las alegrfas mds grandes y, & veces, las penas mde profundas; a
8{ mismo nos enfrentamos & decisiones y responsabilidades muy
importantes.

¥uchas son las definiciones aue se han estructurado sobre la
familia, Una de las que consideramos mds importante es la de A-
ckerman, quien describe a la familia como "una especie de inter
cambio; los valores que se intercambien son amor y bienes mate-
riales. Estos valores influyen en todas direcciones dentro de -
la esfera familiar. Generalmente, los padres son los primeros -
en dar" (1).

Por otro lado, el Dr. José Ballesteros M. define a la fami--
lia como "1a unidad bdsica de interaccidén que constituye el ing

trumento socializador en cuyo dmbito, el sujeto adquiere su iden

(1)Ackerman W,, Nathan. Diagndstico y tratamiento de las rela--
ciones familiares, Ed, Horme, Argentina, 1977. p. 40
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tidad, que surge de la necesaria interdependencia de los roles
correspondientes a la situmcién triengulsr bdsica padre-madre~
hijo, emergentes de les relaciones y diferenciams funcionales y
biolégicas. Beta situscién triangulsr bdeica universal con sus
posibles wvariables culturales, deteraminsn el modelo que pegui-
rén las interrelacionss familiares™ (2),

Por lo tanto, podrfamos decir que la familie como célula bd
sica de toda mociedad es un conjunto de personas que viven 0 -
no bmjo el miamo techo, comparten intereses, recursos, expe——
riencias, expectativas y existen sntre ellos laros ds consan~-
guinidad y puede también no haberlos por ejemplo, entrs los os
posos no hay lazos sonsanguineos, pues son personas que provis
nen de distintas familiass.

La vida familiar es unc de los motores principales del come
portamiento socinl, mueve al individuc en su trabajo cotidie~—
no, en sus ssfuersos, en ls expresién de sus emocionss y en la
direccidén de sus hijos, sobre quienes ejerce su accién sociali
zadors, La familia se el primver medio que conocen los hijos al
nacer; en 41 aprenden las pautas tempranas de su desarrollo y
serd su contexto inmedimto & lo largo de tods su vide, Lo que
el nifio aprends en ol hogar se manifiesta en sus actos socie—
les y o8 sumamente importants que la educacién que obtengs en
esta etapa sea la adecumda; de lo contrario el nifio podr{a ad-

(2)Ballesteros Nonroy,José., Evalusoién dinémica de lm famjlia,
Pldtica pars el curso “Alternativas de accidn con familiae
ds 1a ANTSPAC®, México, 1980. p.l
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querir problemas emocionales que posiblemente no logre superar -
en su vide adulta.

La familia que estd en interaccidn constante con otro grupo -
familiar, pondré en contacto al nifio con este Wltimo v los pAa—--
dree son quienes deben prepararles para este encuentro, para que
obtenga lo que necesita; es decir, para lograr su satisfaccidn -
fisica y mental.

Por otro lasdo, sabemos que en las familiss predomina el cerac
ter formal de las relaciones y la autoridad paterng o materna se
impone en funcién de la posicidén que ocupa cada quien, la impor-
tancia sctual de 1la familie deriva de le conjugacién ideal entre
la relacidn primaria afectiva, voluntaria, racional de sus miem-
bros y el sentido trascendente de las funciones familiares como

instrumento social.
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3.2 FUNCIONES UNIVERSALES DE LA PAMILIA

Iuie Leflero (3) sedala que lms funciones univercales de la -
familia sons

a)Regulacidn de les relaciones sexuales: He en la familia donde

se complementa el impuleo amatorio, no solo a travéds de la bdg
quede erdtica sino que también, ve simulténeamente unida & una
relacidn afectuosa permanente, misma que genera una estructu-
ra familiar mds estable.

Cabe sefialar, que en la actualidad dichas relaciones sexus-
les se llevan & cabo fuera del contexto familiar de manera su
pletoria & la limitacién eexual que establece la familim, tan
Yo para solteros como para los casados, y por otro lado exis-
ten familias que no le dan mayor importancia & la relacidén se

xual.

b)Puncidn econdmicasla familie busca ssegurar el mentenimiento

bdsico de sus miembros, sin embargo, esu funcién de consumo de
necesidades e muy varieble ya que pretende resolver de la me
nera més adecuada les necesidades de slimentacién, vestido, vi

vienda, salud, etc.

{3)Lefiero Otero, Luis, La Familia, Ed. Bdicol. ¥éxico 1976.
pp. 51-54.
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Resulta obvio que & mayor disponibilidad de recursos la fa
mnilia tendrd un {ndice mayor por alcanzar la salud,

¢)Puncidn de 1s reproduccidéniBxiste uns estrecha relacién entre
faxilia y procrescidn, ya que la funcidn esencial ds la fami-

lis es la ds provesr de nuevos miembros & la socladad para lao
conservacién de la empecie. Aunque esta funcién tambidn admi-
te variaciones ya que frecusntements se generan hijos fuers
del matrimonio.

d)Funcidn sducativa y socjalizadorasla tares socializadore de =
la familia consiste en adaptar a loes hijos a la scciedad, nme=

diante 1a transpisidén de 1la cultura a través de las enceflan—-
gas de los padres.

o)Puncidn afectivasla funoidén de equilibrio emocionsl os algo -
natural en la familis, por el hecho de ser un grupo de porsgo-

nas con relaciones muy préximas, al menos en su &chito f{siewe
co, lLa familia tiende & ser identifioada con “el hogar™: el -
lugar donde se produce el calor afectivo, testigo de los go—
zos y desilusiones de perscnas cercanas en su contsoto inter-
parsonal.

La familia puede 0 no cumplir con sus funciones; el cumplir
satisfactoriamente con sllas facilitard el adecuado dessrrollo

de sus integrantes, por el contrario el no llevarlas a cabo da-
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#aréd directamente & sus miembros,

En el ciclo evolutivo de la familia, ésta puede fallar por ag
ciones u omisién de sus funcionss universales, es decir la fami-
lia puede o no alcanzar las metes que le correesponden e incluso
actuar en contra de esllas, esto dependerd principalmente de la -
capacidad de los padres para desarrollar sus potencialidades hu-
manas de razén, de amor, de soliderided, de interés y de estable

cer una relacién sana y productiva entre ellos y sus hijos.
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3.3 TIPOS DE PAMILIAS
PAMILIA NUCLEAR

La familia nuclear constituye un grupo Intimo y fuertemente
organizado, una unidad bioldgica, compuesta por loe cdnyuges ¥y
descendientas.

¥odelo familiar en la sociedad capitalista contempordnea. Eg
ta familia propie de las clases media y urbana de los pafses oc
cidentales industrializados, siguen el perfil de la sociedad ca
pitalista. El modelo estd basado en el idesal del matrimonio por
amor, lo cual esupone igualdad en la estructura de toma de deci-
giones familimres entre el hombre y la mujer, su funcién se ba-
sa en una presuncidn del dominio de los machos y de un interds
constante de estos por las hembras como objetos sexuales.

En todas luos sociedades conocidas, se prepara a los hombres -
para ciertas actividades y a las mujeres para otras, as{ las la
bvores domésticas siguen siendo privativas de la mujer y el tra-
bajo externo del hombre, Esta divisién funciona de tal manera,-
que un hombre y una mujer pueden constituir una unidad, casi au
tosuficiente para la produccién y el consumo: el hombre €8 w—w=
quien suministra las materias primas y la mujer quien las prepa
ra.

Hay un serio desajuste del modelo tradicional conyugal, cuan
do aparece un proceso de desarrcllo de la mujer como persona, -

trae aparejada un desequilibrio de la estabdlidad concebida co-
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mo idenl, ya que constituye el punto central de la familiam.y el
conflicto puede desembocer en el divorcio.

PAFILIA BXTENDIDA

Grupo difuso y poco orgenizado de parientes consanguineos.
En este tipo la femilia aparece ya disgregada despuds de la =s
paracién de los hijom, en el caso de las familias extendidas y
mixtas los hijos casados con su prole, se establecen en la cesa
paterna, Beto replantea el ciclo familiar para sseguir el ritmo
de la familia nuclear de los hijos casados,

Suele suceder que la familias sufre muerte de uno de los cén-
yugee y al llegar a esta fase, el viudo B8i no se vuelve a casar
reajusta su vida adaptandose a la familia de unc de sus hijos.

PAYILIA INCOKPLETA

La familia estructuralments incompleta comprsnde tambidn a -
los hijos de madre soltera o falta cualquiera de los padres, esu
jetos que por carecer de una imdgen paterna, no han introyecta-
do 81 principio de autoridad con su consecusnte recharo a quie-
nee representan en el contexto social & su figura, ademds de es
to se encusntra que los llamados hijos ilegf{timos a camsa de su
posicién, reprosentan una elaccidn negativa debido a que en eu -
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mayor{a se degenvuelven dentro de un marcado rechazo familiar,
en particular y social en general, por provenir de posibles pa-
dres poco valiosos. (4)

(4)Lefiero Otero, Luis. op.cit. p.55
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3.4 DINAMICA PANILIAR

Jackeon D.D. define la dindmica familiar como "la coleccidn
de fuerzas positivas y negativas, que afectan el comportamiento
de cada miembro de la familie, haciendo que ésta como unidad fun
cione bien o mal. La menera de pensar, sentir, actuar y presen-
tarse ante los otros, que cada miembro de la familia tiene pro-
ducird acercamiento o ale jamiento, desarrollo o estancamiento,
y un clima de seguridad o de aneiedad y depresién"(5).

Ee importante mencionar que no existe familia sin problerus
y aunque no hay una definicién de normelidad familiar univer-—-
salmente aceptada er til tener presente la opinidn del Dr. =——=
Leopoldo Chagoyas “lLa dindmice familiar normal es una mezclae -
de eentimientos, comportamientos y expectativas entre cada miem
bro de una familia que permite a cada uno de ellos desarrollare
se como individuo y que les da el sentimiento de no estar aisla
dos y de poder contar con el apoyo de los otros miembros"(6).

Chagoya (7) describe los siguientes elementos los cuales con
formar{fan la dindmica de una familia funcionsl aclarando que =

las caracteristicas contrarias a las aquf descritas son cualida

{5)Chagoya Beltrdn , Leopoldo. "Dinémica Pamiliar y Patologfa"
Enila Familia, Medio propiciador o inhibidor del desarrollo
humano. Editado por: E, Dulamto. Ediciones Médicas del Hospi
tal Infantil de México. México, 1975, p.25

(6)Ibidem., p.26

(7)Ibidem. p.p. 28-37
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des de las familias disfuncionales o patoldgicas.

a)TernurasEn la familia los sentimientos pesitivos como la ter-
nura, el emor y el deseo de ternura y &mor deben ser expresa-
dos libremente y2 que si cada miembro se ama as{ mismo, se --
siente capaz de satisfacer hasta cierto punto, las necesida--
des afectivas de los demds y siente también que merece ser a-~

mado por los otros.

b)DepresiéniToda familia tiene perfodos de depresién, un e jem--
plo claro es el caso de las familias que cuentan con un hijo
leucémico y saben que posiblemente le gquedan muy pocos dfas -
de vida, o el alejamiento de algin integrante de la familia,
ete., Sin embargo, la familia debe tener 1la capacidad de expre
par libremente esta depresidn y compartir este tipo de senti-
mientos que de alguna manera atafien a toda la familia con el
fin de que entre ellos mismos se reconforten mutuamente y to-
men en cuenta que la depresidn serd resuelte con el tiempo ¥y

1le unidad familiar reforzade después de la crisis.

c)Incertidumbresbuches veces en el transcurso de la vida se nos

presentan situaciones que son equivocas o confusas y donde la
inperfeccién humana se presenta.
la familia tolera a sus miembros la incerteza de situacio-

nes que no estdn claramente definidas, as{ como log errores =



que 2lguno de estos pudiera cometer y debe trabajas de manera

unida pare resolver las consecuenciee de esgscs erroves.

d)Individualidad y dependencia:En la familie sus miembros estdn

comprometidos unos con otros, sin que por esto se llegue A u-
na dependencia absolute, dnicamente acepten una dependencia -
parcial y mutua para la eatisfaccidn de algunas necesidades.

Por lo antes xencionado, la familia debe tener presente --
que cade uno de sus integrantes es un individuc con necesida-~
des, pensarzientos y sentimientos diferentes, sin euwbargo, se
dan apoyo empdtico sin que nadie se sacrifique ni impongd su
individualidad ante los demds, excepto cuando le propia fami-
lia decide que eso es temporalmente necesario pare pader re--
solver una crisis familiar.

De esta formae, cada miembro tiene actividades en las cua--
les los otros no participan, la familia respeta ciertas zonas

de sutonomf{e a las cuales cada individuo tiene derecho.

e)la disolucidn como metasCuando la familis ha llegado & un -=

cierto nivel, el objetive de éata es disolverse; habrd una 8¢
paracidn de los hijos, ya que se convertirdn en individuos -
con gus propios puntos de viste ante la vide y formardn nue--
vag familias, lo cusl no quiere decir que este ewolucidn que
toda le femilia debe experimentar lleve a unae separacidn to--
tal; es inevitable un desprendimiento necesario para que 1loa

hijos se desarrollen como individuos.
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Es claro que para llegar a esta etapa de separacién relati
va, es necesario que loe integrantes de la familia hayan expe
rimentado y gozado una interaccidn afectiva y empdtica y ade-
mds satiefactoria durante los aflos en que los hijos fueron jé
venes.

Es conveniente que cuando llegue el momento en que los hi-
jos deben partir, la liga afectiva entre el padre y la madre
sea suficientemente sélida, con el objeto de que este proceso
Bed menos pencso para ambos, por lo tanto, los padres 26 deben
ir preparando poco & poco para que acepten sin problemas esta

separacién relativa.

f)Comunicacidn:La familia debe desarrollar la capacidad de uti-
lizar la comunicacidn verbal clara y directa sobre todo en --
los momentos de crisis, de frustracidén y de angustia, por nin
gin motivo deben de emitirse mensajes enmascaerados, indirec—
tos y desplezados, simplemente por tener miedo de perder el 8

mor o la estimacidn de los otros integrantes de la familia.

Z)Roles o papeles familiares:En las familias, el comportamiento

segin los roles tradicionales, estd bien definido. Por lo que
el padre debe decidir cuales son sus responsabilidades, realj
zarlas y no esperar a que otro miembro de la familia asuma —
las caracter{sticas de su rol. De la misma manera, la madre

decidird cumel es su rol o papel; que €8 lo que ella debe ~-
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esparar de su zarido y de sus hijos y no intentar borrar, de u
ns maners abierts o clandestina, los 1fmites entrs su papsl de
mujer, su papel de padre y loe roles de los otros miemdros fa-
miliares,

En tods la familia, la conducta de un miembro es modelmada y
modificada por los otros, Cuando las expectativas frente & los
miembros de la familie son positivas, sirven para modelar ro~-
les adscusdos, para dar apoyo en los momentos ds fracaso y oo~
mo estfimulo para psraseguir ms jores metas,

b)L{mitesslos limites de unm familis son las reglas que definen

Quienes son sus miembros y cémo participen en las transagciow-
nes interpersonales. La funcién de los limites es marcar una -
diferencis necesaris entres los individuos y su claridad ss fun
damental pars el buen funcionamiento de ls familia.

1)SatisfaccidniBl grado ds satisfaceidn que los miembros de una
familis encusntran entre s{ y la manera de funcionar 4e la mis
ma, no los pondré en grave conflicto con la socieded, ya que si
un cierto rasgo produce satisfeccidn en una familia e insatis-
faccidn en otra, ese mismo resgo es normal pars una familis ¥y
ancrzal pare la otra. Naturalmente para subas familime serd ne
cesario qus realice adaptaciones cuando funoions fuera de la -
familia, en le socledad ¥y sobre todo ensefiarle a los hijos ~

que no todas les familims funcionaam de ls miema forma.
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la dinémice familisr es muy comple ja, ya que cada familis pre-
senta caracter{stioas muy diversas,

Como mencionamos anteriormente no existen femilies sin probdle
was, se sabe que todas les familiap expsrimentan cisrtas disfun-
cionalidades en cuanto & los sentimientos antes sefialados, ésiss
pueden presentarse como normales y& que eéntran en juego la relse
tivided, los valorss culturales y la posicidn moral de cada fami
1ie, por lo que no seris necesaria la intervencién de un profe-—
sional, excapto en el caeo en que dicha disfunocionalidad afectae
re 1a homedstasis de la femilis,
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3.5 FACTORES ENOCIONALES

Consideramos que no exiaste experiencia mds devastadors y «--
triste en la vida de una familia que la enfermedad fatal de un
nifio,debido & todas las repercusiones emocionales que trae con
sigo, por una parte, desequilibra a la familia como unidad fun
cional y por otra, confronta a cada miembro de la misma e la -
crisis de adaptarse a la pérdida del nifio.

Es evidente que el niffo leucémico necesita cuidados y aten-
ciones especinles y en la mayor{a de los cacos fallece y la fa
milia continda viviendo y 1a carga emocional de los miembros -
ante 1s tenaidn de le inminente muerte de un nifio serd resuel-—
ta de manera peculiar, as{ como ha recuelto otras situaciones
de tensidén de diferente {ndole.

Es diff{cil delimitar une actitud especi{fice en las familias
de pacientes leucémicos, ya que son tan variadas las respues--
tas de cada familia, que va regida por varios factores, por lo
que dicha respuesta varfa de una personf & otra y de una fami-
lia a otra, Sin embargo, trataremos de enmarcar el proceso de
duelo por el que atraviesan estas familias.

la primere etapa que se experimenta es la de "shock", cuan-
do se dice por primera vez 8 los pedres que su hijo{a) tiene -
leucemia, el impacto emocional es abrumador y afecta a toda la
familia ya que son incapaces de captar todo lo que elio signi-
fica. Es una etapa corta, durante la cual los padres estédn con

fundidos e incluso piensan en un posible error del médico.
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Esta reaccidn es seguida frecuentemente por intentos de refu
tar el diagndetico o ir en busca de otro médico con la esperan-
za de encontrar un diagndstice mds aceptable.

La "negacidn® (segunda etapa) es una respuesta humana normal
y natural a una situecidn por lo demés insoportable; cierta ne-
gacidn permite a los padres afrontar la situacién para poder e-
similarla en forma paulating, es conveniente =1 permitir un gra
do de negacidn razonable e irla deshechando :onforme se vaya --—
pulsando que la familia puede prescindir de esta defensa y nc -
obstante, el dar cabida a cierta esperanza siempre, aun en los
casos de desahucio, facilita a la familia el segulr su camino.

Otro de los mecaniesmos de la negacién es el aceptar el diag-
néetico racionalmente, aunque los padres seXalen con dnfasis -
*yo eé que mi hijo (a) no va a morir","tal vez una nueva drogr
o tratamiento estd préximeo" "Hay tantas investigaciones realiza-
das en todo el mundo, que o8 casi seguro que encontrarén una -=-
droga nueva que le curard por completo”,

La comprensidén de que el diagndatico no fué un error produce
sentimientos de enojo y rencor, Los padres preguntan:";por qué
mi hijo (a)?".

La etapa de"cdédlera" estd ligada al malestar por 1o que les
estd ocurriendo y se presenta con una gran centidad de coraje y
hostilidad.

Con frecuencim, los familiares afligidos dirigen la célera u

no hacia otro, entre los mismos miembros de la familia y en ocg
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siones los dolientes vuelven su malestar hacia sn interior por
lo gue se eutoculpan y pierden la capacidad de brindarse apoyo
mutuo o cuidar del niffo.

La familis angustiada de pronto puede tornarse encolerizada
y ofensiva hacia Dios, el Trabajmador Sodial, el médico o hacia
cualguier otro miembro del equipo de salud,

Despuds de sus sentimientos de negacidn y encjo han sido ex
presados, lee padres indeiardn la etapa de "negociacidn”, eew-
ellos sienten gque tal vez si logran establécer un “pacto" con -
Dios, lo ineviteble =e podr{a pcsponer. Las menifestaciones de
esta etapa son muy variadaec: slgunos padres asisten con mds ~—
frecuencia & la iglesi’s, otros hacen donativos y otros llegan
@ sobreproteger al nifo. El sentimiento de esperanza es mds in
tenso durante esta etapa y es expresado explfcita e implicita-
mente; explicitamente se esperaba que una nueva droga o cura -
seria descubierta; impl{citawente, los padres hablaban sobre -
el préximo afio escolar, el prdéximo cumpleafios y en general, ~-
planes acerca del futuro del nifio.

Otro aspecto de esta etapa, es el interds que pe muestra ~-
por parte de los padres por conocer més acerca del padecimien~
to, los aspectos médicos, causas, prondstico, etc.

Pero la enfermedad del nifio progresa y su condicién empeors,
los padres empiezan a darse cuenta de que la muerte es inevita
ble y se inicia la etapa de "depresidn"; durante ésta, el Rea—
liento y apoyo de otras personas es menos significativo.

Por ¥ltimo, los padres reconocen que la muerte es inevitable
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¥y con eete reconocimiento, "aceptan” (Yltima etapa) la muerte -
con resignacién y tristeza.

Por otro lado, no debemos olvidar que mientras aquellos que
viven, deben enfrentarse a la tristezsa de la inevitable pérdida
de una persons querida, la persona moribunda debe enfrentaerse =
con la tristeza de perder & todos sus seres queridos y todo 1lo
que existe en el mundo.

En este proceso de duelo, el Trabajador Sooial o terapduta -
debe ayudar & los familiares del paciente & resolver satisfactp
riamente cada una de las etapas descritas anterlormente,
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3.6 PACTORES ECCNOKICOS

Una de las dreas que influys determinantecente en el tratg--
miento médico de la leucemia y que se ve seriamente deteriorada
es la econdmica,

En muchas fapilins ecte deterisro econd=ico se da, iesds la -
negacidn al diagnéstico de leucexia, ¥a 3ue ruchas de ellas con
sideran s esta enfermedad, ~omo sindnizmo de una Tuerte esegura, =
por lo jue gastan sus recursos econdricos en altas cuotas de -
consultas & médicos espgecialistas, asi{ comc exdmenes Jde labora-
torio altamente costoso er busce de un mejor diegndstico.

Una vez que el dimgndstico he sido aceptsdo por ia familim, -
tiene que sufragar 1o altos costos del trataziento durante su
evolucidn, as{ como consultas, hospitalizac:dn, redicnzentos, -
transporte y en algunos casos la radioterania (cuando las célu-
las leucéricas han invadido el Sistema Nerviecso Central), sien-
do éste esta une 32 las causag principales, jue influyen para que
el paciente no cont:ndz sz trataniento, debide a la falta de re-
cursos nececarios pars adquirir aus medicamzentos y aplicdrselos
conti{nuamente.

BEn el I,N,P.,algunos de los pacientes leucémicos que ingre--
san proceden de familims fordneas, coa un pedre o jefe de fami-
lia sub-ezpleado, cuyos ingresos diffcilmente cubren las necesi
dades bdsicas de una fepilim numerosa. En estas condiciones, re
sulta 1dgico el dasequilidbrio que significa el traslado de los
padres y el paciente al I.N.P.; la estancia de alguno de loe pa
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dree (o de ambos) en esta ciudad, la cuenta hospitalaria, 18 -
transportacidn el instituto, cuando el nifio es dado de slta y -
tiene que regresar al miemo para continuer su tratamiento {(en -
algunos casos diario o cada eemana).

Todo esto deteriora considerablemente el presupuesto famie—-
liar, en detrimento de la eatisfaccién de las necesidades de =
los demds integrantee de la fmmilia,

El I.W.P. ha establecido un Banco de Xedicamentos, con el —-
fin de disminuir la desercidén de estos pacientes & su tratemien
to, por falta de recursos econdmicos, Dicho Banco ss mostenido
por una cuota mensual aportada por los padres, de acuerdo & sus
posibilidades y por las Damae Voluntaerias del Instituto. Gréw—e
cias & esto, los medicamentos pueden ser adquiridos & preciocs -
mds bejes, ein embargo, el tratamiento continda siendo muy cos-
toso.

Algunas institucionee privadas concientes de esta problemédti
ca, contribuyen con aportaciones econdémicas para aywlar & que -
estos pacientes concluyan satisfactoriamente su tratamiento, en
contrdndose entre otras el Club Rotario de Cuajimalpa, el Club
Caritae, etec.

En loe cuadres 8 y 9 aparecent un esquema y presupuesto de -
quimioterapia de un paciente con L.A.L. durante un afio; cabe sp
finlar que como se menciond en el capf{tulo anterior, el trata-—-
miento dura aproximedamente 3 afios y el costo del mismo variard
de acuerdo o las carscteri{sticas de la enfermedad y del pacien-
te, aclarande que hay casos en que este presupuesto triplica al

aquf expuesto.,
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Cuadro #°§
MEDICANENTOS AUXILIARES DE LA QUINIOTERAPIA
PARA LOS PACIENTES CON DIAGKOSTICO DE L.A.L
Nombre (s) PRESENTACION LABORATORIO €osT0
Comercial (es) UNITARIO
MEDICAMENTO *
Melox Suspensibn Rorer $ 2,762
Ditopan Sheramex
Carbonato 300 wg. Valdecasa $ 2,900
Lithiug Comprimidos Psicoforna
Trimetropin Comprinidos Wellcome $ 3,93
Septrin Caja/l10 o 20 Roche $ 3,715
Bactrin
Cefotoxina Azpolietas Gelaxo $52,000
{Fortum) 1ol
Desferroxianins Jarabe $ 6,868
(Ferramina) 125 ml, -
Anikar Tabletas Mead-Johnson $14,550
{Anikacina) Ampolletas $ 4,317
500 y 100 ng.
Tempra Gotas 20 ml. Mead-Johnsun § 1,630
Jarabe 120 =i, $ 2,479
Ponstan Tabletas Parjer-David 4 4,950
Anapolon Coaprinidos Syntex Gratuito
. 50 mg.
Inpurfn Caja ¢/25 Wellcome $37,602
Tabletas de
50 =g.
Sulfato Comprimidos Merck $ 2,040
Ferroso 200, 350 &
400 mg.
Acido Comprimidos Lo trabaja solo el sector
Féiico 5 wg. salud
Soluciones Frasco $ 2,080
Fisiolégicas 250 =i,
Gluc.

* COSTO COMEKRCIA

L DEL MEDICAMENTO.
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3.7 PACTORES SCCIAIES

La aparicidn de una enfermedad aguda o terminal como la leu-
cemie en uno de loe miembros de la femilia, ocasiona un cambio
racdical en la misma,

El cavbio fe da bésicamente por el rsufrimiento y la posible
limitacién de las cepacidades del enfermo, que requiere de MRYO
res stenciones, cuidados y de un exhaustivo y prolongedo trata-
miento médico.

Pare gue 1B fumilie ee adapte 8 esta nueva situacién y haga
frente a la enfermadad, se producen cambios bruecos en las inte-
racciones familimres, dichas interacciones se cronifican y mu~
chas veces dificultan el tratamiento del peciente,

Los cambios que se producen en el interior de la familia, de
penden en gran medide de las caracter{sticac propias de cade u~
na de ellas, en la etapa en que €stas se sncuentran, de la vida
del paciente, del lugar jue ocupe en la femilia as{ como de los
requerinientos de la enfermedad y su tratamiento.

Pebido & que la leucemia aparece en forma aguda la familia -
diepone de urn tiempo muy corto y por lo mismo mayor tencién pa-
ra reajuctar su ectructura, su distribucidn de papeles y parc -
echar a andar sus mecenismos de golucién de problemas frente a
la enfermedad del paciente.

Ya que 1a enfermedad presenta etapas de "norwalidad” y cri--
¢is periddicas o intermitentes, la familis requiere de flexibi-

lided suficiente pare cambiar de una familia "normal™ a una fa-
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milia en "crisis" y viceversa.

El tratamiento de esta enfermedad es muy complicado 'y costg
80 por lo cual, generslmente 6l miembro de la familia que se
ocupa del paciente tiende a estar sobrecargado de trabajo, has
ta 8l grado de dismin ir notablemente sua interacciones con —
los demds miemdroe.

Precuentemente como consecuencia de la tensidn que viven ag
tas familias, asf{ como de los cambios adaptativos gque tienen
que realizar, pueden aparecer conductas disfuncionales en Ome—
tros miembroe de le femilia. En gensral, los problemas que e~
xistfan tienden & agravarse, pero en a&lgunoe Cca508 se forman
interacciones de unién frente a la enfermedad y los problemas
anterioree pasan & segundo plano, observéndose und mejorfa en
les relacionee familiares.

Por les caracter{sticas antes mencionadas y para logrer que
la familia sirva de apoyo &l enfermo para que ¢ste viva en las
me jores condiciones posibles o en caso de fallecimiento o fase
terminal este acompafindo de sus seres queridoes.

Es de vital importancia la intervencidn del Trabajador So-—-
ciel en epte tipo de familiae deede el conocimiento del diag—
néstico de la enfermedad hasta su rehabilitacidn o en cazo con
trario, bhasta la sceptacidn de la muerte del pacienta por par-
te de la familia,
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Otros factores que obstaculizan el tratamiento del paciente
leucémico son: la religidn, la inesdecuade comunicacién, la fal
ta de higiene y educacién, le ignorancia sobre lae caracteris-
ticas del padecimiento y el rechazo hacia el paciente por par-
te de familiares, vecinos, amigos, profesores, etc, ya que se
han dado casos donde al observar la mejorfia que presenta el lg
gro de une remieidn parcial o completa abandonan el tratamien—
to, debido a la ignorancia de las caracteristicas de la enfer-
medad, condenando al paciente & una recafda de la cual diffci)
mente se podrd recuperar. De ah{ la importancia de una adecua-
da informacidn & los familiares del paciente, por parte del --
Trabajador Social para que ést@ no constituya un obstdculo més
en el tratamiento.

Estos tres factores los emocicnales, econdmicos y sociales
estdn {ntimemente relacionados unos con otros, por lo que de =
ninguna menera es posible &nalizarlos como alteracidn inica -~

por separado.
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CAPITULO IV

EL EQUIPO DE SALUD



ESTA TESIS NO PEBE
. SN DE LA BRLTECA

4.1 IMPORTANCIA DEL BQUIPO DE SALUD EN BL TRATAMIENTO DEL PA-
CIENTE LEUCEMICO. +

El objetivo principal del equipo de salud en el ssrvicio de
Hematologfa del I,N.P., es lograr que el paciente y su familia
superen positivamente el fendmeno salud-enfermedad.

Para lograr dicho objetivo se han integrado acciones profe-
aionales de diversas disciplinas, es as{ como surge ol trabdajo
en equipo, el cual her side definido por el Dr. Herndn Sen Mar-
tin como "la integracién de lms funaiones que desarrollan aife
rentes tdcnicos y administrativos trabajendo arménicamente en
un programa de malud con objetivos precisos y en el que ceda -
cukl tiene una responsabilidad determinada™ (1l).

A través de este equipo, se logra un conocimiento integral
de los pacientes y sus situaciones, lo cual permite un diagnés
tico y un tratamiento mds completo, ademds proporciona & los =
integrantes mayores oportunidades de superscidén profesional,

El equipo de esalud debe enfrentar el problema ds la enferme
dad en su multicausalidad, pero con unidad, evitando la dupli-~
cacidn de esfuerzos; dando funcionalidad al programa, unifican
do conceptos, evitando contradicciones entre sf, para esto es
muy importante que cade profesional tenga conciencia de la fun
cidén que debe desempefiar on el equipo de salud, as{ como cono-
cer y respetar las funciones que le correspondsn & los demds,
de esta manera la opinién de cada uno debe ser tomada en cuen=-

+Toda la informacidén de este capf{tulo se obtuvo de la entrevig
ta directe a loe integrantes del equipo de salud. (Anexo cueg
tionarios).

(1)San Kart{n, Herndn. op.cit. p.610
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ta con el propdsito de que todos los miembros tengan una vie--
8ién polifacdtica del paciente,

Para que exista una adecuada coordinacidn en cada una de —-
las actividades del eguipo, es indispensable gue exista unas &-
decuada comunicacidn pare lograr gue surjan relacicnes positi-
vas entre todos los integrantes.

Hemos mencionzdo jue una d2 las caracter{sticas del trabajo
en equipo, es el interds de todos por alcanzar un objetivo co-
min, lo que trae como concecuencia la cohesidn entre los miem-
bros.

En el campo médicc, el trabajo en equipo tienme como finali-
dad 1a coordinacidn e integracidén de los servicios en benefi--
cio del paciente y su familia.

Para comprender la importancia del equiso de salud en el -
tratamiento del paciente leucémico en el I.N.P. es necesario -
conocer las funciones y actividades de cada unoc de sus inte -=—

grantess Trabajader Social, ¥édico, Psicdlogo y Enfermera.
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4,2 TRABAJADOR SOCIAL

la accidn profesional del Trabejador Socisl en el tratamien
to del nifie leucdmico en el servicio de Hemntolog{a del I.N,P.
ep sumamente importante ya gque se basa principalments en con-—
tribuir a que el pacliente y su familie superen su dolor y G——=
fliccidn por el padecimiento, de tal manera que el trance ten~
g8 las méximas posibllidedes de mejorar la integrided familiar
y el bienestar ermocional de 1os miembros de ésta,

Por otro lade, conoce e interpreta las relaciones que exis~
ten entre los problemas socio-escondmicos y los estadon de sa~~
lud y enfermedad y asocia los detalles de las alteraciones so-
¢iales que se producen por la leucemis,

El Trabajador Sooial investiga los recursos con que cuentan
tento ol paclente como su familir para superar esta enfermedad
con el fin de encontrar solucidn & su problemdtice utilizando
sus recursos disponibles,

De hecho el Trabajador Socisl intervisne profesionalmente ~
desde el ingreso del paciente leucdmico, el cual pusde ingre——
sar por Consulta Externa o por Urgenciasg, donds generalmente -
los pacientes somt referidos por algdn médico particular o por .
otra institucién. Inmediatamente el Tredajador Social utilica
1a matodologfa de casos,

Primero inveatiga {(utilizeando el procedimiento causa-efec~—
to) todas las dreas que aborda el estudio social (econdmicas,
pesicoldgicas, bioldgices y eocialee), para poder vislumdbrar tg
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dos los obstdculos aue puedan impedir que el menor lleve a ca-
bq su tratamiento, con le mencionada investigacidn el Trabaja-
dor Social elabora el Diagndestico Socizl donde se establece le
descripcidn del paciente y de la situacidn en gque se encuentra
y evelia las potencialidedes y recursos con que cuenta, hacien
do con esto el Prondstico Sociel, es decir, las perspectivas -
de recuperacidn gue tiene el paciente tomando en cuenta las d-
reas del ertudio antes mencionzdar, posteriormente realiza el
Plan Social, que es el planteamiento de una serie de wmedidas -
que el Trabajador Social propone con el objeto de resolver o a
tenuar el o los problemas del paciente, y por dltimo elabora -
el Tratemiento Sociml, que es el plan puesto en accidén, todo
esto con el objetivo de proveer las medidas necesarias para o=
que el paciente leucémico logre renabiliterse e integrarse al
medio que le rodea; as{ mismo busca que la familia comprenda y
valore su problema y les posibilidades que tiene para resolver
lo.

Elabora dicho estudio para poder también determinar la cuo-
te que pagard la familia por la atencidén que recibird el pa---
ciente, cuota que serd de recuperacién ya que es un servicio -
ée tipo asistencial.,

Cuando el caso lo requiere o por alguna causa en especial -
(abandono del tratamiento, corpletar el estudio, etc.) el Tra-

bajador Social realiza visita domiciliaria,
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En el manejo del paciente leucémico el Trabajador Social to
ma conciencia de su responsabilidad en el eervicio, ya que se
requiere de un constante contacto con el paciente y con su fa-
milia; lee informa sobre el Diegndstico, Pronéstico, Tratamien
to y evolucibn del mismo. Tembién les comunica las reacciones
secundarias de los medicamentos, orienta y motiva a los padres
a coleborar en la rehabilitacién del nifio, es decir, los con--—
cientiza sobre la importancia de su participacidn en el eanida~
do del nific desde el principio de la enfermedad y durante le e
volucidn de dsta.

Ademds mclers las dudes posteriores & 12 informacidn del md
dico.

El Trabajador Social en estos casos brinda apoyo emocional
en todo momento a los familimres y al pacients, la comprensidén
afectuosa de sus inquietudes y la disposicién para destinarles
todo el tiempo necesario para entrevistarlos, es de gran syuda
a la familia.

Otro factor importante es la hospitalizacidn del nifio leucd
mico ya que proporciona una oportunidad para ayudar & los pa--
dres, 1los cusles sufren trastornos emocionales muy intensos --
por la enfermeded de su hijo. La entrevista frecuente con los
padres ec de gran ayuda y consiste en explicar con detalle 1la

naturaleza de la enfermedad y los problemas que trae consigo.
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As{ mismo ayuda al paciente a comprender su enfermedad y su
tratamiento médico, para que logre ajustar su vida a tal situa
cidén de modo que ésta sea més llevagdera,

Bn este momento el Trabajador Social refuerza las actitudes
positivas de la familia recspecto a la evolucidn de la enferme-
dad, con la finalidad de motivarlos y asi evitar que abandonen
el tratamiento,

Por otro lado, también el Trabajador Sociml ee encarga de -
buscar elementos de apoyo econdmico para el sostenimiento del
trataniento mddico, pues en caso de que la familia no cuente -
con los recursos econdmicos suficientes, solicita ayuda & die-
vergas instituciones particulares o a les damas voluntarias --
del mismo instituto para evitar que el aspecto econémico propi
cie la suspensién del tratamiento.

E1 Trahbajador Social concientiza a los padres de los nifios
con leucemia, para que durante los perfodos de remisién estos
nifios sean tratados como "normales", permitiéndoles volver 8 =-
la escuela, jugar, etc,, sometiéndose a la disciplina comin,
Solo as{ se disminuve el impacto emocional de la enfermedad so
bre la familia.

El Trabajador Social y el médico son los que tratan con los
padres los problemas de hospitalizacidn, remisidn de la enfer-
medad, perfodos terminales y fallecimiento, tratando en todo -
momento de comprender y disminuir los sentimientos de angustia
y depresidn que sufre la familia.

En este tipo de padecimientos el manejo de grupos se torna
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indispensable y se realiza en coordinacidn con el equipo inter=
dipciplinario paras que los familiares resuelvan todas sus dudas
durante las sesiones.

El Trabajador Social planes, promueve, organiza, coordina y
evalda los programas de Trabajo Social que se realizan en el ~
servicio de Hematologia bajo 1la supervisién de la jefa de pimo.



- 86 -

FUNCIOGRAMA DEL TRABAJADOR SOCIAL

PACIENTE }

—{ PACIENTE |

DIAGNOSTICO ACLARA LAS DUDAS | DIAGNOSTICO
LEUCEMIA POSTERIORES A LA LEUCENIA
INFORMACION DEL

MEDICO
[REKLTZA ESTODTO SocTAL
INFORMA A FAMILIARES
SOBRE EL DX., PX., -
TX. Y EVOLUCION DEL
PACIENTE
T
Yy ¥ ¥
CONSCIENTIZA AL INFORMA A PACIENTE Y ORIERTA Y MOTIVA
PACLIENTE PARA - PAMILIARES SOBRE LAS A LOS PADRES A -
QUE COMPRENDA - REACCIONES SECUNDA— COLABORAR EN LA
SU ENFERMEDAD Y RIAS DE LOS MEDICA— REHABILITACION -
TRATAMIERTO MENTOS DEL PACIENTE

CUANDO EL PACIEN
TE ES HOSPITALI-
ZADO EL TR.S. —
TRATA CON LA FA-
MILIA EL ESTADO
DEL PACIENTE CON
LA FIRALIDAD DE
DISMINUIR LA AN-
GUSTTA Y DEPRE—
SION QUE ESTOS -
SUFREN

EN LOS PERIODOS DE -
REMISTON CONSCIENTI-
ZA A LOS PADRES PARA
QUE EI PACIENTE SKA
TRATADO COMO UN NIRO

HORMAL Y QUE NO FAL-
TE A SU SIGUIENTE Cl
TA

DURANTE EL TX. -
BUSCA ELEMFNTOS
DE APOTO ECONOMI
CO (EN DIVERSAS
INSTITUCIONES) ~
RA EL SOSTENI-—
MIENTO DE ESTE

* Durante el tratamiento del paciente el Trabajador Social, planea, promue-
ve, organfza y evalda programas para abordar la problemfitica a través de
la Metodologfa de Trabajo Social de Grupos en coordinacién con el Equipo
de Salud, brindando apoyo emocional en todo womento a familiares y pacien

te.
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4.3 MEDICO

Es el profesional que asume la responsabilidad de proporcio-—
nar asistencia médica al nifio leucémico, por lo cual posee los
conocimientos tedricos y prdcticos necesarios para atender 1las
necesidades de este tipo de pacientes, Ademds posee una sélide
preparacién cient{fica con suficientes recursos y criterios pa-
ra abordar estos casos, mismec que se ha especializado en tratar
problemas hematoldgicos, en este ce&so la leucemia,

Su funcién con este tipo de pacientes, consiste en brindar -
el tratamiento adecuado para gque en-los casos gque sea posible,
se logre la rehabilitacidén del paciente.

Una vez que el médico ha diagnosticado que el paciente tiene
leucemia y que esto puede terminar en un descenlace fatal, el -
médico emite el diagnéstico & los familiaree de manera franca,
directa y categdrica. Si se puede tratar con ambos progenitores
se les comunica estando juntos, el hecho de que su hijo sufre u
na enfermedad de 1la cual no es de esperar que cure. Bl médico -
estd preparado para enfrentarse con la congoja ¢ incredulidesd -
de los padres, mediante respuestas a sus preguntas y con infor-
maciones acerca de las medidas que deben tomarse para prevenir
1o gque parece inevitable. Proporciona también une bdbreve expli-
cacién de la naturaleza de la enfermedad y de las manifesta-~
ciones clfnicas, describiendo las remisiones, recalcando la

posibilidad de obtener éstas en una mwayorie de casos y sefia-
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lundo que no es posible hacer una prediccidn definitiva de 1la
supervivencis, perc puede asegurarse que las remisiones pueden -
durar varios meses e incluso afios.

Bl médico advierte a la familia que el tratamiento de 1a leu
cemia es bastante estandarizado y que las comunicaciones cientf
ficas estdn blen desarrolladas de forma que tan pronto se descu
bran tratemientos definitivos la informacidn se difunde répida-
wente 8 través de la comunidad médica, para que los - -Fres reci
ben seguridad en el sentido de que en general,es poce lo que -~—
puede genarse llevando al ni%o a centros distantes en busca de
curaciones novedosas, también sefiala que no se conoce hasta el
momento ningdn medio por el cual hubiera podido evitarse la en-
ferwedad,

El médico estimule & los padres & que participen, hasta don-
de sea poeible, en el cuidado del nifio en el hospital y observa
de qué manera los padres enfrentan esta situacién.

Al tratar los protlemas del enfermo y la familia, el médico
requiere la ayuda de otros profesionales como el Trabajador So-
cial, psicélogo, enfermera, etc.

En 1a asistencia durente la enfermedad final, el médico no -
deja a los padres las decisiones acerca de lo que debe hacerse
por el nifio, sino que da informacidn concreta de lo que piensa
hacer. Cuando 1e muerte es inminente, procura que el enfermo esg
té en situacién cdémode y los pmdres lo mds cerca poeible.

Cuendo se ha producido la muerte del paciente, el médico res

poneable hace la solicitud a los padres de un exdmen necrépsico
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e ineirte si ee conveniente, Hace notar jue estos exdmenes —o
piempre son dtiles, gque se obtienen y guardan informaciones que
pueden resultar de extraordinario interés en afioe venideroeg, pa-
ra resolver problemas similares en otros pacientes o puede pro-
porcionar respuestas definitivae a preguntas que otros hijos de
la familia u otros parientes o descendientes pueden hacer en la
actunlidad o mdes adelarte acerca de la leucemia,

Por Wltimo, el médico describe los hallazgos importantes y -
eignificativos del exdmen necréysico a los padres emplzando tér
minos sencillos permitiéndoles que lo discutan con entera liber
tad.
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4.4 PSICOLOGO

En tanto el personal médico centra su atencidn en el compor-
temiento del orgsnismo ante el tratamiento del paciente leucdmi
co, el peicdlogo se encarga de explicar al resto del equipo de
salud, las causas que originan reacciones distintas ante la en
fermedad, relacionéndola con las caracterf{sticas propise de ca-
da paciente, su problemdtica familiar y la interaccidn con el -
ambiente del hospitel.

El psicélogo dirige su atencidén hacia los factores emociona-~
les que pudieren causar o agudizar el comportamiento externo --
del nific ademds de aplicar las pruebas necesarias para investi-
gar la personalidad y los traumas que gerturban al niZo leucémi

co y a los familiares debido al padecimiento.
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4.5 ENFERMERA

Profesional que bajo la direccidn médica, toma & su cargo -
el cuidado y control de los pacientes que sufren alguna enfer-
medad. la forma en que actualmente es preparada, permite su ac
cién en materia de observacién, cuidedos y asesoramiento de ==
los pacientes, en la conservacién de la salud,

La intervencidén concreta de la enfermera.en el tratamiento
del nifio leucémico, es bdsicamente 1la administracidn de medica
mentos y seguimiento del tratamiento preescrito por el médico.

El amplio plan de cuidado de enfermeria considera 1as nece-
sidades fi{sicas de este tipo de pacientes, ademds cabe sefialar
que la enfermera tiene conocimiento de la condiciédn humana, lo
que le permite comprender las respuestas de los enfermos &8 los
cuidados ff{sicos durante la enfermedad, Posee conocimientos ——
del individuo como persong y como miembro de une familia y co=-
munidag.

También es importante considerar la comunicacién que la en-
fermera tiene con la Trabajadora Social, ya que la enfermera -
es une fuente importante de informacidn sobre la conducta del
paciente, participacidén de los familiares y su actitud en el -
cuidado del nifio.

En el equipo de salud, cada integrante desempefia un papel %
muy importante para el resto del equipo, ya que la perspectiva
de cada profesional sirve de enlace a los demds profesionistas,

apartédndoles datos indispensables para que obtengan una visidn
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mds completa y puedan preescribir un tratamiento adecuado.

Los integrantes del equipo toman siempre en cuenta las obser
vaciones y sugerencias que Trabajo Social hace & sus compafieros
sobre los aspectos sociales de la enfermedad que presenta el pa
ciente, pues saben que puede aportarles datos importantes que -
pudieron haber omitido.

Cabe sefialar también que el estudio social, as{ como el estu
dio profundo, las notas subsecuentes, las notas de ingreso y e-
greso, etc, qus realiza Trabajo Social son incluidas en el expe
diente del paciente.

Los integrantes del equipo de salud se encuentraen interac-
cidn constante, intercambiando ideas y opiniones sobre los Cg=w
sos de leucemia.
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INVESTIGACIOR DE CANPO
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HIPOTESISs

Los factores socio-econémicos son determinantes para -
el tratamiento del paciente leucémico.

OPERACIONALIZACION DE LA RIPOTESIS:

Variable Dependientes Bl tratamiento del paciente leucdmico.

VYariables Independientes: l.-los factores mociales
2.-Los factores sconémicos

Variable Dependientet

Indicadores: Indicess
Edad (de O a 2 afics), (de 3 a 5), (de =

6 a9), (de 10 a 13), (de 14 a 18)
Sexo (¥asculino), {Pemenino)
Diagnéatico (L.A.L.1), (L.A.L.2), (L.A.L.3) -

(L.A.L.a), (L.A.Les), (L.A.L.g) -
(L.A.L.7).
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Variable Independiente 13

Indicadoress Indjicess

Procedencia {Los estados de la Rep. Mex.)

EBscolaridad Pre-primarie, primaria, nivel me-
dio, técnico, medio superior, su-
perior.

Bstructura familiar Némero de integrantes de la fami-
lia.

Dinamica Pamiliart Puncional y Disfuncionsl.
Carfcter del paciente Extrovertido, introvertido,agresi
VO,

Tipo de familia Nuclear, extendida, incompleta,

Releciones familiares. Entre conyuges, padres y paciente
padres y demds hijos, hermanos y
paciente.

Actitudes Hacia la enfermedad, el nifio en=—

fermo, los padres, los demés hijos
entre conyuges.



Indjcadores:

Atmésfera familiar

Viviendat -

Tipo de :vivie'nda .

Ubicacién

Servicios

Aseo de la vivienda

Higiene personal

Alimentacibn

Comprensién, tensién, preocu-
pacibn, integracidn, desinte-
gracién,

Propia, rentade, interés so~—

cial, comodato.

Urbana, sub-urbana, rural.

Pavimentacidn, agua, luz, dre-
naje, teléfono, transporte, ti

po de sanitario.

Diario, cada tercer dfa, una =
vea a2 la semane, cada quince -
dfas.

Diario, cada tercer dfa, una -
vez a la semana, c¢ada quince -
dfas.

Nimero de comidas al dfa y tie
po de alimentos gue consumen -

frecuentemente.
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Variable independiente 23

Indjcasdoress Indjces:
Ocupacibn Campesino, comerciante, obrero -

empleado, profesionista, servi-——
cios domésticos, sub-empleado, =
ama de casa, Jjubilaio, estudian-
te.

Ingresos mensual (1 salartio m{nimo), -—-
(dos salarios mfnimos) (tres sa-
larios mfnimos) (euatro o més sa

larios mfnimos)

Egresoss

Distribucién del gasto fam. Alimantacién, renta, luz y come-
bustibles, vestuario, transporte,
gastos escolares, medicamentos,-
déficit, excedente.
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TIPO DB BSTUDIO

Esta investigacidn de acuerdo al objetivo planteado ea a—-
plicada ya qus se recopild informacién para la creacidn de un
modslo para abordar el problems del nifio leucémico,

Bn lo que se refiere & la naturaleza de las fuentes consul
tadas fud empirica o de campo y documental.

El nivel de alcence de nuestra investigacidn es explicati=-
vo o de comprobacidn de hipdtesis, lo que nos permitié cons——
truir un modelo de Trabajo Social pera el tratamiento del ni-
flo leucdmico. .

SBELECCION DB LA EURSTRA

Para 1la seleccidn de la muestra utilizamos criterios de 4n

clusién y de exclusidén, mismos que permitieron delimitar nues

tro universo de estudio (118 cesos).

CRITBR1IOS DE INCLUSION:
a)Paciontes diagnosticados con leucemia y que asistf{an el I.N.
P, & recibir tratamiento durante el perfodc comprendido sn——

tre abril de 1989 a septiembre de 1930.

b)Pacientes que contaron con estudio social corto y/o profun—-
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da.
c)Pacientes de O = 18 afios de edad.
CRITERIOS DE BXCLUSIOHN:

a)Pacientes que no contaran con las caracterfsticas anterior

mente mencionadas.

b)Pacientes con cualquier otro tipo de enfermedad crénica.

El mdtodo de muestreo que utilizamos fué el no probebilfs
tico intencional y el temafio de la muestra fué de 50 casos o
sea, el 42% de la poblacién universo (118 casos).

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Las técnicas de recoleccién de datos fueron mixtas, es de
cir, utilizamoe de campo como la observacién, la entrevista
¥ la encuesta y también fuentes bibliogrdficas y hemerogrdfi
cas con el fin de llevar & cabo el andlieis descriptivo ¥y ex
plicativo del problems de estudio realizado, en espec{fico -

la influencia de los factores socio-econdémicos en el trata—-
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miento del nifio leucémico mediante el estudio de casos. Este
procedimiento nos permitié centrar la atencidn en las perso-
nas elegidas para obtener informacién emplia y profunda y co
nocer con detalle los diferentes aspectos gque presentaron =
los cesos estudiados, utilizando las técnicas mencionadas e~
8{ como el andlisis de documentos, como son: el eetudio BO——
cial de casos cortos y profundoe, notas subsecuentes, expe--
dientes, etc.

Para recolectar la informacidn de los estudios eociales -
se elabor$ la cédula # 1, la cusl se eplicd inicialmente en
forma piloto, eeto nos permitid detectar los errores de esta
cédula y realizar las correcciones correspondientes para lo-
grar el estudio de la muestra (anexo # 1)

As{ mismo se disedd un instrumento de captacidn de datos
(cédula # 2) derivado del primero con la finalidad de comple
mentar las fallas de los estudios sociales, ya que 1la mayo--
ria carecfa de la informacidn requerida pera nuestre investd
gacién (anexo # 2)

De este modo se utilizaron las técnicas que permitieron -
obtener informacidn directa, para eproximarnos &l problema -
de estudio; le entrevista estructurada se selecciond por sus
caracter{sticas neturales, a fin de alcanzar los objetivos L
planteados.

También nos auxiliamos de la observacién ordinaria o no -~
participante (atrevés de la consulta de los estudios socig~-

les y notas subsecuentes) y mediante la observacidén partici-
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pante al establecer contacto directo con los pacientes leucé-

micos y/o familiares.

A continuacién presentamos los resultados obtenidos en la
investigacidn de campo efectuada en el servicio de Hematolo-
gia del I.N.,P,



- 102 -

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Revieando los datos obtenidos en la investigacién, se encon
tré que por cada 17 nifios leucémicos, hay 10 nifias con dicha en
fermedad, estoe resultados se aproximen a los reportes del Dr.
Viyngaarden J.B, mencionada en el segunda cagf{tulo del marco —-
tedrico donde sefala que la incidencia es ligeramente mayor en
pacientes de sexo masculino (13:10),

En la muestra estudiada encontramos leucemia aguda en un -
604 de los casos y en un 1C4 1la leucemia aguda mielobldstica,
lo cual concuerda con las investigaciones del Dr. George NeDg
nald (subcap{tulo 2.3).

Hallamos que un S56% de los pacientes tenfan entre 3 y 9 a-
flos de edad, este grupo constituye un valioso indicador de me
jor probdstico en este padecimiento segin el Dr. Carl Pochdly
(subcapftulo 2.7), un 34% estd representado por el grupo de -
10 & 12 afios, cabe sefialar que aunque a estas edades el pro--~
néstico no es muy alentedor, la forma en que se lleve & cabo -
el tratamientc médico, social y las indicaciones del mismo fa
vorecerdn las espectativas de vida, por el contrario un pa---
ciente con buen prondstico que suspenda o que no lleve & cabo
el tratamiento tendrd como consecuencia resultedos graves.

El grupc de mayor incidencia fué el escolar (de 6 a 12 a=--
fios) con un 62%, a diferencia de los estudios del Dr. Rogelio -
Valenzuela nque reporta que la mayor frecuencia se presenta en

preescolares {de 1 a 5 afios), cin embargo, dicho grupo ocupd
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el ssgundo lugar de incidencia con un 32% de la muestra (cuadro
#1).

Cuadro # 1
DATO3 GENBRALES

SEXO DIAGROSTICO

BDAD FRECUENCIA FPEMENINO{ MASCULINO L.A.L| L.AJK

r £ F £ P % P Lir %

0 = 2 2 4 1 2 1 2 45 90}l 5 10
3 -5 14 28 5 10 9 18
6 - 9 14 28 6 12 8 16
10 - 12 17 34 5 10 12 24
13 - 18 3 6 1 2 2 4

TOTAL 50 100 18 34 32 64 45 90| 5 10

Del total de casos,s0lo el 50% asiste actualmente a la escup
la y del 50% que no acuden, 14 es debido & su enfermedad y el -
resto (11) =e debe a que tisnsn solo 4 o menos afos de odad =
(cuadro # 2).
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Cuadro # 2

MOTIVO DE LA INRASISTENCIA ACTUAL A LA ESCUELA

VARIABLE FREC, %
a8)Por ser menor de 4 aflos 11 44
b)Debido a su enfermedad 14 B6
TOTAL 25 100

De los 25 pacientes que reciben instruccidn escoler, el 72%
agiste a la primaria, el 16% a la secundaria, el 8% a pre-pri-
maria y solo el 4% a nivel medio superior (cuadro # 3).

De 39 pacientes que ya han asistido alguna vez a la escuela
(25 pacientes que esisten actualmente y los 14 que alguna ves
han Bsistido a la escuela), el 69.2% ha tenido que interrumpir
sus estudios debido al padecimiento y solo el 30.8% no ha sus-
pendido sus estudios. De estos 39 pacientes que ya han maisti-
do a la escuele, el 35.8% con un rendimiento de 6 a 10 de cali
ficacidn, tuvieron que abandonarla por las causas enteriormen-
te mencionadas y un 31.1% presenté un descenso considerable en
su rendimiento escolar.{ocuadro # 4) (snexo 5 cuadros # 1 y 2).
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Cuadro # 3

GRADO. ESCOLAR QUE CURSA ACTUALMENTE

VARIABLE

a)Pre-primaria
b)Primaria
c)Secundaria

d)Nivel medio superior

TOTAL 25 100

Como puede observarse, la leucemia influye determinantemente
en el aprovechamiento escolar del enfermo, debido a los sinto-
mas y reacciones de la enfermedad y al prolongado y contfnuo -
tratamiento, lo cuml impide la asistencia consecutiva a clases
y por otro lado, a la sobreproteccién de los padres hacia el -
paciente, encontrdndose un elevado vorcentaje (44% en padres y
72% en las madres) de sobreproteccidn, lo que agudiza la ya di-
f{cil situacién del nifio en la escuela al no dejarlo asistir a
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éote, ya hemos mencionado lo perjudicial de la sobreprotaccidn
en el desarrolloc del paciente y la importancia de que em los ~
perfodos de remisidn se le deje reslizar actividades ds scuer-
do a su ednd, con el fin de disminuir el i{mpacto emocionsal de
la enfermedad sobre el enfermo y su familia (subcapftulo 4.2,

1.)

Cuadro # 4

APROVECHAMIENTO RSCOLAR

VARTABLE FREC, %
a)De alto (S y 10) & regular (7 y 8) 6 15,3
b)De regular (7 y 8) a bvajo (5 y 6) 4 10,2
c)be alto (9 ¥y 10) a vajo (5 y 6) 3 7.6
a)Siempre fué alto (9 y 10) -] 23
o)Siempre fué regular (7 y 8) 2 5.1
f)Siempre fué bajo (5 y 6) 1 2,5
g)De alto rendimiento (9 y 10) tuvieron 8 20.5
que de jar la sscusla
r)De regular rendimiente (7 y 8} tuvieron 6 15.3
que dejar la escuela.
TOTAL 39 100
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En la interpretacién y andlisis de las actitudes del nifio -
enfermo; debemos ser reservédos yé que gran parte de su compor
tamiento fué descrita por el entrevistado (madre o padre) debi
do a que en un 60% de la muestra son nifios menores de 10 afios.

Un 72% de los pacientes sufrieron cambios drdsticos que fee
fectaron su cardcter, como consecuencia directa del padecimien~
to y las dificultades que implica la asistencia cont{nua al --
I.N.P, la aplicacidén del medicamento, la caida del cabello, el
conocimiento de la gravedad de la leucemia, etc. Este dato nos
demuestra que gran perte de le muestra estd en la fase de "“cé-
lera" del proceso de duelo donde surge una gran cantidad de co
raje y hostilidad por lo que le ocurre y tiende a dirigir su -
célera hacia los demds (cuadro # 5).

El 58% preeenté cambios de actitud, dirigiendo su cédlers y
hostilidad hacia sus padres y solo un 6% cambid de ser agresi-
vo a carifioso, es decir, logré pasar la etapa de "célera" (éus
dro # 6).

De los 45 pacientes que tienen hermanos un 44.4% dirigié su
"célera® hacia estos; un peciente cambié de ser carifioso con g
llos & una actitud de indiferencia, es decir, volvié todo su -
malestar hacia su interior, debido & que "se sentfa abandonado
por sus hermanos y tenfa temor de entablar una relacidén fntima
con alguno de ellos, 8 los cuales consideraba diferentes y le-
janos a 61" (cuadro # 7).,

En la mitad de los enfermce ee manifestd una aceptacidn ha-

cia la enfermedad, ya que se observd que sabfan de la gravedad
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. Cuadro # 5
- CARACTER DEL, PACIENTE.

VARTABLE F |- ¥REC. %
a)De extravertido a introvertido 2 4
b)De introvertido a agresivo 6 12
c)De agresivo a introvertide 1 2
d)De extrovertido a introvertido y agresivo 5 10
e)De extrovertido a agresivo 22 44
f)Siempre fué agresivo 6 12
g)Siempre fué extrovertido 6 12
h)Siempre fuéd introvertido 2 4
TOTAL 50 100

de la leucemia y ademds se mostraban colaboradores en el trata
miento médico-social, E1l 38% desconoce su padecimiento, debido
principalmente & su corta edad (menores de 6 afios), otros aun-

que Baben que estdn enfermos desconocen la graveded de la leu~
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Cuadro # 6

ACTITUD DEL ENFERMO HACIA- LOS PADRES

VARIABLE FREC, %
a)De mgresivo & carifioso. 3 6
b)De carifio a agresivo y manipulador 8 16
¢)De carifio a dependencia 2 4
d)De carifio a agresividad 14 28
e)De carific a manipulacidn ) ) 5 10
f)Siempre fué carifioso T 12 24
g)Siempre fué agresivo B ) ; 6 12
TOTAL 50 100

cemia y una m{nima parte no es informade de su padecimiento —-
por sus familiares que expresaban el "querer evitarles mds su-
frimientos?

El restante 12¢ precenté temor hacia la enfermedad, siendo

los pacientes con mayor edad,ya que son los gue tienen una vi-
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Cuadfq,#VY“

_ACTITUD DEL ENFERNO HACIA LOS. HERVANOS

. VARIAELE . FREC,
a)De carifio a agresividad 14
b)De carifio & manipulacidén 1
¢)De carifio & indiferencia 1
d)De indiferencia a agresivided 10
e)Siempre fué de carifio EXREE R -2 1Y -3
f)siempre fué de agresién 5 Tl
TOTAL 45 100

8ién més clara sobre la gravedad de su padecimiento, lo cual -
es una conducta muy natural,ya que a partir de los B8 afios de e
dad el nifio tiene consciencis de muerte como un proceso termi-
nal {(cuadro # 8),

Aneljizando los datos anteriores, podemos inferir que los cam
bios observados en la actitud del nifioc enfermo se deben como -
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VARIABLE R FREC, %
a)No conoce la enfermedad 19 38
b)Temor T e 12
c)Aceptacidén ) ] 50
TOTAL 50 100

mencionamos en el subcapitulo 3.7 a la agresividad de la enfer
medad y del tratamiento mismo limitando sus actividades e impi
diendo su evolucién y desarrollo infantil.

Cabe sefialar que debido @l gran ndmero de pacientes a cargo
de un solo Trabajador Social (118 casos), mds otro servicio ba-
jo su responsabilidad (Oncologia), no le es posible lograr un -
contacto constante con el enfermo y su familia lo que impide -
brindarles apoyo emocional para que puedan superar las etapas
del duelo,
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Un 77.8% de los padres considerd que 1la enfermedad de su hiw
Jo, como un obstéculo para cubrir otras necesidades de 1a fami-
lie econémicamente hablando y molo un 22,28 1o considerd como
un trastorno en la armon{a familiar,

Con lo msncionado anteriormente, podemos darnos cuentn del -
rol que desempefla el padre como provesdor econdmico en 18 fami-
lia {Cuadro # 9).

En el caso de las madres, podemoe pareciar que 1a diferencia
entre las dos variables ya mencionadms fué ligeramente mds sig-
nificativo el aspscto econdmico (58%), lo que es explicable si
tomamos en consideracidn que la mayoria de¢ estas familiag po=-
sesn un ingreso scondmico escaso {eatre 1 y 2 salarios m{nimos),
en lo que reespecta a la armonia familiar, se atridbuye en parte
&l hecho de que tal situacién, interfiere en las actividades do
méaticam de la madre, en sl cuidado de los demds hijos y de 1la
pareja este Mltimo en slgunos casos culpa a la madre de 10 que
le sucede al hijo; ocasionando (sudcapftulo 3.3) gue las rels~-
ciones familiares sean disfuncionales (Cusdro # 9).

Respecto a 1& postura del padre al interpretar las posibles
causas de la snfermedad de su hijo, observamos que un 17.8% aié
una intsrpretacién racional de la enfermedad, un 15.6% 446 una
explicacién religioss, un 40% considerd que se debfe s la falta
de cuidado, un 24.4% no se explicaba las causas de 1a enferme~-
dsd y solo un 2,26 se mostré indiferente ante la enformedad de

su hijo.
Estos dntos nos demusstrap que & mds de 1a witad d&& los pé~-
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dres no se les ha proporcicnado uns informecién complets y ade
cuada de 1lms caracter{sticas de la enfermedad, ya que como se~
flalamos en el apoartado 2.5 se desconocen las causas que la ori
ginan, sin embargo, dichos datos estdn relacionados con el urg
ceso de duelo y podemos inferir que los padres gque dieron una
interpretacidén religiosa se encuentran en le etapt de negocif-
cibn y los que dieron una interpretacidn racional se encuene-a
tran en la etapa de nmceptacidn.

Un 40% de los pmdres atribuyeron el origen de 1a enfermedad
a la falta de cuidado, lo gque interpretsmos como una forma de
culpabilizar a la madre, de acuerdo con la teorfa de Luis Lefig
ro "La Pamilia® (inciso 3,3) donde menciona que la sociedad -~
prepara al hombre para el trabajo externo y & la mujer pars el
trabajo doméstico y el cuidado y educacidn de 1los hijos (cuge-
dro # 9).

La reaccién dominante en los padres sl conocer el Disgndsti
co de Jeucemia de su hijo fud en un 52% de desesperacidn, un -
25% reaccionaron con preocupacidn y un 12.5% con tristeza, di-
chas reacciones son naturales debido a8 que el impacto emoCigww
nal es abrumador, es ura etapa corta donde los padres se en—--
cuentran confundidos e incluso piensan en un posible error del
médico, por 1o gue frecuentemente rechazan el disgndstico y am
cuden 2 otros médicos en busca ds mejores expectativas, esta -~
situacidn es la primera etaps del procesc de duelo denominade
“ghock” {epartado 3.5) {cuadro # 9).

Le actitud de los padres hacia el paciente antes de la en~-
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‘Cusdro # 9
ACTITUD DE LOS PADRES RACIA LA ENFERMEDAD

PADRE YADRE
VARIABLE
PREC, % FREC. %
A)Palta el padre 5 1.0
B)OBSTACULOS
-Econdmico 35 7.8 29 58
~Armon{a Pamiliar 10 22,2 21 42
TOTAL 45 100 50 100
{CYINTERERETACION:
~Racional 8 17.8 11 22
~Religioso 7 15.6 14 28
-Palta de Cuidado 18 40 14 28
~Indiferente 1 2,2
~No e explica 11 24.4 11 22
TOTAL 45 100 50 100
D)REACCION EMOTIVAs
-Desesperacidn 20 44.4 30 60
~Preocupacidn 12 26.7 12 24
~Triste 7 15.6 5 10
-Resignacién 5 11.1 3 [
~Indiferencia 1 2,2
TOTAL 45 100 50 100
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fermedad fué en un alto porcentaje de cuidados y carifio (B87%)
por lo que podrfam decirse que estos padres poseen la capaci--
dad de proporcionar afecto 8 su hijo y un £.9% presentaron in
diferencia.

‘ Después del Disgndstico de la enfermedad un 4.4% de los pa
dres sobreﬁrotegieron a sus hijos y un 42,3% no preeentd nin-
gin cambio en sus actitudes de carifio y cuidado hacim sue hi-
jos enfermos.

En ecte rubro un 90% de las madres, antes de la enfermedad
tuvieron una actitud hacia el niflo de carifio y cuidedos, un -
8% de sobreproteccidn y solo une madre se mostrd indiferente,

Después del Dimgnéstico médico su actitud cembid considerg
blemente ya que un 64% sobreprotegié al enfermo, una madre -—-
cambid su actitud de carifioc a reproche por la enfermedad del
nifioy otra de indiferencia a cuidado, en un 24% no se presen-
t6 ningin cambio en las actitudes de cuidado y carific y el 8%
que presentd sobreproteccién antes de la enfermedad, podria de
cirse que no presenté cambio alguno, pero sf se dié una sobre
proteccidn mds intensa,

Aunque fuerﬁn numerosos los casos en que el padre mostrd -
un exceso de cuidado hacia el niflo enfermo, esta actitud ful
sin embargo, numéricamente superior tratdndose de la madre.
Notemos ademdés que las muestras de carifioc fueron exhibidas —-=-
preferentemente por los padres, as{ como las éctitudes de com
plete indiferencia y reproche.

Estos datos pueden ser interpretados en los siguientes tér

minos; que socialmente los padres pueden expresar mis libre--
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mente sus afectos, no sin advertir que tratdndose de la condug
ta de las madres, aceptamos que en @lgunas de ellas existen ac
titudes que favorecen un buen desarrollo del nifo, comporta—--
miento este, que no tomaremos en cuenta para nuestiro andlisis
ya que nos enfocaremos exclusivamente a las madres que manifes
taron sobreproteccién y hostilidad hacia el nifio enfermo (cua-
dro # 10).

La actitud del padre hacia los otros hijos cambid en aproxi
madamente un 50% de los casos de cuidado y carifioc a descuido -
después del Diagndstico de la enfermedad y un 15% cambid de --
descuido a mayores cuidados para el paciente. La parte restan-
te conservé sus actitudes de cuidado y carific aef como las de
agresividad, descuido y sobreproteccidn (ouadro # 11).

Por otro lado, en cuanto a la actitud de la madre hacia sus
demds hijos encontramos que después de diagnosticada la enfer-
medad la mitad cembid su actitud de carifio y cuidado a descui-
do,

El aumento en el descuido de ambos padres hacia los demds -
hijos,as{ como el incremento en el cuidado y protecciédn son a-
tribufdos & diversos mecanismos (como explicamose en el tercer
capf{tulo) la falta dé atencién de ambos padres se debe princi-
palmente & que la persona que se ocupa de llevar contf{nuamente
al enfermo al I,N.P tiende 2 disminuir considerablemente sup -

cuidados y atenciones hacia los demds hijos, los cuales quedan
' a cargo de sus parientes o vecinos y en algunas ocasiones el =

hijo(a) mayor asume temporalmente el rol del padre ausente, au
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‘Cuadro # 10

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA EL NIRO ENFERNO

VARIABLE PADRE FADRE
FREC.) % FREC.| %
e)De carifio & sobreproteccidn 5 11.1
b)De indiferencia a carifio 1 2.2
c)De indiferencia a cuidado 3 6,7 1 2
d)De descuido a cuidado 1 2,2
e)De cuidado y carific a sobre :
proteccidn 15 33.3 13 26
f)Siempre lo ha golpeado 1 é.z
g)Siempre con cuidados 7 15.6
h)Siempre con carifio 12 26.7 2
1)De carific a reproche 1
j)De cuidado a sobreproteccidn 6
k)De carifio & sobreproteccidn 16 32
1)Siempre de sobreproteccidn 4 8
m)Siempre de carifio y cuidado 10 20
TOTAL 45 100 50 [100
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Cuadro # 11

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA LOS DEMAS HIJOS

PADRE
VARIABLE MADRE
FREC. % FREC. %

a)De descuido a cuidado T 15.6 8 16
b)De cuidado y carifio a descuido 22 48.9 26 52
c)Siempre de agreaidn 3 T 6.7 3 6
d)Siempre de descuido 1 2.2

e)Siempre de sobreproteccidn 1 2,2 2 4
f)Siempre de cuidado y carifio 11 24.4 1 22
TOTAL 45 100 50 100

nado a lo anterior, el alto costo de los medicamentos llevan a
que el padre o madre eston mds tiempo ale jados de la familia -
en busca de recursos para solventar dichos gastos.

En lo que respecte al incremento de cuidado por parte de la
madre,en algunos casos es el resultado del sentimiento de cul-

pabilidad, que tiende & compensarse sobreprotegiendo a los de-~
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mds hijos, en otros casos es una forma de conseguir la confian
za de 1l pareja, demostrdndole as{, la no responsabilidad en -
la enfermedad del paciente.

El carifio que mostraron las madres hacia los demds hijos es
consideredo como un sentimiento natural, mientras que la acti-
tud agresiva hacia los mismos, ce atribuye a una reaccién de -
angustds ante la amenaza de le pérdide del hijo enfermo y la -
disolucidn familimr (cuedro # 11).

En el cuadro # 12 se observa la tendencia de comprensidn de
la madre hacia las actitudes del padre, postura que resulta e,
néfica para la dindmica familisr, eobre todo en familias en ——
crisis eomo las de los pecientes leucdmicos, ya que esto permi
te que haya una mayor cohesién ante la enfermedad.

En el sistem8 de orgenizacién de los micleos familiares que
nos ocupan, socialmente hablando, las mujeres son las que de——
ben responder del buen funcionamiento del hogar, consideramos
que por esto, la mayor{am de las madres que estudiamos (96%) se
hicieron responsables del cuidado del nifio enfermo, exceptuan-
do & dos que dejaron & su pareje la responsabilidad del padeci
miento por considerarse incapaces de enfrentar y solucionar la
situacidn.

En cinco familias de nuestra muestra, el enfermo es hijo -
nico y de las 45 restantes el 53% de los hermanos desconocian
la gravedad de.la enfermedad, el 25% considerd la enfermedad -
de aeste como un obstdculo en 1a armonia familiar y el 22% res-

tante menciond la escasez de alimentacidn, vestido y diversio-
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Cuadro # 12
ACTITUD RECIPROCA ENTRE LOS PADRES
VARIABLE PADRE HACIA WADRE | ¥ADRE HACIA PADRE
FREC. % FREC, [3
a)De comprensién a colabo 1 2,2 2 4.5
racién y culpa,
b)De agresién a agresién 1 2.2 1 2.2
y culpa.
¢)De comprensién y colabo 1 2.2 3 6.7
racién a mayor rebponsg-
bilidad,
d)Siempre fué de compren-— 5 11.1 : T 15.6
eién. e AR
e)Siempre fué de colabora 5 11.1 S | 6.7
cidn. SR
f)Siempre fué de compren- 4 8.9 —_— 15.6
sién y colaboracién. -
g)Siempre fud de responsa 6 13.3 S8 17.7
bilidad y colaboracidn. :
h)Siempre fud de agresién 2 4.5
Yy culpa.
i)Siempre fud de compren=- 20 44.5 13 28.8
gidn, colaboracién y =-
responsabilidad.
j)Siempre de agresidn, o 1 2,2
TOTAL 45 100 45 100
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nes como consecuencia de los gastos por la enfermedad del herma
no (anexo 5 cuadro # 3).

La mayorfa de los hermanos (58%) no presentaron cambios da -
conducta en la relacidén de carifio y responsabilidad con el en--
fermo, un solo ca&so presentd siempre rechazo hacia el paciente.

Un 22% cambid de responsabilidad y carifio & sobreproteccién
y responsabilidad; un 11% aumentaron sus sentimientos de rivali
dad y agresividad hacia el enfermo, un 7% cambié de carifioc a a-
gresividad y rivaiidad y eolo un caso pasé de rivalidad a cari-
fio después de diagnosticada la enfermedad (anexo 5 cuadro # 4),

Un €66.5% de los hermanog del enfermo no mostraron ningin cem
bio en sus actitudes hacia sus padres siendo €stas de carifio, -
comprensiédn y colaboracidn; y del 33.5% que present$ cambics, -
el 2g% fud de comprensidn, colaboracién y carifio a reproche ha-
cia los padres debido a las repercusiones de la enfermedad en -
los demds integrantes de la familia y solamente dos casos cam~—
biaron de carifio & colaboracién y comprensién {cuadro # 13).

La conducta de los familiares hacia el nifio enfermo fué en -
un 74% de aceptacién y colaboracién, un 16% no sabe que el nifio
estd enfermo, debido a que no se frecuentan y un 8% presentd -
rechazo hacia el enfermo como consecuencia del miedo al conta—-
gio ya que desconocen las caracterf{sticas de la enfermedad (cua
dro # 14).

Una gran parte de los vecinos mostrd aceptacidén y colaboraw-
cidn (36%) hacia el nifio enfermo; un 30% aceptacidn, un 18% deg

conoce el padecimiento, debido & que no se frecuentan y un --
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Cuadro # 13

ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA LOS PADRES

VARIABLE FREC. %
a)De carifio a reproche - 4 8.9
b)De colaboracidn a reproche 2 4.5
c)Da comprensién & reproche 2 4.5
d)De colaborscidn y carifio. & reproche 2 4,5
a)De comprensién y carific a reproche 3 6.6
f)De carifio a colaboracién y comprensidn 2 4.5
g)Siempre de colaboracién 2 4,5
h)Siempre de comprensién 3 6.6
i)Siempre de carifio 11 24.4
j)Siempre de comprensidn y cariflo 5 11.1
k)Siempre de colaboracién y comprensién 3 6.6
1)Siempre de colaboracién, comprensién y 6 13.3

carifio
TOTAL 45 100

16% mostré rechazo hacia el enfermo como consecuencia del mie-
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do a que los contagiaran ya que desconocen los rasgos principa
les de la leucemia {cuadro # 14)

Cuadro # 14

ACTITUD DE LOS FAMILIARES Y VECINOS HACIA EL ENFERKO

VARIABLE FANMILIARRS VECINOS

FREC. % FREC, 4

a)Aceptacidén 15 30 15 30

b)Colaboracién 3 [

c)Rechazo 4 8 e 16

d)Indiferencia 1 2

e)Aceptacién y colaboracidén| 19 38 18 36

f)No se frecuentan 8 16 9 18

TOTAL 50 100 50 100

El hecho de que proporcionalmente sean elevadas las cifras
de preocupacidn y tensién en la atméefera familiar estd de a--
cuerdo eon los resultados obtenidos en la escala de los padres

y con la teorfa, lo que confirma que la enfermedad de un hijo,
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ocasiona en estas familias un verdadero trastorno en su orga-
nizacién y armonfa (anexo % cuadro # 13).

Encontramos que la enfermedad del paciente produjo cambios
dentro de la familia en un 80% de la muestra, presentdndose -
en todos estos casos la reduccidn en el gasto familiar, debi-
do a que la situacién econdmica se agudizd por los altos cosw
tos del tratemiente (anexo 5 cuadro # 5).

Cabe sefialar que hubo familias que presentaron mds de un -
cambio en su dindmica familiar,

En 36 casos hubo descuido hacia los demds hijos, por el con
t{nuo asistir al I.N.P, para el tratamiento médico-social; en
14 casos se presentd desercldn escolar en otro hijo, algunos
pera integrarse al mercado de trabajo y poder contribuir al -
ingreso familiar y etros por no poder cubrir los gastos para
sus estudios por el ya deteriorade ingreso econdmico; as{ mig
mo se presentarcn casos con una inadecuada comunicacién fami-
liar, separacién de los cényuges y cambio de viviende (cufe-
dro # 15).

Aunque encontramos que un 10X de los casos falté ma su cita
o aplicacién de medicamentos, los motivos no fueron por negli
gencia de los padres, sino por la falta de recursos econdmicos
o por no haber quien llevars al nifio(a) enfermo(a) a este ing
tituto para que fuera atendido, tales motives fueron los mis-
mos por los que un 16% ha pensado en azbandonar el tratamiento,
siendo el factor econémico el motivo predominante (&nexo § —-
cuadros # 6, 7, By 9).



- 125 -

Cuadro # 15

CAMBIOS EN LA PANILIA DEBIDO A LA ENFERMEDAD

VARIABLE FREC, *
a)Separacidn 1 S
b)Descuido de los demds hijos 36 : :
c)Rompimiento de 1a comunicacidén 1
d)Reduccidn de gastos 40
e)Incorporacién de un miembro de la 6

familia al mercado de trabajo :
f)Depercidn escolar 14 28
g)Tuvo que vender un negocio propioe 1 2
h)Cambid de vivienda por aumento de 1 2
la renta

Bn relacién al tipo de familia y al estado civil de los pa—-=-
dres encontramos que un 78% es nuclear, del cual mde de la mi-
tad estd casda civil y religiosamente, aproximadamente una -
cuarta parte estd cessda por el civil unicamente y 8élo dos fa
milias viven en unién libre; el 12% son familias extendidas -

estando las dos terceras partes de éste casadas civil y reli-
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giosamente, una familia por el civil y otra solo por la igle--
sia. El 10% restante son familiass incompletas debido & la fal-
te del padre, cabe sefialar que solo en un caso 1la separacidén -~
estuvo relacionada con la enfermedad del paciente (anexo 5 cua
dro # 10),

As{ mismo podemos observar que un 68% de 1la muesira son fa-
milias numerosas ya que estdn constitufdas de 5 a 13 integran~
tes (anexo 5 cuadro # 11),

El pajo nivel escolar de los padres estd {ntimemente rela--
cionado con la ocupacién que desempefian, 1a cual les proporcio
na ingresos muy bajos,que son insuficientes para satisfacer --
las necesidades bdsicas de los miembros de las familias con un
enfermo leucémico,que como Bcabamos de mencionar son bastante
numerosas lo que agudiza la situaciédn econdmica ya que el tra-
tamiento del paciente es prolongado y costoso, esta situacidn
confirma lo expuesto en el capf{tulo III (anexo 5 cuedros # 12
y 14),

Por lo tanto los egresos de estas familias son superiores -
en gran proporcién e sus ingresos, vidndose en la pecesided de
buscar otras formas de ingresos como sons pedir prestado, ven-
der sus pertenencias, pedir ayuda a sus familiares o integrar
2 algin miembro de la familia al mercado de trabajo. (cuadro --
# 16).

Cuando llega haber excedente, generalmente lo destinan a me
jorar su alimentacidn, vestido, educacidn, etc., se ahorra pa-

ra los préximos medicamentos o se pagan las deudas (anexo § -
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Cuadro # 16
) i
INGRESOS Y EGRESOS MENSUALES
VARIABLES INGRESOS RGRESOS
PREC, | % FREC.| %

a) 1 Salario M{nimo 15 30 3
b) M4s de 1 Salario ¥{n.

hasta 2 Salarios kin. 28 56 16 3e
c) Més de 2 Salarios Min.

hasta 3 Salarios ¥in. 5 10 20 40
d) MAs de 3 Salarios Min,

hasta 4 Salarios M{n. 1 2 8. 16
e) mds de 4 Salarios Mini

mos. 1 2 3 6

TOTAL 50 100 50 100

+ Nota: El salario minimo vigente al 12 de Diciembre de 1990 es
de $10,080.00 diarios.
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cuadros # 16 y 17),

Otro factor que va fntimamente ligado con el aspecto econd-
mico, es el lugar de procedencia de estas familias ya que 81l ~——
50% son fordneas y el tener que trasladarse cont{nuamente 8l -
I,N.P. representa un costo significativo para la familia,asf{ -
como una de las causas principales del dsscuide hacia los de—-
més integrantes de la familim, ya que la estancia de alguno de
los padres o de ambos en esta ciudad es muy costosa y lo(s) --
mantiene alejado(s) del resto de 1a familia (anexo 5 cuadro 18)

La alimentacién es una necesidad primordial del individuo,-
pero cuando la familis estd afectada econémicamente, como es el
caso de las familias que integren nuestra muestra repercute —
gravemente en la alimentacidn de sue integrantes ya que el in-
greso es insuficiente, debido principalmente a los altos egre-
sos por el tratamiento del paciente leucémico y si a esto le -
sumamos el elevado nimeroc de integrantes, encontramos gque el in
greso econdmico no alcanza para adquirir los nutrientes necesa
rios provocando desnutricién y que el organismo no tenga defen
sag suficientes ocontra las enfermedades. Bstas circunstancias
tambidn perjudican al paciente, aunque las familias en general
procuran que 1la alimentacidn del enfermo ses me jor que la de
los demds integrantes (anexo 5 cuadro # 19),

Se incluyd el indicador de la viviendas, porque lo considera-
mos un factor importante en la problemdtica que presentan @8-
tos pacientes, ya que el 64% de las familims presentaron pro--

miscuidad en la vivienda,debido & que tenfan animales domésti-
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cos dentro de la casa y un 50% presenté problemas de hacina--
miento & causa del gran mimero de integrantes de la familia y
el espacioc tan reducido de le vivienda (anexo 5 cuadros # 20
y a1)

En lo que respecte al aseo de la vivienda no se encontré -
problemftica relacionada con la enfermedad, en el aseo perso-
nal y cambio de rope de los miembros de la familia se encon-~
tré que un 57% acostumbraban bafiarse y cambiarse de ropa dig.
riamente y el 39% se bafla y cambia de ropa cada tercer dfa y
el 4% una vez por semana, debido principalmante & que un 18%
no cuenta con agua potable; otro aspecto & considerar es que
un 26% de estas familims carecen de drenaje y un 28% no cuen-
ta con sanitario (W.C.) y el 10% no cuenta con servicio algu~
no.

Esta situacidn de una falta de vivienda adecuada a las new
cesidades de lae families con enfermos leucdmicoe es perjudi-
cial y obsteculiza el tratamiento del paciente ya que el haci
namiento, 1a promiscuidad, la falta de Rigiene y de servicios
en general puede ser causa de infecciones que en el nifio leu-
cémico, debido & que tiene bajms sus defensas inmunolégicms -
por el medicamento administirado, puede ocasionar complicacio-
nes en lu mejorfas del paciente {anexo S cuadros # 22, 23, 24,
25 y 26),
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CONCLUSIONES

Durante las dltimaa décadas, en el campo de la medicina se -
han logrado importantes avances en la luchs contra la leucemis,
gracias & lae constantes investigaciones hematolégicas, que tie
nen como objetivo encontrar las causas que generan tal enferme-
dad, para poder determinar un tratamisnto que contribuys a 1la -
rehabilitacidén de estos pacientes,

Con 6l uso de medicamentos terapéuticos antileucémicos se m.
joré notablemente el pronéstico de eatos pacientes, posterior—-
mente con la combinacién de dichos medicamentos se logré aumen~
tar la supervivencia de los enformos leucémicos tomando en cuep
ta el tipo de leucemis, el tipo de raza, la edad y el grado de
avance de la enfermedad.

En 1a actumlidad no se pusde hablar de un tratamiento curati
vo de la leucemism, debido & que es ignoran las causas que 18 -
producen, s-'n embargo, el tratamiento es suficientemente eficaz
pars que durante la remimsién de la enfermedad el paciente se —
sienta bien y se considere curado.

Bl objetivo fundamental de este tratamiento es aleanzar una
remisién completa consistente en la desaparicién de las células
leucémicas da la sangre periférica y de 1e médula 4sea, restau~
rar lae funciones hematopoyéticas y volver al paciente a un eg
tado normal.

La experiencisa de haber realizado nuestra préctice institu—
cional y 1a presente investigscién en el I.N.P, nos ha permiti-
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do conocer que la problemdtica de 1la leucemia conlleva una Viee
vencia emocional intensa y devastadora para la familia, modifi-
cando la unidad funcional que habia logrado hesta ese momento,
confrontando a cada uno de sus miembros con la crisis de elabo~
rar el duelo y en muchos de los casos con la pérdida del nifio,
as{ mismo influye en los integrantes del equipo de salud ya que
interactuian continuamente con el paciente y eu familia.

Las caracteristicas de la emtructura de las familims con un
paciente leucémico son las siguientess

En general las interaccionee de las familias se hacen en —
gran medida en funcién del enfermo leucdmico, ee decir, se vuel
ve o1 eje central de funcionamiento de la familia y como conme-
cuencia e modifican las jerarqufas, dejando de participar en -
las actividades correspondientes a los hijoe, emancipdndose de
lae normas que los rigen.

Bl sisteme conyugal tiende & perder importancia frents a 1la
enfermedad, en los casos que presentaron problemas previos en—-
tre los esposos, una vez diagnosticada la enfermedad, estos for
maron coaliciones teniendo como base al enfermo, Al tratamiento
¥y 8 la enfoermedad, dejando sus problemas de pareje en un segun-
do plano.

Es de reelevancia tensr presente que ante esta situacién 1a
familie sufre trastornos sociales y psicolégicos que la afectan
gravemente, por tanto, la dindmice familier se ve inevitablemen
te afectada demandande un cambio o sustitucidn de rolee en sus
miembros, en la comunicacidén, en la expresién de afectos, en la
toma de decisiones y en la menera de cémo deben de afrdéntar la
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presente situacidén para adaptarses a nueves formas o estilos de
vida. La dindmica familiar se vard afectada de acusrdo al tipo
de familis y a factores determinantes como: la stapa de 1a en=
fermedad en que es diagnosticado el paciente, el prondstico —
del mismo, el tipo de leucemia y del tratamiento de dsta impli
ca, atc.

Bn lo que respecta a 1la influencia de los factores socio-e~
condmicos (estructure y dindmice familier, vivienda, aliments-
cién, higiene, ingresos y agresoa)en el tratamiento del nifio -
lsucémico, partisndo del concepto de dindmica familiar utili-—
zado en el marco tedrico y apegdndonos & los resultados esto-
dfsticos que obtuvimos en nuestra investigacidén, encontramoe u
ng serie de actitudes exhidbidas por el nifio enfermo, el padre,
la madrs y los dewmds hijos, las que a continuacidn compilare--
nos afizdiendo elgunss observaciones que nos parecieron intere-
santes y que son el resultado del andlisis de loe datos epnta——
dfaticos y de lae entrevistas realizadas,

Las caracter{sticas de las familias de los pacientes leucéd-
micos de nueetra muestra son ds nivel socizl medio y bajo que
viven en zonme marginadas y en un alto porcentaje provenientes
de diferentes estados de la Repdblica, mismos que llegan 8l -
Inetituto (I.N.P) viendo en 41 la Wltima posibilided de trata-~
miento,

Ia diferencia ontre las carsoterf{aticas culturales de las -
familias y el equipo de salud aificulta le comunicacidn, mue-~-
chas veces sl médico explica en términos tdcnicos que no eon -
comprendidos por los pacientes y/o sus familiaree y ellos no -
e atreven a pedir explicaciones e interpretan la informacién
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de mcuerde & su cédigo cultural, ademds, el que las familias -
sean de escasos recursos econdémicos incide de diferentes formas
sobre las dificultades que presentan las alternativas de trata-
mientos la desnutricidn con gque llegan al servicio de Hematolo~
gfe, ol gasto que implica llevar al nifio el hoepital a consule
ta, quimioterapia, anfdlisis, hospitalizacidn y en algunas 0CHe—w
siones radioterapia, afecta la economf{a familiar no solo de 1las
familias fordneas sino también de las del D.P, que on frecuen-
cla tienen gque recurrir al uso de taxis por la debilidad fisica
de los nifios;jei bien el instituto cubre gran parte de los gaB--
tos cuando el niMo estd hospitalizado, cuando sale del hospital
la familia tiene que comprar los medicamentos gue generalmente
son caros y pagar ademds una cuota de recuperacién y en el caso
de las familias fordneas el hospedaje en esta ciuded.

En estas circunstancias 1la falta de recureos acondmicos es -
un factor determinante que influye en el tratamiento del pacien
te leucémico.

Dabido & que el tratamiesnto es prolongado y costoso el miem-
bro de la familis que se ocupa de mportar el ingreso econdmico
(generalmente el padre) y el que se encarge de llevar al pacien
te al I,N,P. (generalmente la madre) tienden a estar sobrecerga
dos de trabajo, el grado de llegar a convertirse en periféricos
para el resto de la familim, es decir, disminuyen notablemente
sus intermcciones con los demds miembros, los cuales resienten
el abandono de loa padres. Ante esta situacién, generalmente o-
tro integrante de la familia asume un rol perental auxiliar,con
el fin de disminuir esta carga de tradbajo, por lo que el grupa
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familiar resulta uno de lee recursos mds importantes de que dip
ponemos para lograr la rehabilitacidn del paciente.

El contacto personal con un paciente leucémico provoca entre
las personas que le rodean, eentimientos de angustia, confusidn
s incertidumbre que, muchas veces, pueden ser aliviados por le
intervencidn de un especialiate. Por esta razén, adquiere una -
gran reelevancia el papel del Trabajador Social quien por sus -
caracter{sticas profesionales puede hacer una aportacidn impor-
tante en este contexto.

El trabajar con pacisntes leucdémicos gerera un alto grado de
responsabilidad y de stress a los integrantes del equipo de sa-
lud que Bl no ser mdscusdamente asimilados les ocesionardn pro-
blemas emocionnles severos,

El equipo de salud debe concebir a la familia en los térmi-—
nos mds amplios y como unidad afectada basicamente por el po--a
ciente con leucemia; el Trabajador Social debe valorar la situa
cidn sociml con el mayor grado de especimlizacidn posible para
el mane jo de todas y cadm uns de las situaciones al respecto, &
fin de aportar al equipo tratante y de manera coordinads, los e
lementoas necesarios que posibiliten el manejo del caso a nivel
clinico y que ademde ofrezca alternativas concretas en el trata
miento sociml de acuerdo & cada caso (K¥etodolog{a de Trabvejo So
cinl de Casos).

Dabido principalmente & problemes de cardcter institucionals
los escasos recursos humanos que resultan insuficientes a la de
mande del servicio de Hematologfa, en el I.N.P. no se realizs -
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un adecuado mane jo de la metodologfa de casos aungue en algunas
ocasionee la Trabajadora Social es muxialiada por estudiantes o
pasantes de Trabajo Social, dicho apoyo se ve limitado princi--
palmente por la falta de una capacisacién a este personal, lo -
que impide un me jor desempefio de sus capacidades y por ende una
me jor atencién al piblico de este servicio.

Por otro lado, las Trabajadoras Sociales responsables de es-~
te servicio no puede sistematizar eu trabajo, debido principal-
mente por el contimuo cambio de servicio.

El estudio socisl que se realiza, contempla informacidn que
ya ha sido registrada por otras disciplinas y que solo deberfa
realizarse en caso de que otro miembro del equipo de salud re-
quiera profundizar sobre estos aspectos, por lo que considera--
moB la necesidad de elaborar un estudio social que no repita in
formacién ya contenida en el expediente ya que resulta molesto
para el entrevietado proporcionarla varias veces.

Es necesario tener presente que, el tratar con pacientes con
leucemia es un verdadero reto para todos los integrantes del e-
quipo de salud, enténces ninguno de los integrantes debe descui
dar el factor mds importante en las relaciones humanas: la cali
dad del humanismo que cade uno ponge al brindar los servicios -
inatitueéionales para el pacientes y su familia.

Los recursos del instituto para atender & la poblacidn con -
tal problemdtica son insuficientes, ya que el atender & un en-
formo leucémico genera un egreso significativo en comparacidn -
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con otras enfermedades, por lo que el Trabejador Social debe -
buscar el apoyo econdmico de oiras instituciones como el Club -
Rotario de Cuajimalpa y el Club Caritas para disminuir el impac

to econémico en dichos familiares,
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PROPUESTA

Debemoa tener presente la necesidad de que el Trabajador Sg

cial del servicio de Hematologfa se especialice
miliar, manejo grupos y de duelo, en caso de no
cho perfil, ase la deberd capacitar mediante los
cinlidad que imparte el departamento de Trabajo
I.N.P.

As{ mismo,despuds de analizer los resultados
gacibn, mismos que nos permitieron comprobar la
teads, e8 importante considerar las necesidades

en terapia fa-
contar con di-
cursos de eapg
Social del —w-

de 12 investi-~
hipétesis plan
dsl grupo de -

pacientes en estudio, con el fin de establecer alternativas a—

cerca del seguimiento de 4ste que permitan su atencibén inte~—

gral y de la familia.

En primer lugar presentamos siete lfnees genersles de trabg
Jo que derivan de 1las caracter{sticas de la estructura de la -

familia del enfermo leucémico y que proponemos orienten perma-

nentemente el trabajo a través de los diferentes momentos de =

este modelo que presentamos a continuacidén., Por razones diddc-
ticaes ase divide en tres médulos que en la préctica estén inte-

gradoat
1l.- El trabajo con el eguipo de¢ salud.

2.~ El trabajo con las familiaes.

3.~ El trabajo individual con los pacientes.



- 138 -

LINEAS GENERALES DE TRABAJO

1.~ 51 bien una mayor flexibilidad de los lf{mites en la fami--
lia puede ser Ytil en ciertos momentos para obtener colabora—
cién y apoyo en la lucha contra la enfermedad, es importunte -
que €8tos no se pierdan, sobre todo con los familiares que se
acercan para colaborar en el cuidado del paciente o de 108 hi-
jos menores, es importante que la familia y, dentro de ella el
subsistema parental mantenga una cierta autonomfa para la toma
de decisiones. Bs necesario, asf, distinguir entre una mayor -
flexibilidad de los l{mites que pueden comstituir un apoyo fup
cional y la que puede ser disfuncional, pare evitar &sta Ylti-
ma proponemos tratar de reintegrar al paciente al subsistema -
al que pertenece y disminuir su centralidad. El reintegrar al
paciente a su subsistema, implica que éste vuelva a regirse --
por las normas femiliares, que participe en sus actividades, -
que cumpla con sus obligaciones y que asuma la posicién que le
corresponde respecto a la Jjerarquia.

Para disminuir la centralidad del enfermo es importante prg
piciar que, a pesar de las presiones del tratamiento y las tep
piones por el curso de la enfermedad, los intereses y activi—
dades que los otros miembros de la familia tenfan antes de la
aparicién del padecimiento se mantengan e incluso surjan nue——

vos.

2.~ Fortalecer el subsistema parental y legitimar a las perso-~
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nas que tomen algfn rol parental auxiliar que sea necesario, -
pero delimitando sus responsabilidades. De este modo se obtie-
ne apoyo, ayuda y al mismo tiempo se mantiene, en términos ge-—

nerales, la jerarquia que existf{a previeamente en la familia.

3.~ Portalecer el subsistsema conyugal para evitar la aparicién
de coaliciones a partir de los conflictos anteriores entre los
conyuges. Bvitar que las coaliciones preexistentes se cristali
cen y estereotipen alrededor del tema de la enfermedad y se ex
tienden, Para lograrlo, es importante trabejar los problemas -

previos que existian en la pareja.

4.~ Repartir la carga del tratamiento, de modo que no se sobre
cargue una sola persona (generalmente la madre)., Tratar que el
paciente, de acuerdo con su edad y estado fisico, sea responsg
ble de su propio cuidado y que los diferentes miembros de la -
familia participen en la medida de sus posibilidades. Bxplorar

y promover 1a utilizacién de ayudas externas a la familia,

S.— Ayudar a la elaboracién de los diferentes duelost en el en
fermo, por la pérdida de la salud, de sus capacidades y proyeg
tos; en la familia, por la pérdide de las expectativao puestas
en el paciente y si se diera el caso por la muerte de éste. EBs
te punto se encuentra estrechamente rslacionado con la capaci-
dad para tomar decisiones en momentos de gravedad acerce de la

suspencién o econtinuacién del tratamiento.
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Es sumamente importante que al mismo tiempo que la familia
elabora estos duelos, el equipo de smlud elabore también el -—-
duelo por la fantasfa de omnipotencia que con frecuencis estd
presente en los trabajadores de la salud. Al nifio leucémico no
se le puede curar, sin embargo, se le puede ayudar a tener una
mayor sobrevida y en algunos casos a vivir dignamente, tranqui
lo y acompafisdo por su familia y es0 es algo muy valioso para
el paciente.

6.~ En general y en la medida de lo posible, es importante abg
carse a tratar de resolver los problemas familiares previos, =-
que pudieran agraverse con el avance de la leucemis y el curso
del tratamiento, o "mejorarse" artificialmente a través de in-
teracciones de unién que més tarde dificulten la rehabilita=——
oién del paciente,

7.- Hnalmente, promover la compafifa y el apoyo de la familia
hacia el enfermo, especialmente en los momentos diffciles de =~
gravedad, dolor y cercanfa de la muerte.

Bs importante seflalar que de acuerdo con les caracter{sti--
cag de cada femilia y en la etapa de la enfermedad en que ge =
encusntre el paciente, serf necesario poner énfesie en algunos
de estos puntos, trabajando con la intensidad que requiera ca~-

da omso.
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EL MODELO DE TRABAJOQ
1. EL TRABAJO CON EL EQUIPO DE SALUD.

EL desempefio profesional del Trabajador Social en el 4rea -
de la selud, que actualmente es una especislidad en nuestra —-
disciplina, se ha concebido como la auxiliar de las funciones
médicas; siendo importante que se comprendd como una necesidad
insustituible, debido a que los tratamientos médicos deben ser
por naturaleza de origen social y por lo tanto, la funcidn del
Trabajador Social se hace tan indispensable como la del clfnie
co mismo, sin olvidar esta conjugacién de esfuerzos desde una
concepcibn de multidisciplinarided,donde los propésitos van en
caminados en forma coordinada hacia un misme fin: la salud y -
el bienestar sociel.

Consideramos que todas las personas que trebajan en una ing
titucién hospitalaria, o incluso fuera de ella, tratando & un
mismo paciente, constituyen un sistema, con patrones de inter—
accién caracterfsticos que determinan su actuscién, su efecti-
vidad o su inefectividad. Consideramos también que, junto con
los pacientes y sus familiares, constituyen un sistema mayor,
al que podemos llamar sistema terapéutico total, donde se esta
blecen patrones de interaccién que pueden lleger a ser estereg
tipedos y disfuncionales. Y es sobre este sistema teraputico
total que pretende incidir este modelo.

Ea frecuente que las personas que trabajan con este tipo de
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pacientes presenten angustia, tensién o inclusive sfntomas ff-
sicos, como baja de peso, insomnio o cafda del cabello, Es fre
cuente también que se defiendan de la angustia que deriva de -
trabajar con personas que van & morir, manteniendo distancia -
respecto a ellas con ectitudes de frialdad, etiquetdndolas, --
convirtiéndolas en "el paciente de la cama nimero tal".

El trabajo con el equipo de salud que aquf se plantea, tie-

ne los siguientes objetivos:

a) Es necesario que los integrantes del equipo de salud se den
apoyo mutuo para ventilar la angustie y ansiedad que aparece -~
en momentos diffciles de gravedad de algin paciente, as{ como
a elaborar sus duelos por la ilusién de omnipotencia y por la
muerte de los pacientes, para que, cuando se incluyan los sen-
timientos en la relacidn con los pacientes no se bloquee la e~
fectividad del trabajo.

b) Descubrir y modificar los patrones de interaccidén estereoti
pados que se dan en el interior del sietema terapdutico total

¥y que perpetdan situaciones inadecuadas que dan como resultado
el no cumplimiento de indicaciones o las recafdas frecuentes e

inexplicables.

c) Promover la integracién del equipo como tal, limando las ag
perezas que surgen por las jerarquias dentro de la institucidn,

as{ como de la pertenencia a diferentes profesiones y especia-
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lidades (médicos, trabajadores socimles, psicBlogos y enferme-
res) cada una con distinta valoracién de lo:rsocial y lo insti-
tucional. Se trate de lograr la cooperacién de todos los parti
cipantes, cada uno desde su papel y funcidn, pero en una forma
flexible y complementaria,

d) Mejorar la comunicacién de los miembros del equipo entre sf,
para tener una visién més integral de cada caso. Me jorar la cg
municacién con los enfermos y sue familiares, aprendiendo & es
cuchar sus necesidades, sus posiciones frente & la enfermedad,
la rehabilitacidn, la vida y la muerte, tomando en cuenta sus
opiniones y respeténdolas.

Pars lograr estos objetivos proponemos realizar peribédica~
mente reuniones de trabajo con todo el equipo de salud, coordi
nadas por un Trabajador Social o Psicélogo que tenga experien-
cia en el manejo de grupos, y serfa conveniente que la tuviera
en teor{a de sistemes, de tal manera que pudiera observar ml -
equipo como un sistema, asf{ como la relecién entre &ste y las
familias de los pacientes, que conforman el sistema terapéuti-
co total, y entre &ste y sus diferentes entornos: el hospital
¥ el medio ambiente social, econémico y cultural en que se ubi
ca., En 2lgin momento puede ser conveniente que el coordinador
de estas reuniones sea supervisado por un especialista ajeno -
al equipo y sl servicio, a fin de poder analizar eu angustia y
reacciones frente al materisl que se trabaja en el grupo e in-
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cluso frente al propio grupo.

Bn estas reuniones se puede trabajar a partir de los casos
de diffcil manejo, pacientes o familiares del paciente cuyo =
tratamiento genera conflictos en algin miembro del equipo & &

partir de problemas espec{ficos de tipo préctico o inatitucip
nal,
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2. EL TRABAJO COR LAS FAMILIAS

Con lae familiap proponemos que el Trabajador Social realice
un trabajo integrado que abarque desde el diagnéstico de la en-
fermedad hastae 1a rehabilitacién o muerte del paciente, Dado -
que con la aparicién de un padecimiento como la leucemiB oCU——
rren cambios en 18 estructura de la familia del paciente, suge-
rimos como herramientae para epte tradajo las técnicas de tera-~
pia familiar (¥inuchin y Pishman, 1980), mi lae familias eon --
flexibles y no presentan ninguna disfuncionalidad.

El modelo que proponemos estd formado por los siguientes pun
toss

2,1 PRIMERA SESION

‘Este sesidn debe llevarse a cabo a la mayor brevedad posible
una ver que se confirme el dimgndstico de la leucemia.
Proponsmos que se utilice 1la metodologfa de Trabajo Social -
de Grupos, los cuales deberdn estar integrados de tres m cinco
familias citando 2 todos los miembros de la familia que puedan
asistir.
ILa duracidn de esta eesidén serd aproximademente de tres ho—
ras, los objetivos sons
a)Pacilitar la integracién del simtema terapfutico total & tra
vés de técnicas y actitudes de participacién, mediante lae
cuales el equipo de salud se Acerca s las familias, [-1.3. T
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firmdndolae y hacidndolee sentir que las comprende.

b)Mene jar la informacidn gue tengan msobre la enfermedad y eu ——
tratamiento,

c¢)Reforzar 8l establecimiento de canales de comunicacidn circu-—
lar entre estas nuevas familias y los miembros del equipo de
ealud.

d)Bmpezar a establecer apoyos entre las familias y a configurar
diferentes subsistemass “pacientes®™, "padres", “hermanos®, ==
"parejas®, "hijos", cada uno con vivencias y problemdticas co

oUnNe e,

Se pusde inlcisr la seeién con la presentacién del Trabaja-—
dor Social (coordinador) que a su ver pide a todos los asisten-
tes que se prementen, que hablen de su familia, de elloe mismos
y de los familiares qus no estdn presentes, que cusnten la hie-
toria de la enfermedad y cémo llegaron al serviclo. Poeterior—
mente, el coordinador les preguntard, qué saben de la snferme—-
dad, de los tratamientoe alternativos y de su pronéstico.

El Trabajador Social debe observar y escuchar con atencidén -
los relatos, apoyande e invitando a la reflexidn para evitar —-
que ceigen en la depresidn por la angustia y el sentimiento de
culpa.
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En un tercer momento proponemos que se explique a los asig-
tentes la organizaecidn interna del servicio y su funcionamien-
to, invitando & miembros del equipo & que entren & la reunidén
y se presenten. Una vez hecho esto, es importante que ah{, en
la sesidn, ge inicie 1a comunicacidn circular entre los dife--
rentes familiarea y los miembros del equipo presentes.

Lz sesidn se termina seflalando en qué lugares y en qué oca-—
siones se van a encontrar en el servicio.

La configuracidn de los diferentes subsistemas se hace a lo
largo de toda la sesidn & través de técnicas de reestructura--
cién, esto ofrece nuevas visiones, alternativas que amplfam la
realidad familiar. Se trata de demostrar que no estdn s50los =——
con su problema, que hay otros que lo comparten, apoydndose --
con intervenciones del siguiente tipos ";Qué piensan los herma
nos del paciente?", “;Qué opinan los padres?”, etc.

2.2 ELABORACION DE DIAGNOSTICO

Después de la primera sesidn, a la mayor brevedad posible -
es necesario obtener el diagnéstico de cada familia, A¥n cuan-
do no estén presentes todos los integrantes, no hay que perder
de vista a todo el sistema familiar e investigar la ubicacién
de los miembros ausentes en la estructura familiar.

Este diagndstico tiene como objetivos:

a)Establacer si es o no necesario ofrecer terapia a la faemi-
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lia en ese momento.

b)Definir momentos claves en los que seria conveniente traba-.
Jar con ella.

¢)En funcién de le estructurs familiar, hacer recomendaciones

sobre la conveniencia o no de algdn tipo de tratamiento.

Para lograr estos objetivos es necesario responder, & mane-
ra de hipdtesis, 8 las siguientes preguntas: ;Cémo estd 1la es—
tructura familiar en ese momento?, j;qué problemas pueden sur--
gir y cudnde?, pqué miembro de la familia corre el riesgo de -
sobrecargarse de trabajo?, ¢;qué cambios en la estructurs fami-
liar ocurririan esi se eligiera cada uno de los métédos de tra-
tamiento?, ;de qué recurgoe dispone la familia en su interior
y en el exterior?.

Estas preguntas deben ubicarse en el momento evolutivo en
que se encuentre la familia y su medio sociocecondémico y cultue-
ral, pera lo cual es necesario apoyarse en el estudio socimel -

que proponemos mds adelante.
2.3 SESIONES FERIODICAS EN GRUPO A PANILIAS
Estas sesiones se realizardn una cada ocho dfas con una du-

racién de dos horas aproximadamente, el nimero de sesiones se-

rd determinado por el equipo de salud, teniendo en cuenta que
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les familias no se dardn de alta hasta que hayan superado las
etapas del duelo, Bus objetivos sons

n)Contribuir & que las femilias superen les etapas del duelo.
b)Reforzar la integramcidn del eistema terapdubico total.

¢)Continuar manejando en forma operativa la informacidn sobre
la enfermedad y su tratamiento.

d)Reforzar el apoyo entre familims y la comunicacién con los
niembros del equipo de salud,

2,4 TERAPIA PAMILIAR

Por razones da delimitscidn de tiempo, que generalmwente se
dan en una institucién, proponemos que se de terapie familiar
solepente & las familias que presenten disfuncionalidades que
amenacen el tratamiento, a las que demanden Aayuda o cusndo «—
los miembros del equipo de salud lo considere convaniente,

2,5 INTERVERCION BN MOMENTOS DE CRISIS

Como estos momentos eptdn directamente relecionados con el
eptado fisico del pacients, la evolucién de 1la enfermedad, 7y
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en general con las complicaciones del tratamiento, es conve——e
niente que trabajen en ellas el Trabajador Social y el médico.

En general describimos como momentos de crisis los siguien-
teas

l,~ Cambios en el tratamientos

La intervencién, en estos momentos, tiene como objetivo evg
luar entre el equipo de salud, el paciente y le familia, que =
sucedié con el tratamiento anterior.

2,~ Momentos de gravedad por la aparicién de complicacionea y
recafdas frecuentess:

Estas complicaciones generalmente llevan & la necesidad de
cambiar €) tipo de tratamiemnto,

A estes Besiones se debe invitar al paciente, a los padres
¥ & aquellos miembros de la familia que en los casos particulg
res sea importante que asistan.

Los objetivos sontg

a) Ofrecer apoyo a la familia y al paciente en esos momentos -
diffciles.

b) Bxplorar si en alguna forma la estructura y la dindmica fa-
miliar estdn facilitando o reforzando esas complicaciones,



- 151l =

c) B caso de que as{ sea, trabajar terapSuticamente para cam-
biar esta situacién.

@) Trabajar en general, dentro de los lineamientos expuestos &
al principio de esta exposicién.

3.~ Hospitalizacidns:

En estos momentos es necesario preparar tanto 8l paciente -
como & la familis pere la hospitalizacién, y trabajar sobre —-
cuflec son los cambios que van a darse en la faﬁilia mientras
el enfermo esté hospitalizados ;quién va a realizar las funcig
nes que antes 1 realizaba o tomar su papel en la familia?, --
(eémo se va a mantener el contacto entre la parasona hospitali-
zada y la familia?, gqué ve & suceder cuando Be reintegre a la
vida familiar?,

4,~ Momentos en que la muerte del paciente es inminente!

A esta sesidén se citard a todos los miembros de la familia
que puedan asistir excepto al paciente.

Bsto no implica que & éste ese le oculte la gravedad de su =
estado, pero conslderames que e8 preferible hablar a solas con
4l y que no participe em esta sesidn, cuyo principal objetivo
es que el Trabajador Socirl ayude a la familia a iniciar la e-
laboracién del duelo por su muerte.

Un segundo objetivo de esta sesilén es ofrecer apoyo & la fa
milia, acompafiarlos en su dolor y permitirles expresar sus sen
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timientos, para esto se puede introducir el tema de cémo serd
la familia sin 61, quién remlizard las funciones que el pacien
te tenfa, etc, pare ayudar 8 que se reestablezcan nuevas rela-
ciones de objeto, esto a nivel relacional se concretiza en el
establecimiento de nuevas interacciones entre los elementos —
del sistema familiar,
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3.EL TRABAJO INDIVIDUAL CON LOS PACIENTES

El trabajo que es necesario realizar individualmente con --

les

te,

pacientes dependerd en gran medida, de la edad del pacien-
el lugar que ocupa en la familia y la posibilidad de ésta

de darle apoyo y cercania.

3.

Proporcionar al enfermo apoyo y posibilidad de ser escuche
do en los momentos en que lo requiera. Esto es especialmen
te importante cuando la familia no lo hace, y adn cuando -
dsta tenga le capacidad de escucharlo, apoyarlo y acompa—--
flarlo, siempre pueden darse momentos en que el enfermo re-
gquiera hablar a solas con un especialista sobre su situg--
cién,

El Trabajador Social debe comprender a cada paciente como
individuo, debe reconocer los diversos elementos de su per
sonalidad, en su lucha por desarrollarse y adaptarse a la
separacidn continua de sus familieres y amigos & las prive
ciones que trae consigo la enfermedad y el ambiente del ~-
hospital.

Debe considerar al nifio como un todo, tomar en cuenta =
el ambiente familiar y el nivel cultural que ka tenido, su
enfermedad en particular y lo que désta representa para 41,
con el fin de establecer relaciones con el enfermo y moti-
varlo a realizar actividades recreativas no solamente como
una distraeccidn, sino también como ayude a su rehabilita-—

cidn,



=154 -

Ae{ mismo debe tener pwesents lo que €1 significa para el —
nifio y cémo y por qué el paciente remccionea de determinada mane
ra, es decir, comprender sus reacciones, & vaces hostil, entu—
siasta, agradable, sospechosos o aceptante, etc.

Por otro lado explicard &l paciente la problemdtica y las ——
restricciones que implica la enfermedad y el tratamiento mddico
social ocuando éste asf lo requiera,
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THABAJO SOCIAL DB CASOS

Bl Irabajador Social puede intervenir en distintoe niveles u
tilizendo los métodos de Trabajo Sociml de Camos, Grupo y Comu-
nidad, Debido a lag caracterf{stices de esta investigaciédn nos -y
bocaremos el método de Trabejo Social de Casos, el cual conside
ramoe wfs apropiado para el estudio del paciente leucdmico y eu
relacién con le familia,

¥ary Richmond define al Trabajo Social de Casos como "Elcon-
junto de métodos que desarrollan la personalidad, resjustando -
consciente e individuelmente al hombre a su medio social"™ (1).
Be decir, que el Trabejo Social de Casos contribuye 8 que el in
dividuo logre adaptarsees & su medio, modificande su personalidad
¥ eu forma de percibir la problemdtica que le afecta,

Entre otras definiciones importantes se destace la de la Tra
bajadora Social ¥arfa C. Castellanos quien menciona que "Bs el
método ds Trabajo Social que estudis individualmente la conduc-
te humana a fin de interpretar, descubrir y encauzar las condi-~
ciones "positivaa®™ del sujeto y debilitar o eliminar lss "nsga-
tivas®, como medioc de lograr el mayor grado de sjuste y adapta-

cidn entre el individuo y su mediocircundsnte" (2).

Por su parte, Hamilton Gordon sefiala que "El Trabajador So--

cial de Casos ee caracteriza por su objetivo que es proporcio-—

{1)Richmond, Mary B, Caso_Social Individusl.Ed. Humanites. Ar--
gentina,1862. p.67.

(2)Castellancs, Mar{s C. Manual de Trabajo Sociel.EBd, La Prense
¥ddica Wexicana, México, 1986. p.T.
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nar servicios prdcticos y oonsejos a fin de despertar y conser—
var las energfas psicoldgicas del cliente, hacerlo participar -
activamente en el uso de estos servicios para la solucién ds —-
sus provlemas” (3).

Bl Trabajo Social de Casos tiene su origen en la propuesta -
de Mary Richmond en el afio de 1917, la cual se vié influenciada
por Augusto Comte y Sigmund Preud em decir, se basé teéricamen~
te en la sooiolog{a y la psicologfam individual y mociml, dicha
obra la distinguié como le pionera del Trabajo Sociml ya que lo
caracterizé como una disciplina social, aplicando el método de
las Ciencias Katurales a los oasos sociales; por lo qus ™ 1 mé-
todo del estudio de casos, sigue un proceso similar al de 1a -~
clencia médica; primero OBSERVA, indaga los factores individua-
les, familiares y del medio eocial que influyen o influyeron en
el comportaxiento mctual del individuo, para llegar & hacer un
DIAGNOSTICO de su situscidén pereonal y familiar posteriormente
8e elabora un PLAN para realizear la labor de influencia y desa-
rTollo de aquellas habilidades y aptitudes que permitirdn al in
dividuo enfrentar con més éxito su situacidn-problema; y final-
mente, una vez que se han previato los resultados del plan se -
determina el TRATAMIENTO a smeguir® (4).

As{l mismo consideraba & los problemme sociales que presenta-
van los individuos como situaciones patoldgicas ocasionedas por

(3)@ordon, Hemilton. Teor{sm y Prdctica del Trabajo Social de Ca
sos. Ed. La Pronsa Médica Mexicana. México, 1987. p.15

(4)Bautista Lépez,Elizabeth. Art. "Le Influencia de le Teoria -
Social en la Metodologf{s Tradicional del Trabajo Socisl y su

Aplicacidn en México™. p. 20
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no adaptarse al medio social en que me desenvolvian, sefielande -~
que 80lo se debs realizar el estudio de casos por personfs Capa~
citadas y a casos que ameriten una intervencién prolongads e in-
tensiva por la complejidad de su problemdtica, que se efecte de
mansra auténoma y sin restricciones,

Posteriormente Marfa C. Castellanos y Hamilton Gordon sefialan
6 y 5 fases respectivamente para desarrollar el Trabajo Social -

de Casost

MARIA O, CASTELLANOS HAMILTOR GORDON
Investigacidn Investigaoién
Diagnéatico Diagnéstico
Prondetico Plan
Plan Tratamiento
Tratamiento Actividad
Valoracidn

La Investigacidn es la primera stapa del estudio de casos y ~
ae caracteriza por obtener informacién econémica, socisl, emocip
nal, cultural, etc. 18 cual pueds ser directa {observacién y en-
trevista al paciente) e indirecta (entrevistas colaterales & fa-
miliares, vecinos, amistadeas, masstiros, eto.) que permita elabo-
rar un disgndstico objetivo,

Dabido & que la entrevista es uns tdcnica esencial en el estu
dic de capos, 8 continuacidn describiremos brevemente lae carac-
teristicas y aspectos a considerar para que el Trabajador Sooial
tengs dxito en el objetivo de la misma.

Bl proceso de 1la entrevieta puede rosumirse en tres etapass
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INTRODUCTORIA
Consiste en iniciar el proceso dsl encuentro, conocerse y de-
cidir acerca del objetivo en comin,

DESARROLLO

El proceso de la entrevieta debe ir Adirigido & lograr el obje
tivo definido anteriormente, por lo que el contenido y la secuen
oia de lae acciones deben ir enfocadas y guiadas hacia el mismo
fin,

TERMINACION

El Trabajador 8ocial debe resumir brevemente lo expuesto Aue-
rante la entrevista, las decisiones que se tomaron, las situacio
nés pendientes y dejar abierta la posibilidad de una nueva entrs
vista en caso de que sem necesario.

Los ampectos que debe tener presente el Trabajador Social du-
rante la entreviste son: informar al entrevistado sobre el obje-
tivo de la miema y la confidencialidad de esta, durante el desa-
rrollo de ésta debe obmervar y escuchar con atencidn sin juzgar
1a manera de pensar y actuar del entrevistado, asf{ mismo debe —
crear un ambiente agradable, cémodo y privado evitando las inte~
rrupciones,

B necesario que utilice un lenguaje sencillo y comprensible
de acuerdo al cédigo intelectual y ocultural del entrevistado sin
perder de vista su actitud profesional y el objetivo de 1la entre
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vista que debe consiatir en obtener informacién que permits la [}
laboracién de un diagndstico que contribuya a un correcto trata-
miento psicosocial.

La entrevista puede motivar, enseflar, recabar informacién y -
pusde ayudar a los pacientes a manifestar su prodlemdtica y su -
verdadera reaccién ante tal eituacién; ademds la entrevista acom
pafiada de 1a observacién es uno de los métodos m4s seguros para
obtener informacién sobre el caso.

Cuando se trata de problemas de desequilibrio emocional, es -
nscesario obtener informacidn exdcta de los principales aconteci
mientom, as{ como da lae personas que mde influsncia e jercieron
en 1s vida del paciente y como eefiala Hamilton Gordon la fnmilia
es el punto central de la investigacidn y prinocipalmente padre~
paciente pussto que muchos feotores causales pe encuentran en es
tas relaciones por lo que deden ser entrevistados por separado -
para aprecier las respectivas posiciones ante este problema.

En ol caso de elegir & familias para proporcionsarles apoyo e-—
conémico o alguna otra forma de asistencia social, es neceasrio
investigar la situscién econdmica de la familia dentro del con--
texto socisl y en muchos de los casos la vieita domiciliaria pue
de ser de mayor utilided pera comprender su situscidn.

Bl DIAGNOSTICO se elabora en base 8 los resultados de la in--
vestigacién, es 1le interpretacién profesional del Trabajador So-
cigl sobre los aspectos psicomociales que influyen en la proble-
mdtice del paciente,
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Hamilton Gordon sefiala que el Diagndstico debe describir cla-
ramente las caueas del problema y asegura que todo disgndstico -
o8 una configuracién o gestalt que se compone de la interaccidn
del paciente con su medio, viéndolo como un todo con partes in-~
terdependientee, por 1o que se debe descubrir el problema social
causante de o causado por alguns desadaptacidn social, y que de-
be examinarse para determinar la naturalefa 0 los alcances del -
trastorno, es decir, lo esencial es comprender el problems del
paciente & travds de 1a descripcidn de la estructura, etiologfa
y de los elementos que integran la relacidn de la problemdtica,

De esta manera el eatudio de los factores emocionsles express
dos verbalmente o mediante actitudes y comportamientos permite -~
que el Trabajador Social comprenda en bess al Trabajo Social de
Camos &l individuo y su problemdtica gracias a que la Gestalt -
musatra 1la relacidn de la persona dentro de la situacién B tre~
vée de sentimientos conecientes, necesidades y deseos.

Bl PRONOSTICO segin Marfa C, Castellanos en el Trabajo Social
"eg #Y enunciado de lap posibilidades de fracaeo o éxito™ (5). =
Eate puede eer "“favorable o desfavorable", el primero eignifice
éxito en el dessrrollo del plan y tratamiento del caso, cabe se-
falar que un pronéstico "favorable" en el tratamiento del caso -
puede transformarse en “desfavorable" o viceversa segin los cam-~
bios o rescciones del paciente y su contexto social. Bl pronfeti
co es la opinién del Trabajador Social sobre las posibilidades -
que 6l caso presenta,

Bl PLAF segin Castellanos debe considerar trea aspectoss

(5)Castellanos Marfa C. op. cit. p.
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l.-las demandap del paciente para lo cual el Trabvajador Socisl -
deverd diferenciar entre lo que este le dice, lo que quiere,
lo que le conviene y lo que puede lograr,

2,-Los recursos disponibles de la comunidad asf como el uso ade-
cuado de los mismos.

3.-Las consecuancias o repsrcusiones en el paciente,

As{ mismo menciona dos tipos de PLANES:

1.~B1l Tentativo o Bxploratorio y Experimental, ya que %tiene una
vigencia variable,

2,8l Plan Definitivo, este es mda estable y duradero aunque tam
bién puede interrumpirse en su trayecto, por lo que se tendrd
que proponer otro plan tentativo antee del cambio de trata~-—
miento.

Bl TRATAMIENTO es la ejecueién del plan y su principal objeti
vo o8 encauzar al paciente a fin de lograr el ajuste a su msdio.

Segdn Marfa C, Castellanos los factores que dobe incluir el -
tratamiento son: "EL o¢mso™(el paciente) y eu medio ambiente, in=
tegrado por las relaciones colaterales e instituciones afines; -
considerando ambos factores (pacients y situaciones) como un to-
do inseparable.

El objetivo principal del Trabajador Social en el tratamiento
es orientar al paciente para que conscientemente ae ajuate a su
modio ambiente y mediante el desarrollo de sus capacidades pueda
superar su problemdtice, pars ssto el Trabajador Social debe de-
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toltar los recursos disponidlee ds la femilia y colatersles pa-—-
Ta buscar una me jor solucién.

En este tipo de pacientes se debe fomentar y fortalecer los -
aspscton positivos que se observan-en el paciente y su familis,
ye& que son factores important{simos para el ¢xito del tratamien=
to.

El CIERRE DEL CASO ee realiga en los casos donde el paciente
he logrado eu rehabilitaoién total, por negativa voluntaria al =
tratamiento o por fallecimiento.

A continuacidn preaentamos el modelo de abordaje que propone-
mop para realirar el estudio socisl & los pacientes lsucémicos,
el cual se conformé retomando los planteamientos de loe autores
anteriormente mencionados, dicho modelo parte de las caracter{s-
ticas de¢ la enfermedad, ocomo una necesidad de dar una respussta
al grupo de personas afectadas por la leucemia, ya que ol sstu-~~
dio mocial que se realiza en el I.N.P. contiene demasiados aspeg
tos médicos, descuidando aspsctoB sociales que limitan el estu——
dio social de casos y por ends la intervencidn del Trsbajador So
cial, por otro lado no responde & las necenidades de estos pa==
cienter ya que fué elaborado para splicarse indistintamente para
cualquier tipo de enfermos min tomar en cuenta las caracteristi-
can especi{ficas de agte padecimiento.

Este modelo puede aplicarse en cualquier institucién que G-
tienda a pacientes leucdmicos ya que permite que el Trabajador =
Social descubra los recursos del medio ambiente y las capacidfi~-
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des con que cuenta el paciente y su familia,

Por lo contemplado anteriormente consideramos que el Trabajo
Social de Casos es el unico medio para conocer me jor 18 problemd
tica de estoe pacientes debido principalmente al contacto direc-
to y profundo con el paciente, familia y contexto social enel -

que se desenvuelven.
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ESTUDIO SOCIAL PARA PACIENTES LEUCEMICOS

TRABAJO SOCIAL

REGISTRO Y CLASIFICACION FPECHA: (DEL ESTUD10)

NOMBRE: EDAD: AROS_____ MESES
SEXO: MASC. FEM.
CAMA:

DOMICILIO PERMANENTE: (CALLE, NUMERQ, COLONIA, DELEGACION, EDO. O ENTI-

DAD FEDERATIVA TEL:

DOMICILIO TEMPORAL:

TEL:

FUENTE DE INFORMACION: (NOMBRE COMPLETO Y PARENTESCO)

FECHA DE HOSPITALIZACION:

DIAGNOSTICO MEDICO:

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:

MOTIVO DE ESTUDIO. Se fndicard el objeto de la investigaciSn relaciona-
do con el Diagndstico Médico.

Se describirfin brevemente los datos sobresalientes de la persona en-

trevistada, (aspecto fisico, interés por el paciente y su actitud fren-

te al problema).
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Investigar acerca del conocimiento de la enfermedad que tenga el fami
liar y su origen. Por ejemplo:;Qué podrfa decir con respecto a la enferme-
dad del menor? (A qué atribuye usted la enfermedad? ;Por qué requirié el -

nific hospitalizacién?

1. ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE:

Nombre, fecha y lugar de nacimiento, apariencia fisica, actitud fren-
te al tratamiento médico, si estd hospitalizado; actitud dentro del Hospi-
tal y personal que lo atiende, asI como sus compafieroe de sala, inecluyendo

su impresidn hasta la fecha de estudio.

Preguntas sugeridas.

tQué le dijo a su hijo (&) respecto a su enfermedad y la razén de su inter
namiento? (Qué plensa que le va a pasar en el instituto? ;Se ha separado -
alguna vez el paciente de su familia?
{Cémo rescciond?

Investigar acerca de lo que significa para el paciente quedar hospita
lizaedo y manejo de la separacidn. Pedirle sl entrevistado que describa el

carfcter del menor.(agresivo, introvertido, extrovertido).

2. ANTECEDENTES PRE-ESCOLARES:

Comprende desde que el nifio comienza a caminar hasta que asiste al --
primer afio de primaria, es decir, de un afic y wedio a seis afios aproximada
mente, En este periSdo predominan las reacciones emocionales y se inicia -

la relacién intra-familiares.
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Es muy importante el ambiente familiar pa ra conducir las potencialidades
humanas, ya que en perfodos posteriores el nifio estard una mayor cantidad de
tiempo fuera de casa.

Es importante conocer si han gxiscido fobias, temores nocturnos, si el ni
fio duerme solo, si desea dormir con sus padres, si tiene pesadillas, cuiles
son sus hdbitos, si relata sus sueiios, qué juegos prefiere, etc.

Segin su edad, etapa de la nifiez mig diffcil para el nifio en lo que se re
fiere a salud, conducta, relaclones interpersonales, etc.

Forma en que enfrenta el nifio su enfermedad (temor, valentfa, aceptacidn,
i{ndiferencia o desconoce su enfermedad).

En esta etapa se desarrolla la agresividad debido a la enfermedad, el Tra
bajador Social debe explotar la tolerancia o autoridad de la familia en es--
tos aspectos.

Se debe conversar con el paciente para completar el tema anterior investi
gando qué actitud tlene frente a sus padres y hermanos (agresividad, depen--
dencia, indiferencia, manipulacidn, carific, etc.) y cdmo se siente dentro --

del hospital y frente al equipo de salud.

3, ETAPA ESCOLAR:

Grado de escolaridad, tipo de escuela, a qué edad ingreso a la primaria -
(si hublera sido fuera de la edad, investigar por qué), saber si el padeci--
miento ha influido en retraso escolar, cémo es la relacifn paciente-maestro
cdmo se comporta con sus compafieros (as), conocer si es lfder, qué hace en -
el recreo y en su tiempo libre, actividades fuera de la escuela, relaciones

interpersonales (amigos, grupos organizados, etc.).
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Investigar qué es lo que hace enojar al paciente o qué 1e causu‘agtado
(segiin. su edad).

iCémo calificarfa el aprovechamiento escolar del paclente?, consideran
do el rendimiento alto de 10 a B0 de calificacibn, regular de 8 a 7 y bajo
de 6 a 0.

S1 el paciente no asiste actualmente a la escuela explicar el motivo -
(por ser menor de 4 ados, por falta de recursos econdmicos, debido a su en-
fermedad, los padres no lo creen necesario, el paciente no lo deseea, por -

rechazo de sus compafieros o maestros, etc.)

* Para todos estos datos se deberi conversar con el paclente, tratando
de describir su punto de vista y relaclonarle con los datos proporcionados

por el entrevistado.

4, ESTRUCTURA Y DIRAMICA FAMILIAR:

La descripcifn serd narrativa y se iniciard de la siguiente manera: --
"E1l hogar estd constitufdo por el padre, la madre, 6§ hermancs, la abuela ma

terna y tres sobrinos, en total 12 personas".

PADRE.- Se anotardn sus generales (nombre, edad, origen, escolaridad, estado
civil, ocupacién, lugar de residencia). En caso de no haber termina-
do sus estudios, anotar por qué dejé de estudiar, ocupaciones anteri

ores que ha desempefiado,

MADRE.- Los mismos aspectos que el padre.

. Historia del noviazgo de los padres, algunos aspectos maritales de im-

portancia, por ejemplo, si son casados de segundas nupcias, si existen herma
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nastros, o actividades extramaritales que ocasionan problemas con la familia,

En seguida se anotari el total de hijos procreados y se describirin a -
los que viven en el ndcleo familiar, indicando: nombre, edad, origen, estado
civil, escolaridad y ocupacifn en orden de edades y dando el lugar que ocupa

el paciente, después los demds integrantes de la familia.

{A quién extrafia mds al estar alejado de su hogar? ;(Hay alg@n hermano
con quién se lleva mis estrechamente? (Algulen colabora en el cuidado de los
nifios?

; En caso de existir divorcio o separacién, esto se debis a la enfermedad

del paciente?

En relacisn a la dindmica familiar, se considerardn los siguilentes aspec
tos:
a)Relacién entre los padres.
b)Relacién especifica entre padre-hijos y madre-hijos.
¢)Relacién entre hermanos y hacia el paciente y viceversa.
d)El tipo de ejercicio de autoridad (limite y control) que utilizan los padres
castigo y recompensa, agresifn verbal y la fisica, etc.
e)Las normas, valores éticos, morales y religilosos de la familia.
f)Relacién del nifio hacia el padre, la madre y/o hacia la autoridad.
g)Actividades recreativas de la familia (paseos, cine, teatro, circo, museos,
viajes, visitas a familiares, etc.)
h)Sefialar el rol asignado, cfmo es desempefiado por cada uno, etc. sistema fa-

miliar predominante y nivel de comunicacién.
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4 Cudl ha sido la actitud de los padres hacia la enfermedad(obstficulo o di-
ficultad en la famtl}a en el aspecto econdmico, social o de armonia fami
1iar) hacia el nific enfermo (de culdado, carifio, indiferencia, reproche,-
descuido, sobreproteccidn, etc.) hacia la pareja (de colaboracidn, com--
prensidn, responsabllidad, agresidn, culpa, etc.) y hacla los otros hijos
(cuidado, carifio, agresividad, descuido, ete.)?

: Cufil ha sido la actitud de los hermanos del paciente hacia: la enfermedad,
hacia el nific enfermo y hacia los padres?

1Cudl ha sido la actitud de los parientes y vecinos hacla la enfermedad --

(colaboracién, rechazo, aceptacifn, etc,)?

Investigar c&mo han sido las relaciones familiares durante las {ltimas

semanas, si ha habido camblos.

Conocer si esta clase de acontecimientos contribuyen a unir o desunir -
al grupo familiar.

Capacidad de adaptacién del niicleo familiar ante la crisis y si influye
la religién en la manera de enfrentar el padecimiento.

Si acaso la enfermedad estd interfiriendo o posponiendo los planes he--
chos por la familia.

Es importante tener presente el conocimiento que tiene cada miembro de

la familia sobre la enfermedad.

5. CONDICIONES ECONOMICAS Y DE TRABAJO:

Debe anotarse datos precisos sabre el niimero de familiares o personas -
que trabajan y sus respectivos salarios, asl como ayudas que reciba la fami-

1ia de alguna institucidn.
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INGRESOS MENSUALES: EGRESOS MENSUALES:
Medicamentos $
Jefe de familia $ Alimentacién $
Otros miembros $ Renta $
de la familia Luz y combustible §

(Especiaficar quién)
Otros ingresos $ Agua $
Vestuario $
TOTAL : $
Transporte
Gastos escolares

Telé&fono

Diversiones

»w o e e »

TOTAL :

Si existe déficit considerable, cSmo se cubre, as{ mismo si cuentan

con excedente en qué lo emplean.

6. ALIMENTACION:
Especificar cudntas comidas realiza la familia al dfa y con qué fre~

cuencia consume los siguientes alimentos:

a)Carne () j)Pan )
b)Leche () k)Frijoles )
c)Huevos ) 1)Pollo o)
d)Verduras () m)Chile ()
e)Frutas ) n)Pescado )

f)Pastas ) n)TE )
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g)Refresco ) o)Higado ()

h)CafS ) p)Cereales )
1)Tortillas ) q)Otros: {ESPECIFICAR)

7. DATOS DE LA VIVIENDA;
Descripcibn concreta del barrio o colonia desde el punto de vista de
urbanizacidn, servicios generales, higiene, etc.

Descripcidn de la casa habitacidn, material de comstruccidn, estructy
ra,nimero de cuartos, tipo de bafio (privado o colectivo), especificar si
cuenta con agua, luz, drenaje, ilnminacidn, ventilacin, observar las con
diciones higiénicas, mobiliario, enseres domésticos, lugar donde preparan

los alimentos, etc.
8. DATOS COMPLEMENTARIOS:
Se refiere a fuentes colaterales, datos proporcionados por otros ser

vicios, familiares, escuela, centros médicos, etc.

DIAGNOSTICO SOCIAL:

Es la opinidén profesional sobre la naturaleza del problema, abarca a
dem8s de la simple apreciacidén de los sintomas, un juicio de sus posibles
significados y un cuidadoso estudio de todos los factores determinantes.

Trata de definir la situacidn social del paciente y su familia, to--
mando como base los tres puntos o aspectos: BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y SO~
CIAL, abarcando as{ situacidn socio-econdmica, cultural, de vivienda, de

salud, familiar y emocional del caso.
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Es la interpretacidn de los problemas que presenta ilsus posiBies causas:
u origen, ) ) .

Debe tomarse en cuenta la participacién del paciente co

problema: capacidad, posibilidades y utilizac(éﬁ

ternos, L ‘

PRONOSTICO SOCIAL:

Son los recursos que poéee el ﬁéﬁo yé}a éﬁﬁerar sus ‘problemas ciaéificﬁn
dolos en nulo, leve, traunsitorio o permanente; o - &

Es la opinién del Trabajador Social respecto a'las pusibilidud;s de éxi-
to o progreso que ofrezca el caso. ‘

El prondstico puede ser favorable o desfavorable, el cual puede transfor

marse durante el desarrollo del plan en un determinado momento.

PLAN SOCIAL:

Son las sugerencias que hace el Trabajador Social para buscar caminos de
solucién, tomando en cuenta el prondstico social.

Pueden planearse actividades desde el punto de vista asistencial, promo-

cional, rehabilitatorio y de investigacidn.
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'Es conveniente enumerar las acciones que se realizardn en orden
prioritario.
(La informacidn acerca de requisitos institucionales no es necesario

incluirla en el plan o en su defecto se escribird como dltimo punto).

TRATAMLENTO SOCIAL:

En la fase dinimica y activa que sigue a la elaboracidn del Plan,
La constituyen las notas subsecuentes que en forma breve, clara y en
orden cronolégico se hardn de los pasos para atender los problemas, -
anotando el nombre del Trabajor Social que lo haya realizado. Debe -

ser preciso y objetivo.

En el trancurso del tratamiento podrin tomarse aspectos como: Si
ha habido dificultades para que el nifio se adapte al medio hospitala-
rio, si el paciente ha sufrido cambios a causa de su enfermedad o de

la hospitalizacidn.

tCudl cree que deba ser su participacidén dentro del tratamiento?

S1 el menor hace preguntas de su enfermedad y c¢fmo han sido con
testadas.

tQué cree el familiar que plensa o se imagina su hijo?

{CBmo se les ha explicado a los hermanos, la hospitalizacién del
paciente y cdmo se ha respondido a las preguntas formuladas?

De todo lo anterior hay que dar orientaciones pertinentes, de a-
cuerdo a 1a problemitica de cada caso. (ver propuesta para el trata-

miento social puntos 1 y 2.)
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iHas estado lejos de tu familia en otra acasi&n?
¢Cudintos, cbmo y por qué, etc.? ‘
Platfcame de tu familia (padres, hermanos, castigoA. ;ﬁiﬁaleé f;ﬁori—'
tos, etc.). ‘ B

¢Qué cosas te hacen enojar?

iQué cosas te hacen feliz?

(Aquf, quién te atiende y qué te hace?

¢Qué te gusta mis del hospital?

tQué no te gusta del hospital?

iQué te gustarfa hacer fuera de aquf?

iQué podemos hacer para que tu estancia en el Hospital sea nis placen

tera?

Nombre y Firma del Trabajador Social,

NOTA:
Egs conveniente que las familias que viven en la zona metropolitana

se les realice la visita domiciliaria para que la informacién so--

bre el entorno social sea mis objetiva.
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1.

EDAD:

ANEXO 4 1
INSTRUMENTO DE CONCENTRACION DE DATOS PARA MEDIR
LOS PACTORES SOCI0-ECONOMICOS QUE INFLUYEN ER EL
TRATAMIENTO DEL PACI1ENTE LEUCEMICO

TOTAL

a) 0 a 2 afios

b) 3 a 5 afios

c) 6 a 9 afios

d)10 a 13 afios

e)l4 a 18 afios

SEXO:
a)Masculino

b)Femenino

PROCEDENCIA:
1)Aguascalientes
2)B. California Norte

3)8. California Sur

4)Campeche
5)Coahuila
6)Colima
7)Chiapas

B)Chihuahua

9)Distrito Federal

10)Durango

11)Estado de

12)Guanajuato

México




13

14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
2
22)
23)
24)

25

-

26)
27)

28

~

29

-~

30)
3

-

32)

DIAGNOSTICO MEDICO:

a)
b)
<)
d)
e)

Guerrero

Hidalgo

Jalisco L

Mich £

Morelos

Nayarit

Nuevo Ledn

Oaxaca

Puebla

Querétaro

Quintana Roo

San Luis Potosf

Sinaloa

Sonora

Tabasco

Tlaxcala

Tamaulipas

Veracruz

Yucatdn

Zacatecas

L.A.L.(q/especiflcér)

L.AL.L

L.A.L.2

L.A.L.3

L.A.ﬁ.(s/espeéificér)




£f) L.AM.y

. B) L/AM.

h) L.A.M.3

1) L.AM.y

i) L.AM.5

k) L.A.M.g -

1) L.AM.g

(2]

lAsiste actualmente a la escuela?

a) Si (pasar a la preg.7) . - =

b) No

c) No especifica

o

Motivo por el cual no asiste a la escuela actualmente,

a) Porque tiene 4 o menos afios

b) Por falta de recursos Smicos

¢) Debido a su enfermedad

d) No le interesa al paclente

e) Los padres no lo creen necesario

£) No hay escuelas cercanas

g) Por rechazo de su maestro {(a) debido a su

enfermedad

h

<

Por rechazo de sus compafieros (as) debido S ,f;i ERET

a su enfermedad . -

i

~

Hospitalizacidn

3) Otros

k) No especificd

7. iQué grado escolar cursa actualmente?



a) Pre-primaria

b) Primaria

¢) Secundaria

d

~

Nivel medio superior

e} "  Téenico

£) No especificé

8. ¢(H

&

a) st

b) No

c) No especificéd

9. Nimero de miembros en la familia

a) 2 a4

by 5a7

c) 8alo

d) 11 a 13

e) 14 o mis

10, Tipo de familia:

a) Nuclear

b) Extensa

¢) Incompleta

11. Estado civil de los padres del paciente:

a) Casados civil y religiosamente

b} Casados por el civil

c) " " la {glesia

d) Unién libre

e} Divorciados




12,

13,

f) Viudo (a)

g) Separades

h) Madre soltera

1) No especificd

En caso de existir divorcio o separaci8n, ieste se debid a la enfermedad

del paciente?

a)
b)

c)

Si

No

No especificd

Escolaridad del padre:

a)
b)
c)
d

<~

e)
£)
g)
h)
1)
»

Analfabeta

Sabe leer y escribir

Primaria

Secundaria

Nivel medio superior

Nivel superior

Post-grado

Nivel técnico

No hay padre

No especificd

Escolaridad de la madre:

a)
b)
<)
d)

e)

Analfabeta

Sabe leer y escribir

Primaria

Secundaria

Hivel medio superior,




£) Nivel superior

g) Post-grado

h) Nivel técnico

1) No especifics

15.¢Ha tenido problemas de aceptacidn con sus vecinos y/o amigos debido a su
enfernedad?

a) si

b) No

c) No especificd

16.¢Ha influido la enfermedad del paciente en los planes de la familia?’ T

a) Si -

b) No

c) No especificd

17.:C5m0 es la relacidn entre los padres?

a) Adecuada

b) Regular

¢) Inadecuada

d) No especificé

18.¢Cémo es la relacién entre padre y paciente?

a) Ad d

b) Regular i FERR

¢) Ibadecuada

d) No especificd

19.:C3mo es la relacidn entre madre y paciente?

a) Adecuada

b) Regular




¢) Inadecuada

d) No especifich

20,3C6mo es la relacidén entre hermanos y paciente?

a) Adecuada

b) Regular

¢) Inadecuada

d) No especificé

21. Carédcter del paciente:

a) Agresivo

b) Extrovertido St

¢) Introvertido

d) No especificd

22

Actitud del paciente ante su enfermedad:

a) No sabe de su enfermedad

b) Rechazo

c

-~

Aceptacifn

d) Indiferencia

e) D d ia

P

£) Manipulante

g) No especificé

23. Ocupacién de la madre o tutora:

a) Campesina

<~

b

-~

Comerciante

c

-~

Empleada

d

-

Obrera

b

e) Profesionista




24,

25.

f

-

Servicios Domésticos

~

g) Sub-empleada

h) Ama de casa

i

~

Jubilada

j) Estudiante

k) No especificé

Ocupacidn del padre o tutor:

a) Campesino

b) Comerciante

c) Empleado

d) Obrero

~

e) Profesionista

f

-~

Sub~-empleado

-

g) Jubilado

h

<

Desempleado

i

~

Oficios (varios)

3) Estudiante

k) No especificd

Ocupacifn de cualquier otro miembro de la familia que contribuye al in--
greso familiar:

a) Campesino (a)

b) Comerciante

-

¢) Empleado (a)

d

-

Obrero (a)

e

-~

Profesionista

f

-

Servicios Domésticos




-~

8
h

<

i

~

1
K

<

26, Ingresos mensuales de la familia:

a)
b)
c)
a)

27. Egresos mensuales de la familia:

a)
b)
)
d)

28,iC6mo cubre el déficit del gasto familiar?

a)
b)
c)
d)

e)
£)
8)
29.¢En

a)

Sub-empleado (a)

Desempleado

Labores del hogar

0ficios (varios)

No especificd

1 salario winimo

2 salarios minimos

3 salarios minimos

4 o mis salarios minimos

1 salario minimo

2 salarios minimes

3 salarios minimos

4 o mds salarios minimos

Piden prestado

De sus ahorros

Trabaja temporalmente algin familiar

Disminuyen gastos en alimentacidn, Vestido, diversiém, -

educacisn, etc.

Venden sus pertenencias

No hay

No especificé

que ocupa el excedente del gasto familiar?

No hay




30.

31.

b

-~

Se ahorra

<

c) Se destina a alimentacidn, vestido,

diversién, etc.

d

-~

Se invierte en algiin negocio

e) Se pagan deudas

f

-

No especificé

Ubicacidén de la vivienda:

a) Zona urbana

b) Zona sub-urbana

¢) Zona rural

d) No especificd

Tipo de vivienda:

a) Propia

b) Rentada

¢} Prestada

d) De inter&s social

e) Cuida —

f) No especificd

32.tHay promiscuidad en la vivienda?

33.

a) Si

b) No

Servicios con que cuenta la vivienda:

a) Pavimentacidn

b) Transporte

e) Luz

d) Agua




e) Drenaje

£) Tel&fono

g8) Recoleccidn de basura

h) No especificd

34. Tipo de sanitario:

a) W.C.

b) Letrina

c) Fosa séptica

4) Mre libre LR e

e) No especificé

35.¢Cads cufindo acostumbra la familia el aseo personal (bafarse)?

a) Diario

b) Cada tercer dfa

c) 1 vez a la semana

d} 1 vez c¢fl5 dlas

e) | vez al mes

£) No especificd

36.iCada cudndo acostumbra cambiarse de ropa la familia? o : =

a) Diario

b) Cada tercer dfa

e) 1 vez a la sewmsna

d) 1 vez ¢/15 dias

e) 1 vez al mes

£) No especificé

37.1Cada cuinda acostumbra el aseo de la vivienda? Lo

a) Diario




38.:Tiene animales domésticos?

39, :Cudntas comidas realiza al dfa?.

40,

- b) Cada tercer dfa
). 1 vez A’la semana
d) 1 vez c/l5 dias
e) 1 vez al mes

f) No especificd

a) s8¢
b) No

¢} No especificé

a)
b)
£}
d)

-~

e

L

=

a)
bY

€

~

Una

Dos

Tres

Mis de tres

No especificd

alimentacidn es suficlente en cantidad y calidad?

51

No

No especifichd




ANEXO # 2

CEDULA # 1 PARA MEDIR LOS FACTORES SOCIO-ECONOMICOS
QUE INFLUYEN EN EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE LEUCEMICO

1.,-Nombre: N° Registro
2.-Sexo:  Masculino Femenino
3.-Edad: afios.

4.~Caricter-del paciente: -
ANTES DESPUES

Agresivo () ()
Suciable () ( )"V'
Noble (SR Oy
Alegre (&) )
indiferente ) )
Timido ) 0y
Pasiva: (@) )

5.~3Cémo callficﬁri/a‘el aprovechamiento escolar del paciente?

ANTES | DESPUES

: i (@] o)

‘Regular ) )

Bajo . O O

tgi-Actitud '&el"enférmo: - B s e e e i

. S B E : No sabe de su enfermedad )

: i : . Temor )
A.Hnéia kli’l ctr\'fermednd:

: L Indiferencia . ()

Aceptacidn . ; )



ANTES DESPUES

Agresividad ) NS
Dependencia () S ()
B.Hacia los padres: Indiferencia () )
Manipulacién ) 0
Carido () 0
ANTES DESPUES
Manipulacién ) )
) Indiferencia [ IR : )
‘C.Hacia los hermanos: Agresividad ) - (4]
Dependencia (@] - [
Carifio ) )
7.;Actithd del padre:

BERER s a)No sabe de la enfermedad (1}

Econdmico

Social

bjObstéculo o Diffcultad

para la familia De armonfa

familiar

Racional
Religioso
Popular

Falta de

S cuidado

A.Hacla la enfermedad:c)Interpretacidn y cau-

sas de la enfermedad

Irritabilidad
Preocupacién
d)Reacciones Desesperacidn

emotivas Resignacidn

Despreocupacidn

—~

[Nl



ANTES DESPUES .

Cuidado ) ) O
Cartfo ) )
B,Hacia el nifio Indiferencia {3 . R )
enfermo: Reproche () oy
Descuido ) : BN 6
Sobreproteceidn. { ) ) PGS

ANTES :  DESPUES .

Colaboracibn "7 (7) o B
Comprensién ) e el NO
C.Hacla la madre: Responsabilizacibnl }. - : )
Agresidn (O I e )
Culpa LoAD - o ti : ! }

| ANTES DESPUES
Cuidado o (b), . i, ’ ()
D.Hacia los otros Carifio, R : )
hijes: . Agresivida& "j Cyrom "( )
Descuidol . () )

8.-Actitud de la Madre: ..

Q)Nn séhe de la enfermedad {)

5 o Econdmico [&D]
“=-'p)Obstheulo o Diffcultad  Social )

para la familia De armonfa
familiar )

Racional ()
Religioso )
Popular )

A, Hacia la en- * ¢)Interpretacidn y cau-

fermedad: sas de la enfermedad
B Falta de

cuidado )



)
)
)

Irritabilidad )
Preocupacidn )
d)Reacciones Desesperaciﬁn. )
emotivas Resignacidn ()
Despreocupacidn )
ANTES DESPUES
Cuidado (@} )
Carfiio ) )
B.Hacia el nifio Indiferencia ) )
enfermo Reproche () ()
Descuido ) ()
Sobreproteccidn - ( ) )
ANTES DESPUES
Colaboracidn () )
Comprensidn <) )
C.Hacia el padre: Responsabilizacidn( ) {)
Agresién ) )
Culp.a ) )
ANTES DESPUES
Cuidado . ) )
'D.i:{ucla 1o‘siotr‘o‘5 Carifio ) ()
hijbbs: e Agresividad (@8 )
SR Descuido O
9i-Actitud delos Hermanos:
: B a)No, sabe_de- la enfermedad
rbiein 1 R - Eeontnteo
fermedad: b)Obstdculo o Dificultad Social
oo para la familia De armonfa
familiar



ANTES DESPUES

Responsabilidad () )
‘ Carifo ) )
B.Hacia el nifio Agresividad ) : )
enfermo Rechazo ) )
Rivalldad )y ©)

ANTES i  DESPUES
Indiferencia ) e ST
. Colaboracién [} : )
C.Hacia los padres: Comprensién ) (S9]
g Carifio ) . )
Reproche ) )

“I10.<Actitud de los Parientes:

Aceptacidn : : (O8N

S : Colaboracién )
. A.Haciia el enfermo Rechazo 18}
i Otras:
ll.~Actitud de los Vecinos: o ;
Aceptacisn S0
Colaboracibn L ( ) -
Rechazo Ea ',( ).
Otras: :

12.-Atmésfera Familiar: ST

ANTES ., % DESPUES

Comprensidn () . )
Tensién . () o L)
Preocupacidn ) B ' k : 200
Integracidn B OS] RS )

Desintegracién (S N )

Otras:




13.~;Ha observado cambios en la familia a partir-del conocimiento de la en
fermedad de su hijo (a)? '

)
)

14.=¢Cémo
)

~ o~~~ o~
R

~ o~ o~
[

Si
No ( pasar a la preg. 15)

han sido estos cambios?

Divorcio

Separacién

Despido del trabajo

Descuido de los dewmds hijos

Rompimiento de la comunicacién

Reduccidn de gastos familiares (alimentacidn, vestido, educacién
diversidn, ete.)

Incorporacién de un miembro al mercado de trabajo

Cambios de la vivienda de un nivel mis alto a uno mis bajo.
Desercidn escolar

La situacidn econdmica se agudizé

Otros especificar:

15,~¢Ha faltado alguna vez a su cita o a la aplicacién del medicamento?

)
o)

L33
No { pasar a la preg. 17 )

16.-¢Por qué motivo ha faltado a su(s) cita(s) o aria aplicacién de medica

mento?

() Por causas econdmicas

() Por falta de tiempo

) Por que no hay quien lo (a) lleve al hospital
() Otros especificar:

17.-¢Ha pensado en abandonar el tratamiento médico?

)
)

St
No (pasar a la preg. 19)

18.-¢Por qué causa(s) ha pensado en abandonar el tratamiento mgdico?



) Por causas econdmicas
() Por falta de ciempo

() Por que no hay quién lo(a) lleve al hospital
() Otras especificar:

19,-Actividades recreativas de la familia:

ANTES "DESPUES
Paseos ) )
Cine ) )
Teatro ) = )
Parques ) ()
_Circo Yy )
Museos () O
Viajes ) )
Visitas a familiares () o)

Otras  especificar:

20.-Egresos mensuales:

- -ANTES..

: DESFUES
Alimentacidn $ s
Educacién $ $
Vestido $ $
Diversién $ $
Transporte $ $
Medicamentos $
21,-Frecuencia de alimentos por semana:
ANTES DESPUES
Carne ) )
Leche ) ()
Huevos {) ()
Verduras () )
Frutas {) )

Pastas ) )



. Chile

ANTES 4 U pEspuEs
Caté ey
Tortillas «
iPan i B
Frijoles :
Pollo

Pescado

Té
Rigado
Cereales

)
)
)
)
)
)
)
)
)

Refresco

T P R
i e W e T

Otros especifichr:




ANEXO # 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
RSCUELA RACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

INSTITUTO NACIOHAL DE PEDIATRIA

El presente cuestionario, pretende dar a conocer las funciones y activi-
dades que desarrolla el Trabajador Social en el tratamiento del paciente --
leucémico.

La informacién obtenida serd utilizada para fines informativos en un ==
trabajo de investigacién de tesis titulado: "La funcibn del Trabajador So--

cial en el tratamiento del paciente leucémico".

1.-iCudl es el procedimiento que lleva a cabo el Trabajador Social desde el

ingreso hasta la rehabilitacifn de un paciente leucémico?

2.-¢{Cudl es la intervencidén concreta del Trabajador Social en el tratamien—

to del paciente leucémico?

3.-De las siguentes funciones, sefiale y explique ;Cudles son las que ud, -
realiza?
a) Investigacidn

b) Ensefianza



[

-~

Agistencia

d

Planeacidn

Coordinacién

f

Promocisn

g) Supervisién

h

<

Evaluacidn

i

Z

Sistematizacidn

1) ocras: ; n e okl

4,-Sefiale y describa las actividades que realiza ud.'en airttntamiento del-
paciente leucémico.
a) Entrevista

b) Orientacidn

-

c

-

Canalizacidn

d

-

Estudio Socloecondmico

-

e) Visitas Domiciliarias

£

-~

Psicoterapia Familiar

-

g) Dinfmica Grupal

h) Otras:

5.-4Qué técnicas utiliza para llevar a‘cabo:-las actividades enm su campo de~

accidn?

6.-1Qué metodologfa emplea en el tratamiento del paciente leucémico? Expli-



que.
a) Caso
b) Grupo

¢) Comunidad

7.-Mencione el objetivo del Trabajo Social en el tratamiento del paciente -

leucémico.

8.-(Reciben, los Trabajadores Sociales, por parte de la institucibn alguna-
capacitacifn para abordar la problemfitica del paciente leuc&mico?
a) No

b) 81 explique en qué consiste &sta y la periodicidad.

9,~tExisten programas dirigidos a la problemitica del paciente leucémico?
a) Si

b) No

10.-Explique cuales son y en qué consisten?

11.~-2En cufles de ellos participa y de qué manera?



12.-¢Quién disefla los programas?
a)Trabajador Social
b)Médico
¢)Psicdlogo
d)Grupo multidisciplinario
e)Supervisora

f)Otros (especificar) R =

13.-;Realiza sesiones-de grupo con-los:-pacientes leuc&micas?
a)si

b)No S EEITEE L B N

14,-Explique en qué consisten estas sesiones y la frecuencia con que se rea-

1izan.

15.~-¢Realiza sesiones de grupo con familiares de pacientes leucémicos?
a)si

b)No ) e

16.-Explique en qué cuhéisieﬁiestas sesiones y la periodicidad de las mis-

mas, ’ o oL



17.~(5e realizan sesiones por parte del equipo multidisciplinario donde se -
discuta o se expongan los diferentes puntos de vista a cerca del trate-
miento del paciente leucémico?
a) 84

b) No

'ls.?LCon qué periodicidad y en:'qué consisten estas sesiones?

19.-2Qué. papel jﬁegu:el‘Tfahajhdo: Social en‘elrequipb muléidisciplinétio?

20.-(En cuiles de las sigulentes etapas interviene el Tribnjadcr Social?
a) Diagndstico
b) Tratamiento
¢) Rehabilitacién

d) Otra (especifique)

21.-Segin su punto de vista, el Trabajador Social, dentro del equipo multi--
disciplinario representa?
a) U; apoyo
b) Un auxilio
¢) Un complemento

d) otra (especifique)



22.-lCon§{de;a qhg'}a‘>
es detegminaﬁ;grpara 1
mica? -
a) si
b) No

Por quéi™

23.~¢{Considera ud, que la particlpaéi&n del. Trabajador Social en la atencidén

al paciente leucémico se encuentra al mismo nivel que las otras disci--
plinas? _ ; E .
a) Si N .
b) No

Por qué:

.

24.~{Qué sugerir{a'ud. para que, el Trabajador Social pudiera participar més-

activamente en el tratamiento del paclente leucémico?

Por su colaboracién  GRACIAS



ANEXO # 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

£l presente cuestionario, pretende dar a conocer las funciones y activi-
dades qué desarrollo el equipo multidisciplinario en el tratamiento del pa-
ciente leucémico.

La informacién obtenida serd utilizada para fines informativos en un --
trabajo de investigacidn de tesis titulado: "La funciSn del Trabajador So--

cial en el tratamiento del paciente leucémico".

1.-Explique detalladamente (Cull es el procedimiento que lleva a cabo ud. ~

desde el ingreso hasta la rehabilitacibn de un paciente leuc&mico?

2.-Mencione el objetivo de su profesidn ( ) en el tratamiento del

paciente leucémico.

3.~;Existen programas dirigidos a la problemitica del paciente leucémico?
a) Si

b) No



4.-Explique  cuales sun_y en qué ﬁcnsisten.,

‘Sfféﬁq;cu51esbdéyeilop participa ud.’y de qué manera?

6.-iQuien disefia estos programas?

~

a) Trabajador Soclal

b) M&dico

~

c) Psicdlogo

d

~

Grupo muleidisciplinario

~

e) Supervisor

f

~

Otros (especificar)
7.-iRealiza sesiones de grupo con los pacientes leucémicos?
a) 51

b) No PR

8.-Explique en qué consisten estas sesiones y la periodicidad con’que.se -

realizan.

9.~¢Realiza sesiones de grupo con famil{ares de pacientes leucémicos?



a) 81

b) No

10.-Explique en qué consisten estas sesiones y la periodicidad con que se

realizan.

11.~;Se realizan sesiones donde participen todos los integrantes del equi-
po multidisciplinario y se discuta o se expongan los diferentes pun—-
tos de vista a cerca del tratamiento del paciente leucEmico?
a) St

b) No

12,-(En qué consisten estas sesiones y con qué periodicidad se realizan?

13.-¢QuE papel juega ud. en el equipo multidisciplinario?

14,-Segln su punto de vista, el Trabajador Social, dentro del equipo multi-
disciplinario representa:
a) Un apoyo

b) Un auxilio



c) Un complemento

d) Otro  (especificar)

15.-iConsidera que la participacisn del trabajador Social en la institucidn
7 es determinante para la solucifn de la problemdtica del paciente leu=-
cémico?
a) st
b) No

Por qué€s .-

lﬁ.-zcénsidera ud. que la participacidn del Trabajador Social en la aten---
" ci8n.al paciente leucémico se encuentra al mismo nivel que las otras -
disciplinas?
a) 51
b)- Ne

Por qué:

17.~¢Qué sugerirfa ud.. para que el Trabajador Social pudiera participar mis

activamente en el tratamiento del paciente leucémico?

Por su colaboracidn  GRACIAS.



Cuadro # 1

ANEi{O #5

ASISTENCIA A LA ESCUEIA

S VARTABLE v

" FREC."

| oaysi
)

e

“TOTAL-, i

Cuadro # 2

INTERRUPCION DE ESTUDIOS POR LA ENFERNEDAD

VARIABLE

FREC.

a)si
b)No

69.2

30,8

TOTAL

100




Cumdro # 3

ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA LA ENFERMEDAD

VARIABLE FREC, %
a)Desconoce la gravedad 24 53
de la enfermedad
B)OBSTACULO:
~Econdmico 10 22
-Armonfa Familiar 11 25
TOTAL 45 100




Cuadro # 4

. ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA EL ENFERMO

VARIABLE FREC. *

a)De responsabilidad e sobreproteccién

b)De responsabilidad y carifio a agresi
vidad.

c)De carifio a responsabilidad
d)De carifio & rivalidad
e)De carifiio a sobreproteccidn

f)De agresividad a rivalidad y agresi-
vidad

g)De rivalidad a agresividad y rivali-
dad :

h)De rivalidad a cariiio
i1)Siempre fué de responsabilidad

j)Siempre fué de carifio
k)Siempre fué de rechazo-

TOTAL 45 100




Cuadro # 5

SE HAN OBSERVADO CANMBIOS EN LA PAMILIA POR LA ENFERMEDAD

VARIABLE FREC, <
a)si 40 80
)No i - 10 20
TOTAL . 50 100

Cundro # 6

HA PALTAED A SU CITA O APLICACION DE NEDICAVENTOS

VARIABLE ) FREC, *
2)si : 5 10
b)No : 45 90
TOTAL 50 100




Cuadro # 7 }
: NOTIVO DE LA INASISTENCIA A SU CITA

0 APLICACION DE ¥EDICANENTO

VARIABLE FREC. %

a)Palta de recursos econdmicos 4
b)No hay quien lo lleve al I,N.P.

TOTAL 5 10

Cuadro # 8

HA PENSADO EN ABANDONAR EL TRATAMIENTO MEDICO

VARIABLE : FREC, %
a)si o L 8 16
b)lo ' 42 8a
TOTAL 50 100




Cuudro # 9

¥OTIVO POR EL QUE HA PENSADO EN
ABANDONAR EL TRATAMIENTO WEDICQ

VARIABLE FREC. %
a)Falta de recursos econdmicos 7 13
b)No hay quien lo lleve al I.N.P. 1 2
TOTAL 8 16




Cuadro # 10

ESTADO CIVIL DE LOS

PADRES Y TIPO DE FAMILIA

VARIABLE NUCLEAR EXTENDIDA| INCONPLETA
FRECJ % | FRBU.| % | FREC.| #%

a)Civil y religiosamente 28 |56 4
b)Civil 9 |18 1 2
c)Iglesia 1 2
d)Unidén libre 2 4
e)Divorciados 2
f)Separados 3 6
g)k¥adre soltera 1 2
TOTAL 39 |78 6 (12 5 | 10




Cuadro # 11

'NUMERO ‘DE MIEMEROS EN LA PANILIA




Cuadro # 13

ATMOSPERA FAMILIAR

VARIABLE PREC. %
a)Comprensién 8 16
b)Tensién 19 38
¢)Preocupacibn 13 26
d)Integracién 9 18
e)Desintegracién 2
TOTAL 50 100




Cuadro # 14

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

VARIABLE PADRE ¥ADRE

FREC, % FREC, %

a)Sabe leer y escribir 2 4.4 1 2

b)Analfabeta 2 4.4 4

¢)Primaria 21 46,7 26 52

d)Secundaria 3 6.7 7 14

e)Nivel medio superior 100077 22,2 3

f)Nivel superior ‘4 8.9 3

g)Nivel téenico ' 3 1 6.7 6 12

TOTAL 45 100 50 100




Cuadro #15°:.

OCUPACION DE LOS PADRES Y CUALQUIER OTRO MIENBRO

DE LA FANILIA QUE CONTRIBUYE AL INGRESO FANILIAR

VARIABLE PADRE MADRE OTRO NIENBRO

FREC) # PREC.} ¢ FREC. %

a)Campesino 6 12

b)Comerciante 6 12 2 4 4 44.5

¢)Empleado(a) ] 18 1 2 1 11,1

d)Profesionista 2 4 1 2 1 11.1

e)Servicios domésticos 4 8

f)Sub-empleado 3 4] 1 11.1

g)labores del hogar 42 84

h)Desempleado 2 4

i)0ficios 13 26 1 11.1

j)Chofer 4 8 1 11,1

TOTAL 45 100 50 100 ] 100




Cuadro # 16

DEFICIT DEL GASTO FAMILIAR

VARIABLE PREC. %
a)Piden prestado 32 64
b)De sus ahorros 1
c)Trabaja algdn miembro de 2

la familia temporalmente L
d)Disminuyen gastos fami- 2 4.

liares N
e)Venden sus pertenencias 2 4
f)Realizan mds trabajos 2 : 4
£)Sus familiares les ayudan 8 16
h)No hay déficit 2 4
TOTAL 50 100




Cuadro # 17

DISTRIBUCION DEL EXCEDENTE DEL GASTO FANILIAR

50+ .

VARIABLE FREC. 1
a)Se ahorra T 14
b)Se destina a alimentacién, ves 8 16

tido, diversidn, educacidén, --

etc.
c)Se invierte en algin negocio 1 2
d)Se pagan deudas 3 6
e)No hay excedente n 62
TOTAL 100




_Cuadro # 18

PROCEDENCIA

TOTAL

VARIABLE FREC. %
a)Distrito Federal 25 50
b)Aguascalientes 1 2
k)Estado de México 13 22
d) Guana juato 2
k) Guerrero 8
If YHidalgo 4
Iy Michoacdn 2
h)Oaxaca 2
i)Puebla 6
j)Veracruz 2
100




Cuadro. # 19

ALIMENTACION

ADECUADA EN ADECUADA EN

- VARIABIE CANTIDAD CALIDAD
FREC. % FREC. %
8)Si 36 72 23 46
b)No 14 28 27 54
TOTAL 50 100 50 100




Cuadro # 20

" PRONISCUIDAD

VARIABLE“ ‘FREC. ';,f
a)Si
b)No
pomA
Cuadro # 21
HACINAXIENTO
VARIABLE FREC, 1'5 :5
a)si =29 =
b)No 25
TOTAL 300+




Cuudro # 22

CAMBIO DE ROPA, ASEO PERSONAL Y DE LA VIVIENDA

VARIABLE CAKBIO DE ROPA| ASEO PERSONAY ASEO VIVIENDA

FREC. % | FREC. % | FREC, %

a)Diario 27 54 30 60 38 76

b)C/3er. dfa 22 44 17 34 o 18

c)1l vez a la se- 1 2 3 6 2 4
mana

d)1l vez cada 15 1 2
dias

TOTAL 50 100 50 100 50 | 100




Cuadro- # 23

SERVICIOS DE LA VIVIENDA

VARIABIE - -

FREC.

a)gavimentacidn
b)Transporte
'c)Luz

d)Agua
e)Drena je
£)Teléfono
g)Ninguno




Cuudro # 24 .7

. VARIABLE

a)UrbanalQ"

b)Sub-urbana

- "¢ )Rural

. TOTAL

Cuudro # 25

TIP0 DE- VIVIENDA

VARIABLE , “FREC,

a)Propia
b)Rentada

¢)Presteda

d)De interés social R D
e)Cuida Lo e

TOTAL S 50




Cuudro # 26

TIPO DE

SANITARIO

VARIABLE FREC, %
a)W.C. 36 72
b)Letrina 4 8
c)Fosa séptica 5 10
d)Aire libre 5 10
TOTAL 50 100




ANEXO # 6

GLOSARIO

ANOMALA: Irregular, extrada, que Be aparta del tipo normal.

ANOMALIA: Se

denomina as{ a cualquier situacifn anatdmica o funcional anormal.

A menudo es de naturaleza congénita.

BLASTO: Forma prefija con la significacién de gérmen.

CITOLOGIA: Disciplina bioldgica que estudia la estructura y las propiedades de

las c&lulas vegetales y animales.

CITOPLASMA: Es la parte extranuclear de las células animales y vegetales.

CLTOTOXICAS:

DELECION: En
da

DIPLOPIA: Es

u

3

Es el compuesto quimico capaz de dafiar o destruir las células ani-
males o vegetales, mediante alteraciones de la estructura o de su
actividad funcional. El término citotdxico es utilizado en farmaco
logfa para indicar um grupo de sustancias ancineopldsicas u oncolf
ticas. El suero citotdxico es el que contlene sustancias con carc
ter de anticuerpos contra determinadas cflulas, usado en pequefias

cantidades puede ser estimulante mds que téxico.

genérica, forma de alteracidn cromosdmica, consistente en la pérdi

de una porcidn de un cromosoma.

la visidn doble. Normalmente, cuando un individuo fija la vista en

punto, las imdgenes de &ste caen sobre la fdvea de la retina en am

mos ojos y la sensacidn producida por las dos imigenes se funde en el

cerebro y el individuo las ve como una sola.

de

Cuando el paralelismo de los ejes de los glébulos otulares se pier

por la pardlisis de un misculo oculo-motor las imigenes de un de-

terminado punto, se gravan er una fdvea de un ojo y otra em la parte

externa de la févea del otro ojo, la imigen no se funde y el indivi--

duo ve dos imdgunes en vez de una sola.

ERITOBLASTO: Célula precursora del hematie o eritrocito en la hematopoyesis --

(formacidn de sangre) de la serie roja.



ERITROCITO: Etimoldgicamente (del griego) significa células rojas, que designan
los gldbulos rojos de la sangre, son llamadas tambi@n hematies que

significa células de la sangre,

ERITRIPOYESIS: Es el proceso de formacidn (poyesis) de los glébulos rojos de la

sangre (eritrocitos) en el seno de la médula Ssea.
ETIOLOGIA: Estudio de las causas de las enfermedades.

FISIOLOGIA: Clencfa que trata de la curacldn de las enfermedades, en efecto, es
16gico que para conocer las enfermedades (que estudia la patologfa)
de la mdquina humana y los remedios (terapia) con que se deben cu~-
rvar; es preciso conocer primero, perfectamente y a fondo el funclo-

namiento del grganismo sano (es declr, la fistologfa).

FISIOPATOLOGIA: Clencia que estudia las alteraciones funcionales en el estado -

de enfermedad.

GANGLIOS LINPATICOS: Llamados también lifoglindulas o linfonddulos, son unas ma
sas de tejldo linfdtico interpuestas entre los bazos linfd
ticos, en cuyo interior fluye linfa deade los tejidos has-
ta la sangre.

Estos ganglios estdn esparcidos por todo el organismo y
reunidos en grupo. Tienen una doble funcidn:

Por una parte, producen los LINFOCITOS y por otra, de~-
tienen los MICROBIOS y las toxinas, microblanas que desde
los tejfdos periféricos infectadas (herida infectada, abs-
ceso), se vierten en la linfa e intentan alcanzar ¢ infec—
tar la sangre produciendo una infeccidn generalizada {sep~

ticemia).

GRANULOCITOS: Son leucocitos o globulos blancos de la sangre en cuys protoplas~
se encuentran granulaciones especificas cuya diversa afinidad por
ias tinciones permite su clasificacidn en neutrSfilos, eosinbfi-~

los y basdfilos,



HEMATOPOYES1S: Es el proceso en virtud del cual se forma la sangre en los drga
nos denominados hematopoyéticos. En efecto, la sangre se renue-
va continuamente, es decir, que se va destruyendo y por lo tan-
to en los Srganos hematopoyéticos se forma una cantidad de eri-
trocitos, leucocitos y plaquetas equivalentes a las que se des-

truyen cuando envejecen o se gastan.

HIPERTROFIA: Es el desarrollo excesivo de un tejido, un Srgano o una zona com~"
pleta de nuestro cuerpo, no se produce por el aumento de las célu
las constitutivas, sino al aumento volumdtrico de las célulag; --
puede ser de naturaleza funcional, por exceso de trabajo, como la
hipertrofia muscular (deportistas, albafiiles).

LEUCOCITO: Cada una de las células incoloras, nucleadas, carentes de nucleolo,
con capacidad para moverse y trasladarse activamente, atravesar las
paredes vasculares, fagocitar y digerir bacterias o particulas pe--
quefias, existen en la sangre circulante tres tipos:
a)Granulocitos (eosinSfilos, basdfilos y neutrdfilos)
b)Linfocitos
c)Monocitos

LEUCOCITOSIS: Es el incremento del ndmero de leucocitos por mms'supurior a los

10,000 elementos, la mayoria de los leucocitos se produce a exe--

pensas del incremento de granulocitos neutréfiles.

LINFOBLASTO: Célula inmadura de la serie linfoide de los leucocitos, derivada
del timo y que localizada en los ganglios linfdticos da origen al
linfocito. Se caracteriza por un grueso nficleo, protoplasma bass-
filo sin granulaciones y un retIculo cromatinico reagrupado en fi

lamentos.

LINFOCITO: Son leucocitos mononucleares que se encuentran en la sangre clrcu--
lante, en los Grganos linfoides como el bazo, los ganglios linfdti-
cos, el timo, etc. y en tejido conjuntivo laxe, donde pueden emi---
grar en caso necesario. Estdn vinculados a la importantisima fun---

cién del mecanismo de defensa general del organismo.



LINPOMA: Es un término genérico que designa los tumores de los ganglios linfd
ticos en general., Para algunos constituye una neoplasia benigna de -
dicho tejido caracterizada por la proliferacién de los elementos lin
fadticos en los limites de su normalidad morfologica y con aumento =--
del voldmen de los ganglios linfdcicos. Cuando se le aflade el adjeti
vo maligno, se refiere al linfosarcoma, que es la neoplasia maligna
del tejido linfdtico, caracterizada por la presencia de nédules lin-
fiticos cervicales, mediast{dinicos y retroperitonfales, duros, adhe
ridos a la piel, muchas veces unidos entre s, con filtracidn peria-

denftica y a veces provecando la ulceracidn de la piel suprayacente.

LITIASIS: Es el estado patoldgico que se caracteriza por la presencia de cil-

culos en el {nterfor de &rganos huecos, gldndulas o v{as excretoras.

LITIASIS RENAL (URINARIA): Las infecciones de vias urinarias pueden provocar
secundarlamente cilculos, cuando el cilculo se ha
formado puede permanecer en pelvis [lugar dentro -
del rifidn) e ir aumentando de voliimen ocupandola -~
por completo ¢ incluso las cdlices renales y produ
ciendo un obstaculo para el flujo urinario, con -~

gran afeccidn de la funcidn renal,

MALXCHO: De Inddle perniciosa. Apliquese a los procesos patoldgicos que com=--

prometen serlamente el estado general.

MEDULA OSEA: Es una sustancia blanda, gelatinosa, amarilla o rojiza, conteni-
da en el interfor del conducto medular situada en la zona cen---
tral (diaffsis) de los huesos largos (f&mur, hiimero, cdbito, -~
etc,), o en la cavidad interna de los otros tipos de huesos. Con
tiene una fina trama conectiva, recorrida por bazos sangufneos -
y contiene grasas y varios tipos de c&lulas. Posee la funcidn es
pecffica de la hemopoyesis o sea la produccisn de glSbules rojos

y ciertas formas de gIdbulos blancos de la sangre.



HEGACARIOCITO: En la eritropoyesis es una célula que al fragmentarse da lugar
a plaquetas,

MEGALOBLASTO: Elemento celular de la serie roja de la sangre, propio de la e-"
titropoyesis de los tres primeros meses de la vida fetal, deri-
va del promegaloblasto y al perder su nlcleo se origina el mega
locito.

MENINGE: Cada una de las tres membranas que envuelven el encéfalo y la médula

espinal; son la duramadre, la piamadre y la aracnoide.

MIELOBLASTO: Célula de la serie mieloide de la m8dula 8sea (serie blanca) que

origina al promielccito y a este el mielocito.

MIELGCITO: CElula de la serie mieloide de la médula Gsea y de la sangre de la

que deriva el granulocito.

KONOCITO: Célula voluminosa mononuclear, de la sangre dotada de movimientos,
pasan fdcilmente la pared vascular (arterias y venas) son macrdfa-

gos (que se comen todo lo extrafio) circulantes en la sangre,

NEOPLASIA: Formacidn desordenada en la médula Ssea de algin tejido, cuyos e-
lementos sustituyen a los de los tejidos normales. Se aplica prin

cipalmente a los tumores cancerosos.

NEOPLASICA: Estimulo quimico, fisico o biolégico, capaz de provocar la forma
cidn de un tumor maligno al transformar las c&lulas normales del

organismo en elementos neopldsicos malignos.

ORGANOS HEMATOPOYETICOS: Conjunto de érganos y tejidos de origen mesodérmico
que coneurren a la formacidn de elementos figurados
en la sangre: a)Médula Gsea b)Ganglios Linfdticos

c¢)Bazo.

POLICITEMIA VERA: Es el aumento del niimero de gldbulos rojos en la sangre --
sin causa aparente, constituye un hecho patolégico primiti

vo, llamada también enfermedad de Vaquez; también se deno-

mina eritremia (o eritrocitemia). Es una enfermedad de 1la



sangre; de curso crénico que puede presentar largos perfodos

de remisidn aunque no se cura completamente.

PROLIFERACION: Multiplicacidn muy activa de elementos orgdnicos similares, es—

pecialmente de células o tejidos.

PROMIELOCITO: Mielocito embrionario, célule intermedia al mieloblasto y al mie
locito, mis semejante al primero, pero con algunos grinulos, que
pueden ser pequefios y estar uniformemente distribuidos mayores e
igualmente bien distribuidos y grandes e frregularmente dispues-—

tos.

SISTEMA LINFATICO: Es el conjunto de capilares, de Vasos y de tejidos formados
por c&lulas linfiticas y de Srganos que originan la produc~
cién de los linfocitos y lanzan a la circulacidn la linfa -
del organismo. Los vasos linfdticos tienen una pared endote
1lial muy delgada y por ellos fluye la linfa por la presidn
ejercida por los movimientos de los Srganos circundantes; -
numerosas vdlvulas impiden el reflujo. En el transcurso de
los vasos linfdticos se encuentran los llamados ganglios --
linf&ticos o linfonodulares, que son unas masas de tejido -
linfdtico que producen linfocitos y que son estaciones de -
defensa del organismo. Los principales vasos linfdticos de
los miembros inferiores, del abdomen, de la mitad izquierda
del tdrax, del cuello, de la cabeza y del miembro superior
izquierdo se refinen en el conducto tordcice, que después de
seguir toda la columna vertebral, desemboca en la vena sub-
clavia izquierda. El resto de los linfdticos desemboca en -
un gran vaso linfdtico derecho, la gran vena linfdtica, que
después de un trayecto de 2 cm. termina en la subclavia de-
recha. El bazo debe considerarse como parte integrante del
gistema linfdtice por su funcidn linfopoydtica de la pulpa

El timo, también tiene una funcidn linfdtica.



SISTEMA RETICULOENDOTELIAL: Cenjunto de célulaé dispersas en el organismo que
poseen la propiedad comin de incorporar en su citg
plasma clertos cololdes electronegatives o coloran
tes vitales dcidos introducidos e¢n la circulacién
asi como de fagocitar particulas diversas:
a)Células del reticulo del bazo, médula dsea y teji
" "do linfético.
b)Células reticulares en posicidn endotellal de los

senos linfdticos, senos venenosos explénicos y de
los capllares sinusoide del higado, de la médula
dsea, de la adrenal, hipdéfisis, dtero, alvéolos -
pulmonares.
c)Histilocitos libres del bazo, de la sangre y de la
dermis.
d)Células de la microglia y mesoglia.
Este sistema estd dotado de funclones de primor-
dial importancia para el organismo:
1.-Regulacidn del metabolismo de los 1fpidos, gldci
dos, minerales y agua.
2.-Antixénica, o lucha contra las agresiones exte--
riores (macrofagila, granulopexia, produccidn de
anticuerpos), lo€alizada en los alvéolos pulmona
res,
3.-Formacidn y destruccidn de los elementos figura-
dos de la sangre (hemoéitopoyesis y hemocitocaté
resis), localizada normalmente en la médula Gsea
bazo, ganglios, etc.
TELANGIECTASIA: Dilatacidn de los capilares, o sea, de aquellos finfsimos Vasos
sanguineos que en la Intima estructura de los tejidos unen las
ramificaciones arteriales terminales com las primeras venosas,

da una apariéncia de arafia en la piel.

TRISOMIA: Es la presencia de un cromosoma en exceso en un par de cromosomas.
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