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INTRODUCCION

Los servicios de salud publica en México son una opcion para todas aquellas personas
que no cuentan con algun sistema de seguridad social como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMY M), entre otros.

La poblacién que acude a estas instancias, en particular las de tercer nivel, requieren de
atencion médica especializada, es decir, que sean atendidos por un equipo
multidisciplinario, entre los cuales se encuentra el trabajador social, cuyas funciones son de

suma importancia en los procesos de salud — enfermedad del paciente y/o usuario.

La incorporacion de este profesional en el sector salud, se fundamenta en el estudio de
las caracteristicas sociales, econémicas y culturales que presenta el individuo, donde es
necesario conocer las necesidades y los problemas que pueden afectar la atenciéon médica

del paciente.

Su participacion es vital en las acciones de salud, debido a que realiza funciones de
investigacion social, educacion, promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion,
mismas que aportan informacion indispensable sobre la dindmica familiar, redes sociales e
institucionales de apoyo, asi como, variables sociodemogréficas que contribuyen en la
preservacion y/o conservacion de la salud de los y las pacientes que acuden a solicitar

atenciéon médica.

Especificamente, la funcion de investigador social, inicia a partir de la recoleccion de
datos que proporciona el sujeto de estudio, mediante instrumentos y técnicas, como el
estudio socioeconémico (ESE), la visita domiciliaria, la entrevista y la observacion, que en
conjunto, son herramientas eficaces que permiten identificar el entorno social y recursos

materiales con los que cuenta el paciente.

El ESE es un instrumento que permite conocer la situacién econdmica de una familia y

asignar un nivel socioecondémico (NSE) en el cual se aplican las cuotas de recuperacién que



el paciente realiza por los servicios recibidos de los Institutos Nacionales de Salud
(INSALUD)".

Por tal motivo, la presencia de trabajadores sociales en la atencion de usuarios se hace
fundamental para identificar factores que influyen en el inicio o continuacién del
tratamiento y evitar su desercién por falta de recursos econémicos. Se utiliz6 como
estrategia el realizar visitas domiciliarias a la vivienda del usuario, para conocer e
identificar su dinamica familiar, redes de apoyo, condiciones de higiene, vivienda y

recursos materiales que le permitan mantener su tratamiento.

La presente investigacion tiene sus antecedentes en marzo del afio 2003 con el
programa del Vinculo Interinstitucional ENTS — INNN, para prestadores de servicio social;
en esas fechas, la Unidad de Radioneurocirugia (URNC) habia sido inaugurada por el C.
Presidente Vicente Fox Quesada; ésta alberga uno de los equipos médicos mas innovadores
para el avance médico y cientifico, un equipo que le permite al paciente iniciar con su
tratamiento y ser efectuado en un periodo de 20 dias sin que él tenga que ser hospitalizado;
asimismo, el proceso de rehabilitacion es en mucho menor tiempo que en las cirugias
tradicionales; es decir, la URNC cuenta con uno de los equipos mas modernos en todo el
mundo ya que en ese momento, se tenia el conocimiento de 3 equipos similares en

hospitales publicos alrededor del planeta.

Durante la etapa, de marzo a octubre 2003, y mediante la orientacion y asesoramiento
de la Supervisora de Trabajo Social, el PSS estuvo a cargo de las actividades que debe
desarrollar el trabajador social en la URNC. Se elabord una base de datos de tipo
estadistico, basado en los indicadores del Estudio Socioeconémico, como parte de una
estrategia de control de pacientes atendidos y que acudieron a la unidad, lo cual permitié
tener un acercamiento a la situacion real en la vida del usuario y que, al momento de
realizar visitas a sus domicilios, se comparaba esta realidad objetiva de la realidad obtenida
a través del instrumento socioecondmico en gabinete.

La tesis aborda cinco capitulos; el Capitulo 1 corresponde a la Metodologia de Trabajo

Social de Casos, relacionada con la visita domiciliaria, tales como: conceptos, antecedentes,

! Tello Pedn, Nelia E., Modelo de Intervencién de Trabajo Social de los Institutos Nacionales de Salud, Ed.
ENTS / UNAM, Mayo, 1999, pag. 44




metodologia, técnicas como la entrevista y la observacién e instrumentos como son el
reporte de visita domiciliaria y el estudio socioeconémico. Sin embargo, y debido a la
importancia que tienen los trabajadores sociales en el sector salud, como intermediario
entre el usuario y la institucion, y parte fundamental en el proceso de rehabilitacion del
paciente, es importante mencionar el Trabajo Social Médico, conocido anteriormente como

Trabajo Social Hospitalario, su concepto y objetivo.

El segundo capitulo versa sobre los antecedentes internacionales y nacionales de la
Radioneurocirugia y del equipo médico utilizado en esta unidad, en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez (INNN-MVS)

El capitulo 3 se refiere a los procedimientos establecidos para la asignacion del Nivel
Socioeconomico del usuario para hacer uso de los servicios que proporciona la institucion,
y los tramites a seguir, asi como, la reasignacion del mismo, procedimiento conocido como

Reclasificacion del Nivel Socioeconémico.

La descripcion del perfil social del total de la poblacion que acudié al INNN — MVS,
para posteriormente realizar el perfil de los usuarios atendidos en la Unidad de

Radioneurocirugia en el afio 2003, se presenta en el capitulo 4.

La interpretacion y evaluacion cuanti-cualitativa de los resultados (Capitulo 5), que se
obtuvieron al finalizar la recoleccion de datos obtenidos del reporte de la visita domiciliaria

de los usuarios.

Por ultimo, de los resultados obtenidos, se elaboran algunas propuestas consideradas
pertinentes asi como las conclusiones que permitan rechazar o confirmar la hipotesis

planteada y el logro de los objetivos.



CAPITULO UNO

TRABAJO SOCIAL DE CASOS APLICADO EN EL SECTOR SALUD

1. Conceptos

1.1.1 Trabajo Social de Casos

El Trabajo Social Individualizado o de Casos, es uno de los métodos que este
profesionista de la accion social aplica como recurso para analizar el medio ambiente del
sujeto de estudio, y que le permitira identificar la problematica existente, para
posteriormente elaborar un diagnéstico social, mismo que puede incluir a especialistas de
otras areas, con lo cual se realizara un plan de accion mas especifico a la situacion

presentada por el individuo.

En la actualidad podemos encontrar una diversidad de autores que a través de la teoria o
de la experiencia de campo nos permiten conocer mas a fondo la metodologia y

herramientas de esta categoria del Trabajo Social.

Sin embargo, hablar de un concepto unificador que abarque toda la gama de
procedimientos metodoldgicos y sistematicos sobre el Trabajo Social de Casos es dificil,
por tal motivo, en la presente investigacion se describen los conceptos de autores pioneros
y contemporéneos de este metodo y que a la vez son base del Trabajo Social de Casos que
se realiza en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez
(INNN = MVS) y en la Unidad de Radioneurocirugia (URNC).

El Trabajo Social de Casos, es un metodo que cuenta con una diversidad de conceptos,

sin embargo, éstos varian mas en la sintaxis y poco en el significado.

Mary Richmond (1917), lo considera como “la serie de procesos que desarrollan la
personalidad de cada individuo a través de ajustes efectuados concientemente y realizados

en las relaciones sociales de los hombres con el medio en que viven”.

Linton B. Swift en 1939, menciona que es “el arte de asistir al individuo en el desarrollo
y uso de su capacidad personal para entender los problemas que encara en su ambiente

social”.



Gordon Hamilton, en 1960, menciona que es una “accion de descubrimiento de recursos
en el ambiente inmediato, y la busqueda de aquellas capacidades individuales que pueden
ofrecer una vida confortable y llena de satisfacciones, desde el punto de vista economico y

personal.™

En 1962, Maria C. Castellanos lo consider6 como “el método que estudia
individualmente la conducta humana a fin de interpretar, descubrir y encausar las
condiciones positivas en el sujeto para debilitar y eliminar las negativas, para lograr el

mayor grado de ajuste y de adaptacion entre el individuo y su medio circundante.”?

En 1975, Brady y Tuertincky mencionan que “estudia individualmente la conducta
humana a fin de interpretar, descubrir y encausar las condiciones positivas del sujeto y
debilitar o eliminar las negativas como medio de lograr el mayor grado de integracién del

individuo a la sociedad.”

Delia Selene Dios de Puente (1978), menciona que la atencion se ocupa del ser humano
individualmente o en familia en conflicto, tal como existen en la realidad, dentro de una
situacion total. Atiende a las personas afectadas por diferentes problemas de orden material,

social y cultural, etc., que les crean desajustes.

En 1980, Félix Biestek lo define como “el arte en el cual se utiliza el conocimiento de

las ciencias humanas y la habilidad para éstas, a fin de motivar las posibilidades del

individuo y los recursos de la comunidad.”

Para Helen Harris Perlman (1980), “es un proceso empleado por algunas instituciones

consagradas a fomentar el bienestar publico para ayudar al individuo a afrontar con mayor

eficacia sus problemas de ajuste social.”™

Evelyn Davison (1982), lo define como “un servicio personal proporcionado por

trabajadores calificados a individuos que requieren ayuda especializada para resolver algun

problema material, emocional o de caracter familiar.”®

! Hamilton, Gordon, Teoria y Préctica de Trabajo Social de Casos, Ed. Prensa Médica Mexicana, México,
1974, pag.2

2 Castellanos, Maria C., Manual de Trabajo Social, Ed. Prensa Médica Mexicana, México, 1991, pag. 7

¥ Alayon, Norberto, Definiendo al Trabajo Social, Ed. Humanitas, Buenos Aires, 1986, pag.4

* Ibidem, pég. 20

% Harris Perlman, Helen, El Trabajo Social Individualizado, Ed. RIALP S. A., Madrid, 1982, pag. 20




Ezequiel Ander — Egg, en 1992 menciona que es “ayuda social que se presta a nivel

individual, utilizando una serie de procedimientos.”’

Etna Meave (1995), comenta que Eddy Montalvo define al Trabajo Social de Casos en
su libro Psicologia y Asistencia Social Individual, como una tarea profesional de caracter
educativo y pretende ayudar a la persona a solucionar sus problemas de funcionamiento

social, utilizando sus propios recursos y los que ofrece a la comunidad.®

Para estos autores, el Trabajo Social de Casos, mantiene estrecha relacion entre el
individuo, sociedad (sistema) y la intervencion de un profesional que mediante el uso de un
bagaje metodoldgico, instrumental y de funciones especificas del trabajador social como
puede ser la gestion, posterior a una investigacion, diagnostico, plan de accion y

seguimiento del caso les permitiran generar una solucion a su problema.

A esto, Ludwig Von Bertalanffy (1901 — 1972) define al sistema como “un conjunto de

el

elementos que interactan entre si”, del cual se infiere que hay una interdependencia entre

las partes con un cambio a través de la relacion.

Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados, los primeros son organismos vivientes que
tienen un intercambio con el ambiente a través de un principio de organizacion que es la

informacion; ésta puede ser de entrada (input) y salida (output).
Los sistemas abiertos se caracterizan por:

e Totalidad: cada una de las partes se relacionan entre si, y si sucede un cambio
en una de las partes del sistema, éste afecta y modifica el comportamiento de
otras partes; en el caso de un integrante de la familia, se espera una repercusion
0 cambio en los otros elementos del sistema dependiendo de la jerarquia del

mismo.

® Davison, Evelyn H, Trad. Guadalupe Alarcén Morali, Trabajo Social de Casos, Ed. Traducciones
Continentales, México, 1973, pag. 55

" Ander — Egg, Ezequiel, Investigacién y Diagnéstico para el Trabajo Social, Ed. Humanitas, Buenos Aires,
1987, pag. 16

¥ Meave Partida, Etna Maria del Carmen, Metodologia para el Estudio Social de Casos, Ed. ETME
EDICIONES, México, 1995, pag. 6




e Jerarquia: un sistema se comprende de varios subsistemas, asi siempre un
sistema esta dentro de otro sistema que lo influye pero a la vez el mayor se

modifica por el proceso de realimentacion.
e Realimentacion: la informacion que va de un emisor a un receptor y visceversa.

e Equifinalidad: los procesos sociales estan determinados por la propia

naturaleza y no necesariamente por las condiciones sociales.

Por tal motivo, lo mas importante, es el proceso del usuario en el presente ya que las
situaciones contextuales influyen de manera importante, por lo que no es posible hacer
predicciones determinantes sobre los procesos de desarrollo en el individuo y en la familia.

Cada individuo, cada familia son Gnicos.®

1.1.2 Trabajo Social Médico

La insercion de Trabajo Social como parte del equipo multidisciplinario en el sector
salud, se origind a principios del siglo XX, esto se debi6 a la constante preocupacion por
mejorar el diagndstico clinico, en el cual se incluyera, no so6lo el aspecto bioldgico, sino el
psicosocial del individuo que acudia a hospitales y, cuyo tratamiento y rehabilitacion no se
adecuaban a su realidad social, familiar y laboral. Por tal motivo, la inclusion de
trabajadores sociales fue necesaria, para realizar diversas actividades, entre ellas, la visita

domiciliaria, con el fin de mejorar el diagnostico clinico.

Especificamente el Trabajo Social de Casos en el area de Salud, surge a raiz de que
en el afio 1905 el Doctor Richard C. Cabot, preocupado por el inapropiado tratamiento que
proporcionaba a sus pacientes, decide enviar a una visitadora a evaluar la situacion de cada

uno de los casos.

En el caso de México, en 1943 “es llevada a cabo la fusién del Departamento de
Salubridad que tenia a su cargo la atencién de la salud de la poblacién, especialmente de
amplios sectores populares y de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. A partir de esta
fecha, paulatinamente se fueron ampliando los servicios médico - asistenciales:

dormitorios, comedores, hogares substitutos, la capacidad de la casa cuna, del Internado

° Sanchez Rosado, Manuel coord., Manual de Trabajo Social, Ed. Plaza y Valdéz, México, 2004, 2° edicion,
pag.169 - 172




Nacional Infantil, centro de salud, maternidades, hospitales, especialmente en la Direccion
de Asistencia Materno Infantil, donde durante méas de treinta afios fue significativa la
intervencion de la trabajadora social, muchas de las cuales fueron empiricas, dando paso,
poco a poco, a la intervencion de trabajadores sociales egresados de las escuelas de la

época”.’?

Actualmente, la profesionalizacion en esta disciplina de las Ciencias Sociales, ha
permitido que cada vez sea mas significativa la presencia de licenciados en Trabajo Social
en las instituciones de salud, lo que conlleva una insercion metodoldgica con la rigurosidad
cientifica que requiere.

El Trabajo Social Médico requiere un grado de especializacion que le permita al
trabajador social intervenir en situaciones de crisis, conocer el o los padecimientos que
afectan la salud del individuo en todas sus esferas de participacion y contando con una
colaboracion inter y multidisciplinaria con el equipo de salud, a fin de proporcionar un

adecuado tratamiento para el usuario” de estos servicios.

Maria C. Castellanos, menciona que el Trabajo Social Médico constituye una

especializacion del “estudio de casos”, en estrecha relacion con los problemas médicos.

Este debe ser un servicio especializado, que analizara las consecuencias de la presencia
de una enfermedad en la situacién emocional, familiar, econdmica o laboral del individuo
que solicita apoyo médico, por medio de una atencion personalizada tanto al enfermo como

a sus familiares y la problematica generada por esta situacion.

“La situacion emocional o econdémica del paciente suele ser, en muchas ocasiones
obstaculo para su tratamiento (...) las enfermedades por si solas son suficientes para
provocar las mayores transformaciones en la vida de los individuos. No solo alteran su

nivel econdmico sino sus habitos y costumbres, intereses, relaciones familiares y sexuales,

1% valero Chavez, Aida, EI Trabajo Social en México: Desarrollo y Perspectivas, Ed. UNAM / ENTS,
México, 1994, pags. 57, 58.

“ Rosalba Tenorio, menciona que en nuestro pais, el término Usuario, debe ser diferenciado del “Cliente” , ya
que éste hace referencia a la compra — venta de una mercancia, lo cual se adecua a la realidad de algunos
paises, en donde existe una practica privada de la profesion, el término usuario, se adapta a aquél que utiliza
un servicio institucional. Sanchez Rosado, Manuel coord., Op. Cit. pag. 160




carrera profesional, ocupaciones, dietas y vicios, etc. Por estas y otras razones suelen

ocasionar notables cambios en las esferas fisica, psiquica y social del individuo.™

El trabajador social orienta y asesora, en cuanto a tramitacion de apoyos dentro del

nosocomio y evaluard el tipo de apoyo ante la problematica que detecte.

1.1.3 Antecedentes del Trabajo Social de Casos

La asistencia a la persona méas necesitada, ha estado presente desde las sociedades
primitivas, cuya ayuda al desvalido era proporcionado por la familia, la tribu o clan. En esta
época, el vinculo entre los miembros de la comunidad era el motor principal para apoyar al
desprotegido.

Los antecedentes a nivel institucional del Trabajo Social de Casos se remontan siglos
atras. En 1576 San Vicente de Pall comenzd a individualizar la atencion, en ese entonces la
intervencion que se realizaba era de caridad y filantropia y el objetivo consistia en tratar

sobre bases individuales a cada persona.

Su obra inicié “un proceso revolucionario en la caridad, transformando la limosna en
trabajo voluntario, organizado y metodico a partir de la organizacion institucional de la
caridad y el fomento de la filantropia. De estas acciones nace el Voluntariado, integrado por

las damas de alcurnia”*?

, asi como, los vestigios de una Visita Domiciliaria con fines de
entregar ropa y alimento a los pobres, realizada por la orden religiosa ‘Damas de la

Caridad’.

Desde 1349, Inglaterra, elabord leyes para proteger al pobre, pero no fue sino hasta el
afio de 1601, a partir de una recopilacion de legislaciones anteriores que se crea la Ley de
los Pobres (Poor Law), la cual da proteccidn a éstos.

Sin embargo, con la creacién en Inglaterra de la Organizacion de Sociedades de Caridad
o Charity Organization Society (COS, por sus siglas en inglés) en 1869, la cual era una
organizacion civil protestante dedicada a la filantropia pero que intervenia con el usuario de
manera distinta a otras instituciones, se establecieron las bases para una intervencion

profesional y de caracter autogestivo.

! Castellanos, Maria C., Op. Cit, pag. 83
12 Torres Diaz, Jorge, Historia del Trabajo Social, Ed. Humanitas, Buenos Aires,1987, pag. 57.




La organizacion adopté el método alemén denominado “Sistema Elberfeld”, el cual
dividia a la ciudad en pequefios distritos, coordinados por un grupo de ciudadanos

voluntarios para administrar la distribucion de los servicios que proporcionaban.

La importancia de la Organizacién de Sociedades de Caridad, reside en profesionalizar
al equipo conformado en su mayoria por mujeres de clase alta y un equipo de especialistas

en el area de asistencia encargado de evaluar los casos.

Esto le permitio a la COS que laborara “no solo como forma institucionalizada de ayuda

a los necesitados, sino en la formacion de los procedimientos a seguir en el trabajo con la

gente.”ls

De los puntos mas importantes de la COS se puede mencionar que realizo el programa
de “visitadores amigables” quienes tenian como funcion visitar el domicilio del individuo y
convivir con ellos, conocer sus carencias y su relacion familiar (dindmica), aunque a

muchos de los usuarios no les agradaba ser “investigados” en su entorno.

Los objetivos principales de la COS, eran:

e Reprimir la mendicidad,;

e Ayudar a los verdaderos necesitados;

e Estimular la independencia y hacer entender que la familia era una gran unidad,;

e Crear un buen sistema para que asi no existiera el pauperismo.
Esto a través de varios mecanismos, como:

e Ayudar a los pobres a la autodependencia;

e Tener un completo conocimiento para ayudar;

e Dar socorro adecuado en calidad y cantidad,;

e Atender el caso debidamente;

e Dar ayuda s6lo a quien lo merecia;

e Ocuparse del caso hasta el final y archivarlo.

3 Ander - Egg, Ezequiel, Reflexiones en Torno a los Métodos del Trabajo Social, Ed. EI Ateneo, México,
1992, pag. 27
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A través de estos principios fundamentales de la COS, proporciono las bases tanto al

Trabajo Social de Casos como al Trabajo Social Comunitario.

Para orientar la accion asistencial, la COS, establecié 8 puntos los cuales mantienen una

relacion individuo — comunidad — Estado:

1.

2.

Cada caso sera objeto de una encuesta escrita (estudio socioeconémico);

Esta se presentara ante un comité evaluador, mismo que decidira las medidas

para la intervencion;

La ayuda serd metddica y prolongada hasta restablecer las condiciones normales

del individuo y su familia, no se proporcionara socorro temporal;

El individuo sera el agente de su readaptacion, asi como también sus parientes,
vecinos y amigos (autogestion y redes de apoyo);

La COS, solicitara ayuda a instituciones a favor del individuo (redes

institucionales de apoyo);

Los agentes de estas obras, recibiran instrucciones generales escritas y se
formaran por medio de lecturas y estudios practicos (profesionalizacion del

personal);

Las instituciones de caridad enviaran la lista de los usuarios a fin de formar un

fichero central con el objeto de evitar abusos y repeticiones de encuestas;

Se formarad un repertorio de obras de beneficencia que permita organizarlas

convenientemente.

En 1890, la COS contaba con 75 afiliadas en toda Inglaterra y estos planes se

unificaron, para posteriormente instituir un plan de formacién profesional por medio de

conferencias y trabajos practicos, cuyo impacto fue la creacion de una Facultad de

Sociologia en 1903.

En 1897, Mary Richmond, quien era entonces auxiliar del tesorero de la Sociedad de

Caridad, propuso la creacion de una Escuela de Filantropia Aplicada, esta propuesta fue

aprobada por la COS de Nueva York quienes organizaron un curso de verano de 6 semanas.

11



Mary Richmond fue la pionera del Trabajo Social de Casos, con la publicacion de su
libro Diagndstico Social en 1917 propone la elaboracién de diagnosticos acorde a las
fuentes a investigar y con su libro. ;Qué es el Trabajo Social de Casos? en 1922 (;What is
the Social Case Work?) fundamenta la metodologia de esta rama en tres métodos que a la
fecha siguen vigentes: el método de casos, el de grupo y el comunitario. El diagnostico
social, es un elemento vital en la profesion, mismo que se basé en el diagndstico clinico

pero con un enfoque sistémico.

Al respecto, Ezequiel Ander —Egg, en su libro Reflexiones en torno a los Métodos del
Trabajo Social, comenta lo siguiente: “Cabe sefialar que el método de casos se elabord
teniendo en cuenta el modelo operativo o método clinico de la medicina (estudio,
diagndstico y tratamiento) de ahi que se le haya denominado “Modelo Clinico —
Normativo” y que algunos consideran que fue formulado de esa manera por los trabajos que

Mary Richmond realiz6 con el Doctor Cabot.”**

Debido al auge que en la década de los afios veinte adquiere el psicoandlisis en Estados
Unidos, el modelo descrito por Richmond, (Modelo Clinico Normativo) “se fundamenta
con la Teoria del Yo y la sociologia dinamica. Este modelo se vio influenciado por el

»15 el

método clinico de la medicina y, posteriormente, por la psiquiatria y el psicoanalisis
cual se basé en las teorias de Sigmund Freud y Otto Rank, y la relacién con el Trabajo
Social, éste es el primer esfuerzo para ofrecer un sustento tedrico a aquellos procedimientos

que permitiran generar ajustes entre el individuo y su medio ambiente.

Como consecuencia del aumento de la poblacion a nivel mundial, se generaban
necesidades y problemas, Trabajo Social se extiende por todos los territorios y América
Latina, influenciada por Estados Unidos, funda una de las primeras Escuelas de Trabajo
Social en Argentina en 1930; en México fue hasta 1933, aunqgue la atencion individualizada
se dio en 1920 cuando las funciones del trabajador social eran investigar la situacion
académica y alimenticia en los nifios alojados en casas cuna, escuelas industriales, escuelas

de ciegos y sordos.

 Ander — Egg, Ezequiel, Op. Cit. , pag. 27
1> Sanchez Rosado, Manuel Coord., Manual de Trabajo Social, Ed. Plaza y Valdéz, México, 2004, 2° edicion,
pag.169
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Para ese afio, en México, se institucionalizdé la profesion cuando a la Escuela de
Ensefianza Domestica (1926) se le denomina como Escuela de Trabajo Social y Ensefianza

Doméstica.

Posteriormente, en 1937 la UNAM realiza un curso con duracién de tres afos en

Trabajo Social, la cual dependia de la Facultad de Derecho.

En 1943 “es llevada a cabo la fusion del Departamento de Salubridad que tenia a su
cargo la atencion de la salud de la poblacion, especialmente de amplios sectores populares
y de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. A partir de esta fecha, paulatinamente se
fueron ampliando los servicios médico — asistenciales: dormitorios, comedores, hogares
substitutos, la capacidad de la casa cuna, del Internado Nacional Infantil, centro de salud,
maternidades, hospitales, especialmente en la Direccion de Asistencia Materno Infantil,
donde durante mas de treinta afios fue significativa la intervencion de la trabajadora social,
muchas de las cuales fueron empiricas, dando paso, poco a poco, a la intervencion de

trabajadores sociales egresados de las escuelas de la época”.'®

A raiz de un estudio realizado por la Dra. Virginia Paraiso de Wolfe, especialista de la
ONU, en el afio de 1968, tanto la Universidad Nacional Autonoma de México, como la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon en Monterrey le otorgan el nivel de Licenciatura en

Trabajo Social.

Sin embargo, y sin olvidar que las consecuencias en determinados paises afectan a
otros, en “América Latina de 1965 a 1975 se rechaza en las aulas universitarias el Trabajo
Social de Caso, argumentando su caracter positivista y la no correspondencia a la realidad

de estos paises.”*’

Algunos afios después, se introduce de nueva cuenta la materia, pero con distintas
denominaciones, como Método de Trabajo Social Individualizado, Modelos de Préactica de
Caso Individualizado o Nivel de Intervencion Individualizada; esta revaloracion del
Trabajo Social de Caso fue influenciada de acuerdo al contexto, a las necesidades
especificas de cada region y a las nuevas concepciones profesionales del trabajador social

que predominaban en la época.

1% Valero Chavez, Aida, Ibidem.
" Torres Diaz, Jorge, Op. Cit, pag. 188.
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Actualmente el Trabajo Social de Casos, como lo menciona la profesora Rosalba
Tenorio®® ha sido satanizado, sin embargo, es importante mencionar que es uno de los

métodos utilizados por el Trabajo Social en el sector Salud.

Al hacer uso del Trabajo Social de Casos, el profesionista se apoya de distintos modelos
de atencion que se adecuen al caso a tratar, existen varios modelos que fueron
implementados en otros paises, sin embargo, en México, estos no son tan claros en su teoria
ni en su practica, mas bien se ha destacado un “empirismo inconsciente” en donde el
trabajador social realiza una practica de acuerdo al tipo de institucion en la que labora, solo
algunos modelos que menciona Ricardo Hill (1986) se llevan a cabo®®, estos son: el modelo
de Socializacion, Clinico Normativo, Intervencion en Crisis, Provision Social y

Comunicacion Interaccion o de Terapia Familiar:

¢ Modelo Clinico Normativo: se apoya en el Método Clinico de la Medicina, la
Psiquiatria y el Psicoanélisis (La Teoria del Yo) y la Sociologia Dindmica;
consiste en lograr cambios en aspectos de la personalidad y en el alivio de los
sintomas, sin embargo, este ha sido un tema a debate ya que hace mayor énfasis
en los aspectos clinicos que en los aspectos externos y su campo de accién suele
ser intramuros, es decir, solo lo aportado durante la entrevista de gabinete.

e Modelo de Socializacién: se fundamenta en la Antropologia, Sicologia y
Sociologia; en éste el mejoramiento progresivo de las condiciones sociales y
econdmicas de los pobres, dependen de las cantidades de asistencia econémica;
por ejemplo: subsidios a diferentes programas como LICONSA, transporte

publico, desayunos escolares, entre otros.

e Modelo de Intervencion en Crisis: se utiliza en instituciones médicas, el
trabajador social, interviene con individuos que deben enfrentarse a situaciones
dificiles pero temporales y que no pueden resolver el problema con sus recursos
habituales; el objetivo de este modelo es generar un estado tolerable de confort a

fin de que el sujeto pueda afrontar la situacion desde otra perspectiva.

18 Sanchez Rosado, Manuel Coord., Op. Cit, pag.165
9 1dem; 169
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¢ Modelo de Provision Social: se proporciona el servicio al usuario visto éste en
su rol de “ciudadano” en necesidad de un servicio institucional privado o
gubernamental, como puede ser el servicio de comedor del DIF, asilos para el
adulto mayor, u hospitales estatales en los diferentes sistemas de atencion de la

Secretaria de Salud.

¢ Modelo de Comunicacion — Interaccion o de Terapia Familiar: concibe al
ser humano como un sistema abierto con amplias potencialidades, su conducta
es inherente al contexto donde éste se desarrolla y cuando surgen conflictos se
conocen como perturbaciones del sistema; se apoya en la Teoria de Sistemas,

Teoria de Rol y Comunicacion.

En el INNN-MVS, los modelos mas utilizados son de intervencion en crisis y de
provision social, porque el individuo debe ser atendido desde su rol de ciudadano que

solicita la prestacion de un servicio.

Sin embargo, el trabajador social debe hacer uso del Modelo de Intervencion en Crisis,
cuando el usuario se encuentra en un estado de ansiedad o depresion que le impide afrontar

de manera positiva su situacion actual.

1.2 Metodologia del Trabajo Social de Casos
La metodologia que se utiliza en la atencion individualizada, parte del Trabajo Social
general, bien sea en casos, grupos o comunidades: utiliza como principales técnicas la

entrevista, observacion, visitas domiciliarias y fuentes directas.
La metodologia consta de varias etapas, la primera de ellas es:

a) La investigacion: Etna Meave, comenta que implica “una cuidadosa
observacion de los diversos aspectos que presenta el sujeto y la situacion que
motiva el estudio, (...), al rescatar todos los elementos objetivos y subjetivos del

pasado que permiten visualizar el cuadro observado”.?°

Consiste en establecer un acercamiento a la realidad social en la que se recaba
informacion proporcionada por el usuario a fin de que permita al trabajador

social realizar un diagnéstico real del problema. La investigacion puede ser

20 Meave Partida, Etna Marifa del Carmen, Op. Cit., pag. 42
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b)

directa e indirecta. Es directa, cuando la informacion se obtiene a través de una
serie de entrevistas con el sujeto de estudio, asi como, la observacion de sus
actitudes y aptitudes. Se considera indirecta cuando la informacion
proporcionada por el usuario no es concluyente o clara en cuanto al origen de su
actual situacion, y por tal motivo, el trabajador social debera entrevistar a
familiares, vecinos, amigos, médicos, etc., cotejar documentos oficiales (salario,
antecedentes clinicos, etc.) o llamadas telefénicas, a fin de complementar la
informacion obtenida de manera directa con el usuario, 0 como Etna Meave
menciona, “es necesario complementarlos y darle forma, valorando los datos
con la mayor exactitud posible de modo que cuando se elabore el informe,
conserve su significado real, para esto es necesario formular una sintesis

adecuada..”®

Lizbeth Camacho Gonzélez, en su libro Modelos de Intervencion
Individualizada®, menciona que se debe tener una idea exacta de lo que vamos a
investigar, sobre el usuario, debemos recopilar sus datos generales, asi como,

estructura familiar y antecedentes del problema a investigar.

De acuerdo a la Naturaleza del Problema, ella menciona que puede ser de
emergencia, transitoria o cronica, siendo esta ultima la que se adecua a los fines
de esta investigacion, ya que explica lo siguiente: “Problema generado a partir
de procesos disfuncionales en que se ha permanecido por largos periodos y que
a su vez es causa de afectacion en otras areas del individuo, o bien,
circunstancias impuestas por factores de salud degenerativas en el usuario o un

miembro de su contexto inmediato.”*

Diagnostico Social: Una vez realizada la investigacion, el trabajador social
procede a efectuar, el diagnostico social como segunda etapa, cuyo fin es
analizar e interpretar la situacion encontrada, para tal fin se deben

interrelacionar unos datos con otros, lo que permitira identificar la naturaleza del

2! |bidem, pag. 43
22 Camacho Gonzalez, Lizbeth, Op. Cit., pag.31

2 |bidem

16



padecimiento, la problematica que esto genera, las causas, efectos, los factores

que intervienen, etc. EI Diagndstico, debe aportar lo siguiente:

Una correcta y precisa formulacién del problema,
La ubicacion en el contexto en que tiene el problema,

El andlisis de factores causantes del problema, en relacion circular con el

impacto en la causa directa y en otras areas,

La prevision de alteraciones, riesgos y evolucion en el proceso hacia el

cambio,

El seflalamiento de recursos humanos, materiales, emocionales,

econdmicos que intervendrén en el proceso.**

El Diagnostico Social es “una tarea mental que consiste en examinar las

partes de un problema atendiendo a la importancia de su peculiar naturaleza

y organizacion, a las relaciones existentes entre ellas y los medios de

resolver el problema, pero para ser algo mas que un mero ejercicio

intelectual el diagnostico debe llevar un plan de accién.

225

c) Plan de Accion: corresponde a la programacion de estrategias que se llevaran a

cabo para buscar la solucién a los problemas detectados, tomando en cuenta los

recursos del sujeto, su familia, la comunidad y las caracteristicas del apoyo

institucional, asi como la urgencia de un tratamiento, el grado de avance de la

enfermedad y las complicaciones derivadas de ésta. Asi mismo, éste debe ser

elaborado por el trabajador social en conjunto con un equipo inter y

multidisciplinario, asi como con el sujeto de estudio, cuyo objetivo es lograr la

colaboracion activa de todos los miembros durante el proceso y siempre estara

en relacion con la atencién integral de paciente.

d) Tratamiento: consiste en la ejecucion de las acciones con actividades

enfocadas al asesoramiento para que el sujeto y su familia participen en el plan

trazado.

 Ibidem, pag. 36

% Harris Perlman, Helen, Op. Cit., pag. 201
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e) Evolucion del caso: es la etapa final, en ésta, se lleva el seguimiento de la
atencion que se estéd proporcionando a cada familia, el cual debe ser asentado en
el expediente del usuario; el tiempo estara relacionado con la duracion del

tratamiento o fallecimiento del paciente.

“El seguimiento, es una accion periddica sistematizada que exige ser registrada,
con la periodicidad que se determine, se realiza el seguimiento de las acciones
realizadas, se valora el impacto que tuvieron, se detecta las que quedaron
inconclusas o las que son necesario repetir o cambiar; todo esto necesita ser
registrado de acuerdo con la forma que se acostumbre en la institucién de

referencia, o bien, como lo decida el ejecutor del Plan.”?®

1.3 Técnicas e Instrumentos del Trabajo Social de Casos en el Sector Salud.

Aunado a la metodologia de Trabajo Social de Casos, especificamente en la primera
etapa, el trabajador social debera hacer uso de técnicas e instrumentos, que utilizados de
manera adecuada facilitaran la obtencién de la informacion proporcionada por el sujeto de
estudio o a través de su medio ambiente, con lo cual, al final de esta etapa se realizard un
diagnostico social objetivo y cuyos fines, para esta investigacion sera la justificacion para

proporcionar un apoyo institucional que genere un impacto al individuo y su entorno.

Estas técnicas e instrumentos van a estar intimamente ligados y por tal motivo y
especificamente hablando de esta investigacion, no puede existir uno sin el otro para aplicar

un tratamiento adecuado.

Las técnicas e instrumentos que a continuacion se presentan corresponden a aquellos

utilizados en el Departamento de Trabajo Social del INNN-MVS.

1.3.1 Entrevista
Maria C. Castellanos, menciona que la finalidad principal de la entrevista es “la
obtencion de datos que permitan un diagnéstico correcto, que a su vez sea la base del

tratamiento psicosocial. (...) Desde el punto de vista del Trabajo Social podemos decir que,

%6 Camacho Gonzélez, Lizbeth, Op. Cit., pag. 55
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en general, la finalidad de la entrevista tiene una doble proyeccion y propositos: obtener

informacion y prestar ayuda.”?’

Susan Pick, define a la entrevista como la relacion personal entre uno o mas sujetos, en
la cual uno de ellos, el entrevistado, posee determinada informacién que proporcionara a

otro sujeto, el entrevistador.?®

Gordon Hamilton, argumenta que la “entrevista puede motivar, puede ensefiar, puede
recabar informacion, puede ayudar a los clientes a poner de manifiesto lo que les esta
molestando, la entrevista procura ser uno de los mejores medios para observar el

comportamiento y las reacciones de una persona.”?

Esta es una técnica con procedimientos propios. Se nos presenta como una técnica para
obtener informacion, que facilita el proceso de sistematizacion, estara influenciada por el
cardcter de la misma, es decir, se deben analizar sus objetivos, el lugar en donde se
desenvuelve el trabajador social, politicas de la institucién a la cual acude el usuario, y la

realidad social, basado en el perfil socioeconémico de los usuarios y del pais donde habitan.

Tal y como lo menciona Alfred Kadushin en su libro La Entrevista en el Trabajo Social
(1972): “Al enfocar algun aspecto particular del funcionamiento social o algln &rea con
problemas sociales recurrentes y significativos, cada agencia define para si el contenido

més relevante para las entrevistas.”*

La entrevista es flexible y se adaptard de acuerdo al lugar en el que ésta se realice, no
podemos realizar el mismo tipo de entrevista en la oficina que en el domicilio del usuario,
Anamaria Campanini (1996), explica que en la entrevista en un servicio el trabajador social
“conoce bien su contexto, las reglas que lo rigen, los limites y las dificultades que se
pueden presentar (teléfono, colegas que entran, personas que esperan afuera). Pero si ha

logrado delimitar su espacio de profesionalidad dentro del mismo servicio, estad en

27 Castellanos Marfa C., Op. Cit, pag. 112

%8 pjck, Susan, Cémo investigar en Ciencias Sociales, Ed. Trillas, México, 2° edicion, 1980, pag. 64
2% Hamilton, Gordon, Op. Cit., pag.188

%0 Kadushin, Alfred, La Entrevista en el Trabajo Social, Ed. Extemporéaneos, México, 1978, pag. 20
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condiciones de eliminar estas molestias y mantener mas facilmente el control de la relacion

mientras conduce la entrevista.”®

Si la entrevista se realiza en el domicilio del sujeto de estudio, éste “estard mas
familiarizado con su ambiente, cosa que le permite provocar eventuales trastornos para
obtener el control de la relacion. Puede ser Gtil, asimismo, recordar que en esta situacion el
conocimiento de la realidad no es del todo objetiva. En efecto, la presencia del observador

modifica el conjunto de las relaciones que se estan analizando.”*

Sin embargo, la entrevista es el procedimiento méas efectivo para conocer la situacion
social del usuario, “a través de las palabras, que no son mas que acciones sustitutas, el
trabajador puede experimentar junto con el cliente situaciones vividas en el pasado y en el
presente 0 las que pueda ofrecer en el futuro. Mas aun, a través de la entrevista, el
trabajador tiene acceso a los sentimientos y actitudes del cliente, al significado subjetivo de

una situacion objetiva.”*

Para evitar que estos factores inclinen la balanza a una de las partes (entrevistado y
entrevistador) en el domicilio, el trabajador social debe indagar la percepcion de la familia

por parte de vecinos o de otras fuentes indirectas como lo puede ser el trabajo o sus amigos.

Trabajo Social en el area de Salud, utiliza una entrevista no estructurada, es decir,
trabajara con preguntas abiertas, sin un orden establecido, adquiriendo caracteristicas de

conversacion.

“En la intervencion individualizada se recomienda el uso de la entrevista semi abierta o
semi estructurada. Esta se caracteriza por tener una guia de datos e informacion necesarios
a obtener, a traves de convocar a que el usuario hable de los aspectos que le son més

relevantes y significativos.”**

1.3.2 Observacion
La técnica de observacion es uno de los procedimientos relacionados con distintas

ramas de las Ciencias Sociales, en el caso de Trabajo Social y para los fines de esta

81 Campanini, Anamaria y Col, Servicio Social y Modelo Sistémico, Una Nueva Perspectiva para la Practica
Cotidiana, Ed. Paidos, Espafia, 1996, pag.196

%2 Ihidem

% Kadushin, Alfred; Op. Cit. , pag. 30

% Camacho Gonzélez, Lizbeth, Op. Cit., pag. 33
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investigacion, podemos mencionar que la observacion es una técnica estructurada, que
permitira reconocer o registrar los hechos con utilizacion de instrumentos tales como el

reporte de la visita domiciliaria y el estudio socioeconémico.

Observar no solamente es fijar nuestra vista en elementos que al parecer no tengan
relacién unos de otros, sino vincularlos con los aspectos culturales, politicos, sociales e

historicos que influyen en nuestro caso a investigar.

Susan Pick (1980) hace mencion de la Observacion Participante, y comenta que “este
tipo de técnica estd determinado por el hecho de que el observador participa de manera
activa dentro del grupo que se esta estudiando; (...) con este tipo de observacion, los
investigadores pueden influir en la vida de los miembros del grupo, por ejemplo, atenuando

sus tensiones o modificando sus métodos de ensefianza.”*

En definitiva, la observacion, puede ser entendida como proceso, con una finalidad
objetiva, que es aproximarse a un mayor conocimiento de la realidad donde se quiere
actuar. De todas maneras, esa realidad que intentamos conocer, no podemos entenderla o
leerla como un simple recorte, sino como vinculada a procesos y diferentes construcciones,

hoy en dia més cercanas a la realidad.

1.3.3 Estudio Socioeconémico

El estudio socioecondomico (ESE), es un instrumento utilizado en los Institutos de
Salud; Nelia Tello (1999) lo define como aquel instrumento que se aplica a través de la
técnica de la entrevista, con el objeto de determinar el nivel socioecondmico que
corresponde al pago de cuotas de recuperacién, que el paciente hace por los servicios
recibidos por los INSALUD®,

Tanto en el Estudio Socioeconémico como en el reporte de la visita domiciliaria, en la
practica profesional, se observan diferencias de acuerdo a la institucion que lo realice, “la
division en partes de aspectos del estudio social ha sido tradicionalmente debido a la

necesidad de andlisis y cada &mbito de accion lo reacomoda, segun sus necesidades y es el

% pick, Susan, Op. Cit. , pag. 56.
% Tello Peén, Nelia E., Op. Cit., pag. 44
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problema objeto de la investigacion el que orienta la eleccién tanto de categorias como

aspectos que van a ser analizados.™’

1.3.4 Visita Domiciliaria:

Esta herramienta ha sido utilizada desde que la Organizacion de Sociedades de Caridad
implementé su programa de “VISITADORAS AMIGABLES”, en la actualidad ésta la
utilizan distintos profesionales, desde aquellos que se enfocan en aspectos fiscales, pasando
por legales, hasta la prestacion de algin crédito, sin embargo la finalidad depende de las
funciones de cada profesion. En el &rea de asistencia ésta se utilizaba para paliar las

necesidades inmediatas que tenian los usuarios.

En el &rea de Salud, nos permite conocer las condiciones arquitectonicas de la vivienda,
condiciones de higiene, dindmica familiar, medio ambiente que les rodea y que influyen en
el tratamiento y rehabilitacion del paciente, asi como las redes de apoyo sociales con las
que cuenta y que toda esta recoleccion de informacion permite que se elabore en conjunto
con un equipo multidisciplinario un plan de accién cuyo tratamiento sea adecuado para el
paciente; en el INNN — MVS se realizan cada mes reuniones entre los profesionales de la
salud para evaluar casos que requieran de una atencion apropiada a sus condiciones

biopsicosociales.

El Departamento de Trabajo Social en el INNN — MVS, se conforma por 14
trabajadoras sociales que en promedio, atienden a 500 pacientes que mensualmente
ingresan por primera vez*®, sin embargo, al ser pocas trabajadoras sociales, no se puede
mantener un seguimiento de cada caso y por tal motivo realizar visitas domiciliarias

frecuentes resulta dificil.

Los instrumentos de registro basicos aplicados por el profesional en el instituto son, el
estudio socioecondémico (ESE) y el reporte de visita domiciliaria, que utiliza para todos los
servicios, de acuerdo al Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social.
Ambos contemplan una serie de indicadores que permiten describir la problematica del
paciente y analizarla para la basqueda de alternativas que fomenten la salud de los usuarios,

asi como la asignacién de una cuota de recuperacion para el instituto de acuerdo al puntaje

" Meave Partida, Etna Maria del Carmen, Op. Cit., pag. 49
% Informe Anual de Trabajo Social, Control General de INSALUD, 2003
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obtenido a través del estudio socioecondmico aplicado a las personas que acuden a solicitar

apoyo médico.

En los servicios que proporciona el instituto (neurocirugia, neurologia, neuropsiquiatria
y urgencias) las visitas domiciliarias se realizan en casos especiales, para validar el estudio
socioecondmico aplicado al usuario, lo cual permite exentar, disminuir, mantener o elevar
el nivel socioeconémico, y que tiene relacion directa con la cuota de recuperacion asignada

al usuario.

En el caso de los usuarios de la Unidad de Radioneurocirugia (URNC) y por el elevado
costo del tratamiento, su frustracion para cubrir la cuota de recuperacion les impide
identificar las redes de apoyo primarias que deben ser activadas y si el trabajador social no
hace una intervencién apropiada, se tiende a que desistan de su tratamiento para poder
reincorporarse a sus actividades familiares, laborales y sociales que ocasionan alteraciones
en el sistema familiar y los subsistemas de acuerdo a la jerarquia en donde se ubique el

usuario; por este motivo, las visitas en la URNC se realizan al 100%.

Annamaria Campanini, menciona gue “con frecuencia, la solicitud de ayuda econdémica
puede ocultar dificultades de otro tipo que no aparecen de primera intencion, o sea por la
incapacidad del usuario para definir y exponer con claridad su problema o por la imagen

asistencial que los servicios han inducido en la poblacién”.*®

Por esto, el apoyo institucional que se proporciona en el INNN-MVS debe ser un ultimo
recurso cuando se ha comprobado que ni su situacion econémica actual ni sus redes de

apoyo son suficientes para cubrir el costo del tratamiento.

La URNC en el INNN — MVS inici6 su funcionamiento a partir del 23 de diciembre de
2002, las actividades de Trabajo Social en esta unidad, han consistido en detectar el nivel
socioecondmico de los pacientes; orientacion a éste o a sus familiares para realizar tramites
administrativos y asistenciales; y la realizacion de visitas domiciliarias tanto a pacientes
residentes del Distrito Federal (realizadas en el 2003 por un prestador de servicio social),
como a aquellos usuarios provenientes de otras entidades federativas (a través de un reporte
de visita domiciliaria del DIF o de la clinica de salud de su localidad, o Presidencia

Municipal), para ampliar su informacion.

% Campanini, Anamaria y Col, Op. Cit., p. 201
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Pero, ¢qué es la Visita Domiciliaria?

Annamaria Campanini (1996), define a la Visita Domiciliaria, como una entrevista
efectuada en el domicilio del usuario para profundizar la comprension del diagnéstico y

como estudio y observacién del ambiente familiar.

El Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social del INNN — MVS en
el afio 2000, menciona que es aquella que realiza el trabajador social a un hogar con la
intencion de tomar contacto directo con la persona y/o su familia en el lugar donde vive,

con fines de investigacion o tratamiento, apoyo o0 asesoramiento.*

En ambos casos, el trabajador social hace uso de técnicas de entrevista (estructuradas y
no estructuradas) y de observacion (participante y no participante), para determinar el

apoyo institucional.

En el libro de Modelos de Intervencién Individualizada™, la Visita Domiciliaria,
permite identificar los espacios de organizacion familiar, lugares destinados al descanso, a
las comidas, a la recreacion, a la intimidad. Reconocer las identidades plasmadas de cada

uno de los que ahi viven.

Etna Meave (1995), define la Visita Domiciliaria, como una técnica que puede variar en
sus unidades de observacion en el estudio social y reviste importancia porque es un medio
de investigar en forma directa en el lugar donde se desarrolla el individuo, ya sea su
domicilio particular, su escuela, su area laboral, su barrio, etc.

“La visita domiciliaria, en particular, se considera como una técnica de observacion

142

participante”“, producida por la interaccion social entre el profesional y los sujetos de

estudio, mediante la recoleccion de datos de manera sistematica® en su entorno.

Sin embargo, en algunos casos, el desconocimiento del impacto generado y la falta de
sistematizacion de los datos obtenidos a través de la visita domiciliaria, conlleva a que se
convierta en un procedimiento administrativo, donde se eleva el riesgo de perder de vista

sus objetivos y, omitir sus fines de investigacion social, promociéon de la salud,

0 Manual de procedimientos del Departamento de Trabajo Social; Ed. Secretaria de Salud; México; 2001;
p.93.

! Camacho Gonzélez, Lizbeth; Op. Cit. ; pag. 33

*2 pick, Susan Como investigar en Ciencias Sociales; Trillas; México; 2° edicion; 1980; p. 56.

43 www.margen.org/catedras/apunte18.html
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intervencion en un tratamiento y rehabilitacion, en conjunto con un equipo
multidisciplinario, asi como, evaluacion de la dinamica familiar y redes de apoyo

relacionados con el estado de salud del paciente.
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CAPITULO DOS

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

2.1 Niveles de Atencion en el Sector Salud.
En la Republica Mexicana, la atencion de salud ha sido organizada y dividida en tres
niveles, cada uno de éstos realiza funciones especificas y mantienen relacion entre ellos a

fin de proporcionar un servicio adecuado para la persona que solicita atencion médica.

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez (INNN-
MVS) entra en la categoria de instituciones de tercer nivel; a modo de referencia, se

considera necesario explicar las caracteristicas especificas de estos niveles:

A) Primer Nivel de Atencion: Es el primer acercamiento que tiene la poblacion con el
sector salud. Se caracteriza por acciones de prevencion y conservacion de la salud, las
cuales van dirigidas al individuo, la familia, la comunidad y el medio ambiente en que éste
se desenvuelve. En este nivel, se integran los Centros de Salud, consultorios médicos,
dispensarios y unidades de medicina familiar. La atencion proporcionada al individuo es de
consulta externa; las funciones a realizar son actividades de promocién de la salud,
vigilancia epidemioldgica, saneamiento basico, proteccion especifica, asi como
planificacion familiar. Los padecimientos a tratar son aquellos que se presentan con
frecuencia y cuyo tratamiento es aplicable por medio de atencién ambulatoria basada en

recursos de poca complejidad técnica.

B) Segundo Nivel de Atencién: Se constituye por unidades médicas con una
complejidad técnica mayor al primer nivel. Los casos que se atienden en éste, suelen ser
canalizados por el primer nivel o aquellos que se presentan de manera espontanea
(urgencias médico quirargicas); los servicios prestados son ambulatorios, especializados y
de hospitalizacion, por personal especializado. Las acciones realizadas, son de vigilancia

epidemioldgica y de fomento sanitario en apoyo a las actividades del primer nivel.

C) Tercer Nivel de Atencion: En este Gltimo nivel de atencion encontramos a los
Institutos Nacionales de Salud, en los cuales la atencion es considerada de alta especialidad,

esto se debe a que realizan actividades de restauracion y rehabilitacion de la salud en los
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usuarios referidos por los otros niveles y que presentan padecimientos de alta complejidad
diagnostica y de tratamiento con equipos de alta especialidad a costos menores que los de la
practica privada para los usuarios (basado en una investigacion socioeconomica elaborada
por trabajadores sociales). Por el nivel de especialidad con el que se cuenta, son de gran
importancia en el ambito nacional e internacional en investigacion y equipo médico. La
poblacién atendida proviene de todo el territorio nacional y en algunos casos se atienden a

personas de origen extranjero que acuden en busca de servicios médicos especializados.

2.2  Antecedentes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suarez

Las enfermedades del sistema nervioso, han afectado a la humanidad desde que ésta ha
existido, la preocupacion de estudiar mas a fondo sobre este tipo de enfermedades no es

algo de reciente interés.

Estudios antropoldgicos indican que alrededor del afio 3000 AC se practicaban
trepanaciones, identificadas por las huellas de los craneos encontrados en regiones de

Europa, Egipto y América, como lo fue en nuestro pais.

En México, existen evidencias similares a las anteriormente mencionadas, que datan de
los afios 500 y 900 A. C., en Tlatilco, Monte Alban y Oaxaca.

En 1880 comienza a impartirse la catedra de Enfermedades del Sistema Nervioso en la
Escuela de Medicina de la Ciudad de México; para el Siglo XX, especificamente en la
década de los treintas, la neurologia adquiere la categoria de especialidad, en las Areas de
Medicina Interna o Cirugia General en diversos hospitales se establecen las primeras
unidades de Neurologia y Neurocirugia, lo cual conlleva a mejorar la atencion de las

personas con enfermedades neuroldgicas, estableciendo un instituto para tal propdsito.

Para el 27 de febrero de 1952, el presidente de la Republica, C. Lic. Miguel Aleman
Valdés decreta la creacion de un instituto dedicado especialmente al area neuroldgica, éste
seria creado en los terrenos donde actualmente se encuentra el Centro Médico Siglo XXI;
sin embargo, el proyecto no se llevo a cabo en ese entonces, hasta que en 1960 el C. Lic.
Adolfo Lépez Mateos, presidente de la Republica en esas fechas, impulsa la formacion del

Instituto de Neurologia y Neurocirugia, fundado por el Maestro Doctor Manuel Velasco
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Suérez en febrero de 1964, cuyo propoésito era convertirlo en un centro de asistencia,

docencia e investigacion de las neurociencias.

El INNN — MVS consta de una superficie mayor a los 40,000 m?, ubicado en la Av.
Insurgentes Sur No. 3811 Col. La Fama, Delegacién Tlalpan, y es el principal centro de
atencion para personas con enfermedades del sistema nervioso que no cuentan con algin

sistema de seguridad social.

Actualmente el INNN — MVS, cuenta con una gran trayectoria académica, asi como de
un gran prestigio en todo el pais, gracias a sus investigaciones en padecimientos
neuroldgicos y psiquiatricos, es la Unica institucion en Mexico que integra todas las areas
clinicas y de investigacion. La direccion cuenta con la colaboracion de més de ochenta
médicos con especialidad y subespecialidad en neurociencias, trescientas enfermeras con
capacitacion neuroldgica, setenta médicos residentes en formacion, psicélogos, trabajadores

sociales y mas de seiscientas personas de apoyo al personal médico.

Participa en actividades de investigacion con la Universidad Nacional Auténoma de
México, el Instituto Politecnico Nacional y con Universidades extranjeras; mantiene
intercambio cientifico con organismos internacionales, entre ellos, la Organizacion Mundial

de la Salud; asimismo, ha sido sede de congresos nacionales e internacionales.

Quienes han dirigido el instituto son médicos de alto prestigio, entre los cuales podemos

mencionar a:

Dr. Manuel Velasco Suérez, Fundador y Director Emérito de 1964 a 1970;
Dr. Francisco Escobedo Rios de 1970 a 1983,

Dr. Francisco Rubio Donnadieu de 1983 a 1993;

Dr. Jesus Rodriguez Carvajal de 1993 a 1998; y

Dr. Julio Sotelo Morales de 1998 a la fecha.

Su estructura institucional consta de una direccion General, donde se desprenden las

siguientes areas, Direccion Médica, Direccion de Investigacion, Direccion de Ensefianza y
Direccion de Administracion, coordinan seis subdirecciones y éstas a su vez 52

departamentos orientados a proporcionar servicio 24 horas del dfa, los 365 dias del afio.*

! Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Cuarenta Afios de Historia del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suérez, Ed. INNN — MVS, Direccién de Ensefianza, México,
2004, pags. 134
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La Subdireccion de Neurocirugia, practica entre 40 a 60 intervenciones por mes, de las
cuales la mayoria son por aneurismas, malformaciones arteriovenosas, cavernomas y

neurocisticercosis.

La Direccién Médica, coordina la subdireccion de neurocirugia, de la cual pertenece la

Unidad de Radioneurocirugia.

2.3  Antecedentes Internacionales y Nacionales de la Radioneurocirugia

El uso de la radiacion en padecimientos cerebrales se ha aplicado desde 1951, cuando el
Fisico Lars Leksell lo implementdé en el Hospital Karolinska en Estocolmo, Suecia. Sin
embrago, las aplicaciones en casos clinicos iniciaron a partir de 1967, con equipos que
utilizaban como fuente de radiacion el cobalto. Desde entonces los avances tecnoldgicos en
esta area y el conocimiento de los padecimientos que pueden ser tratados por este medio
han tenido un gran auge, lo cual permitié que en 1997 la comparfiia Novalis desarrollara el
Novalis Shaped Beam Surgery (NSBS) o Cirugia Guiada Con Imégenes, el cual utiliza un
software altamente sofisticado y cuya precision milimétrica para atacar los tumores
evitando dafiar el tejido sano que se encuentra alrededor de éste ha sido una ventaja para el
tratamiento de algunos padecimientos como malformaciones arteriovenosas o algunos

desordenes funcionales (Ver Glosario de Términos Médicos).

El disefio del NSBS, permite la configuracion dindmica del haz de irradiacion del tumor
en todos los angulos, asegurando que éste reciba la dosis completa prescrita protegiendo a
su vez el tejido cerebral sano, se considera el método méas avanzado de radiocirugia (dosis

(nica) y radioterapia estereotéxica (dosis fraccionada)® en la actualidad.

% La radiocirugia consiste en la aplicacién de una dosis Gnica de radiacién de alta energia al tumor o
malformacion arteriovenosa (MAV). Aunque implica el término de cirugia, no hay ninguna incision en
absoluto y se realiza en régimen ambulatorio, eliminando las complicaciones, la hospitalizacion y el tiempo
de recuperacién asociado con la cirugia craneal convencional.

La radioterapia estereotaxica permite la administracion de la misma cantidad de radiacion (o superior) que la
radiocirugia convencional, pero es aplicada en pequefias dosis distribuidas en una serie de tratamientos diarios
(dosis fraccionada). El fraccionamiento de la dosis favorece la reparacion del tejido sano cercano a la lesion,
especialmente de estructuras criticas tales como las vias dpticas o el tronco cerebral

Informacién obtenida de:_http://www.acnefi.com/revista/2001h30.htm

29



NSBS es considerada como una alternativa para el tratamiento no invasivo de tumores
craneales y extracraneales, es decir, no hay intervencién quirirgica que pueda ocasionar
cicatrices o desfiguraciones, como los procedimientos tradicionales. Este equipo, logra una
distribucion superior en las dosis para un nimero mayor que cualquier otro sistema
actualmente disponible. El procedimiento es indoloro y evita largos periodos de

hospitalizacién o rehabilitacion.

En la actualidad, el NSBS, es utilizado en distintos paises, en México, en instituciones
publicas, se localizan en el IMSS Centro Médico de Occidente en Guadalajara Jalisco,
Hospital General y en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco

Suérez.

En el INNN - MVS, el Novalis Shaped Beam Surgery, fue instalado en el
Departamento de Radiocirugia e inaugurado por el Presidente de la Republica Vicente Fox
Quezada, en diciembre del 2002, lo cual convirtié a ésta en la primera institucion en
México en albergar el acelerador lineal Novalis. Equipo totalmente dedicado para el

tratamiento de tumores del sistema nervioso central.

Debido a la importancia de los INSALUD vy el marco legal de autonomia que establece,
es obligatorio atender a toda la poblacion que lo requiere, sin embargo, es necesario asignar
un costo al tratamiento destinado, bajo criterios de gratuidad, sobre la base de que todas las

personas tienen derecho a la salud.

Bajo esta tdnica, Trabajo Social interviene directamente en evaluar los recursos
disponibles del paciente y por lo tanto, las posibilidades de continuar un tratamiento que le

permita preservar su salud.
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CAPITULO TRES

PROCEDIMIENTOS PARA LA ASIGNACION Y RECLASIFICACION DEL
NIVEL SOCIOECONOMICO

3.1  Conceptos Relevantes.
Antes de iniciar con el presente apartado es importante conocer algunos conceptos que

seran de utilidad para la presente investigacion.

a)  Apoyo Institucional: Es todo aquel procedimiento que se efectla cuando la familia no
cuenta con los recursos econdmicos, redes familiares e institucionales para cubrir en su

totalidad o parcialmente la prestacion de servicios de salud.
b)  Redes Sociales: se dividen en dos, las cuales pueden ser primarias o secundarias:

e Redes Sociales Primarias: Son conjuntos de personas que se conocen entre si,
unidos por vinculos de familia, amistad, vecindad, trabajo, estudio y ocio.
Configuran una totalidad en la que sus miembros estan unidos por relaciones de
naturaleza afectiva — positiva 0 negativa — mas que por su caracter funcional. La
contingencia de cambios en su localizacion temporal y geografica no les impide
mantener su caracter de territorio psiquico, afectiva, cultural e histéricamente
significativo.

La naturaleza de las relaciones que se dan en su interior esta basada en la
reciprocidad mediata o inmediata y casi hunca son ni simétricas ni equivalentes en
intensidad y contenidos.

En este tipo de redes los intercambios estan caracterizados por la gratuidad. Lo
que sus miembros trocan (intercambian), no puede ser sustituido mediante una
adquisicion econémica ni ser prescripto por derecho.?

e Redes Sociales Secundarias: Son conjuntos sociales instituidos
normativamente, estructurados en forma precisa para desarrollar una serie

de misiones y funciones especificas (escuela, empresa, comercio, hospital,

! Manual de Procedimientos de Trabajo Social del INNN — MVS, INNN — MVS, México, 2006.
? Taucar, Nadia, La Perspectiva de Redes naturales: Un Modelo de Trabajo para el Servicio Social, Grupo E.
I. E. M. Sub Equipo: S. S. Con Redes, Ed. Humanitas, Buenos Aires, 1998, pag. 36
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juzgados, etc.), que se le reconocen socialmente como propias. Quienes las
integran cumplen roles predeterminados y los intercambios que en ellas se

concretan estan fundados en el derecho o en el dinero.’

3.2 Procedimiento para la Asignacion del Nivel Socioecondmico a Pacientes.

Cabe mencionar que los Criterios y procedimientos para el incremento y/o aplicacion de
los catalogos de cuotas de recuperacion (CCR) son uniformes para todos los Institutos de
Salud.

Los INSALUD, asignan al usuario de los servicios que proporcionan el nivel
socioecondmico para el pago de las cuotas de recuperacion que corresponde a su situacion

econémica al momento de realizar la entrevista.

De acuerdo al CCR se incluyen siete niveles para la clasificacion socioeconémica,

incluyendo exentos de cobro.

Cuadro 1
Pago de la cuota de recuperacion de acuerdo al Nivel Socioeconomico del usuario que
acudié a la Unidad de Radioneurocirugia.

cuoraoe | ATSCIONDEL
NIVEL RECUPERACION QUE A
: PORCENTAJE LA PUNTUACION
SOCIOECONOMICO DE PAGO CUBRE EL PACIENTE | o ofed o
(NSE) POR EL SERVICIO DE ESTUDIO
RADIONEUROCIRUGIA | ¢\ S2consin -
EXENTO 0% 0 0-12
1 2% $4,000.00 13-24
2 5% $10,000.00 25_36
3 15% $30,000.00 37-52
4 38% $ 76,000.00 5368
5 68% $136,000.00 69 — 84
6 100% $200,000.00 85- 100

Fuente: Manual de Procedimientos para la Aplicaciéon y Operacion del Catalogo de Cuotas de Recuperacion, 2001

Cabe mencionar que las Cuotas de Recuperacion estan subordinadas a las politicas que
la Direccion General de Administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica aplique.

La asignacion del NSE, contempla seis indicadores, a éstos se le dan valores
porcentuales, mismos que al sumarlos, se obtiene el 100% de la calificacién, esto con el fin

de asignar un Nivel Socioeconémico para un adecuado pago de cuota de recuperacion.

Estos son:

® Ibidem, pag. 37
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Cuadro 2
Indicadores contemplados para la asignacion del NSE

INDICADORES %
INGRESO FAMILIAR 55%
OCUPACION 10%
ALIMENTACION 10%
TIPO DE VIVIENDA 18%

LUGAR DE RESIDENCIA 5%

ESTADO DE SALUD
FAMILIAR

TOTAL 100%

2%

Fuente: Manual de Procedimientos para la Aplicacion y Operacién del Catalogo de Cuotas de Recuperacion, 2001

“Con estos porcentajes, el ingreso familiar se constituye en el indicador basico. El resto
de los indicadores afectan a la calificacion en forma secundaria, pero permiten tener una

idea de la condicién social y econdmica del paciente y su familia.”

Para asignar el Nivel Socioeconomico, el trabajador social realiza las siguientes

actividades:

1. Recibe el Carnet e investiga los datos socioecondmicos, ya sea con el paciente o el
responsable legal, esto por medio de un instrumento Illamado Estudio

Socioeconémico;
2. Posteriormente, solicita al entrevistado, la documentacion siguiente:
e |dentificacion oficial;
e Comprobante de domicilio;
e Datos de ingresos economicos del Responsable Legal.

En caso de ser foraneo y no tener en su totalidad la documentacion solicitada, se omite
por razones de tiempo y recursos econdmicos que ocasionaria enviarlo a su lugar de origen
por la documentacion restante. Una vez aplicado el Estudio Socioecondmico, se procede a
sumar cada uno de los indicadores a fin de asignar un nivel socioecondémico, mismo que se

incluird en el Carnet.

4 Manual de Procedimientos para la Aplicacién y Operacién del Catalogo de Cuotas de Recuperacidn,
INNN - MVS, México, 2000, pag. 94
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3.3  Procedimiento para la Reclasificacion del Nivel Socioeconémico del paciente.
La reclasificacion va a proporcionar una nueva clasificacion socioeconémica con base
en el Estudio Socioeconémico y la Visita Domiciliaria, a fin de que avalen su insolvencia

para pagar el servicio médico proporcionado con el Nivel anterior.

La reclasificacion es autorizada por la Direccion General o Direccion Médica a

excepcion de aquellos reasignados por actualizacién del Estudio Socioeconémico.

La reclasificacion de Nivel Socioeconémico se aplicara de acuerdo a la valoracién del
Departamento de Trabajo Social, tomando en cuenta, para el caso de Radiocirugia, las

siguientes caracteristicas:

a) Tratamiento Costoso cuando en el Nivel 1 rebase tres salarios minimos
mensuales vigentes, el saldo total que generd la estancia del usuario en el servicio

de hospitalizacion y hasta cuatro salarios minimos vigentes para el Nivel 2.

b) Cuando la problematica socioeconémica del paciente esté interfiriendo en la

continuidad de su tratamiento médico.

C) Cuando el paciente comprueba mediante documentos oficiales que ha existido
un cambio relevante en su situacion socioeconémica que amerite ser revalorado,
como: desempleo, gastos por enfermedad o defuncion de alguno de los miembros
de la familia.

d) Cuando la Direccion General o la Direccion Médica giren instrucciones de
reclasificar el caso y se envie al Departamento de Trabajo Social el oficio

autorizado.

La Reclasificacion del Nivel Socioecondmico de usuarios residentes en el DF y &rea

conurbada incluird un reporte de Visita Domiciliaria.

En el caso de personas foraneas se mantendra coordinacion con DIF o Presidencia

Municipal, a fin de que se envie un reporte de Visita Domiciliaria. °

% Ibidem, pag. 30
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CAPITULO CUATRO

PERFIL SOCIOECONOMICO DE LA POBLACION QUE ACUDE AL
INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL
VELASCO SUAREZ.

4.1 Perfil Socioeconémico de los usuarios que acudieron al INNN — MVS en el afio
2003

ElI INNN- MVS atiende a miles de personas cada afio, quienes acuden a dicho instituto
pueden o no contar con alguna seguridad social (IMSS, ISSSTE, ISSEMY M, etc.)

Antes de iniciar la descripcion del perfil socioeconémico del usuario que acude a la Unidad
de Radioneurocirugia, es necesario ubicar de manera global la poblacién atendida en 2003",
en este afo, acudieron 6263 personas que hicieron uso de los servicios del instituto, de los
cuales 73.11 % fueron personas que acudieron por primera vez y 26.89 % fueron usuarios

que continuaban con algln tratamiento (también llamados subsecuentes).

Los usuarios que cuentan con seguridad social el 8.27 % acudieron por primera vez y
2.12% eran usuarios subsecuentes, mientras que la poblacién de pacientes que no cubrian
esa caracteristica fue de 64.84 % para usuarios de primera ocasion y 24.76 % para usuarios

que continuaban con algun tratamiento.

Sobre el lugar de procedencia, 2798 (el 44.68 %) son pacientes residentes del Distrito
Federal, y cuyas Delegaciones con un alto indice de usuarios corresponde a Iztapalapa con
17.37%, Tlalpan (13.19%), Coyoacan (10.47%), Xochimilco (7.18%), Alvaro Obregén
(7.04%), Gustavo A. Madero (6.90%), Cuauhtemoc (5.75%), Benito Juarez (5.47%),
Iztacalco (5.15%), Venustiano Carranza (4.57%), Tlahuac (3.86%), Magdalena Contreras
(3.61%), Miguel Hidalgo (3.43%), Azcapotzalco (3.11%), Cuajimalpa (1.68%), Milpa Alta
(1.22%).

En lo referente tanto a personas del interior de la Republica Mexicana como aquéllas
que residian en otros paises (3465) 55.32 %, el 46.44% son residentes del Estado de
México, Guerrero (6.44%), Veracruz (5.71%), Hidalgo (5.74%), Morelos (5.19%),
Michoacan (5.08%), Puebla (4.73%), Guanajuato (3.92%) y Oaxaca con un 3.12% son las

! Informe Anual del Departamento de Trabajo Social del INNN — MVS, 2003
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Entidades de donde proviene el mayor nimero de usuarios atendidos en el INNN — MVS, el
resto de los Estados de la Republica Mexicana 13.27% Yy residentes de otros paises

equivalen al 0.35% restante.

En cuanto al nivel socioeconémico, podemos mencionar que del total de pacientes
atendidos el 56.14 % acudieron al &rea de consulta externa, estos eran pacientes de primera
vez 51.81% y el 4.33 % de usuarios acudieron como parte del seguimiento del paciente y

que probablemente se habian encontrado en el area de Hospitalizacion afios anteriores.

Los pacientes que se encuentran en el Area de Hospitalizacion 43.86 %, el 23.90% son
pacientes que por primera vez ingresaron el &rea Hospitalaria y el 19.96 % son aquellos que

continuaban bajo algun tratamiento.

Por lo tanto se menciona que en cuanto a nivel socioeconémico:

Cuadro 3
Nivel Socioecondémico del total de la poblacion atendida en el INNN — MVS en
el 2003.

NSE DEL TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL INNN -
MVS.

16.72%
40.03 %
28.55%
5.13%
6.12%
3.00%
EXENTOS DE PAGO 0.45%

DA |WIN|(F-

Fuente: Informe Anual del Departamento de Trabajo Social Del INNN — MVS, 2003

Siendo el Nivel Socioecondémico 2 el que cuenta la mayor parte de los usuarios
atendidos (40.03%), seguido del NSE 3 (28.55%), NSE 1 con el 16.72% y exenciones de
pago solamente el 0.45%, en cuanto a los niveles altos (NSE 4, 5'Y 6) equivalen al 14.25%
de los niveles asignados, esto quiere decir que la poblacién de bajos recursos como el NSE
1, seguido del NSE 2 y NSE 3 y Exentos de pago son los usuarios en su mayoria que
reciben atencion por parte del INNN — MVS (85.75%).

Para los fines de la presente investigacion, se considera que del total de los usuarios
atendidos en el 2003, 309 pacientes acudieron a la Unidad de Radioneurocirugia, es decir,
que la poblacién cuyo tratamiento se realiz6 en éste servicio equivale al 4.93% del total de

la poblacion que acudié al Instituto de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suéarez.
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4.2 Perfil Socioecondmico de la Poblacion que acudi6 a la Unidad de
Radioneurocirugia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel
Velasco Suérez.

La poblacion que acudié a la Unidad de Radioneurocirugia en el 2003 equivale al
4.93% de los casos atendidos en todos los servicios con los que cuenta el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez, es decir, 309 pacientes fueron
atendidos, la mayoria de los casos fue por padecimientos tales como Malformacion
Arteriovenosa, Adenoma de Hipofisis 0 Meningioma, asi como otros padecimientos cuyo
porcentaje por si solos no superan el 4%, pero cuya gravedad del mismo altera la dinamica

familiar de cada uno de los casos, asi como de la economia familiar.

Cabe mencionar que los pacientes que acudieron a este servicio no fue por primera vez,
es decir, estas personas han acudido constantemente al INNN — MVS por el mismo
padecimiento y distinto tratamiento en diferentes épocas de su vida, lo cual ha generado
alteraciones en su esfera familiar, social o laboral y que ahi radica la importancia de la
labor del trabajador social de valorar estos factores para determinar un apoyo institucional

que se adecue a las necesidades de cada uno de los casos.

A continuacion se describe gréficamente el perfil socioeconémico basado en los
indicadores del instrumento del ESE aplicado por el personal del Departamento de Trabajo
Social del INNN — MVS a los usuarios que acudieron a la Unidad de Radioneurocirugia en
el afio 2003.

La siguiente descripcion aunque no es la parte medular de la investigacion, tiene como
finalidad el proporcionar la informacion sobre los 309 pacientes atendidos en la URNC y de
ahi poder iniciar con la interpretacion de los resultados obtenidos de la visita domiciliaria

en el siguiente capitulo.
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Gréfica 1
Lugar de Procedencia de los Usuarios de la URNC.
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Del total de usuarios de la URNC (309), 75.73% son usuarios que residen en el interior
de la Republica Mexicana, mientras que aquellos cuyo lugar de residencia se encuentra en
el Distrito Federal y que acudieron a la Unidad de Radioneurocirugia conforman el 24.27%;
aqui es conveniente mencionar la distribucion por género, de los pacientes que acuden de
otras Entidades Federativas y otros paises, el 36.25% son del género masculino, mientras
que en mujeres el porcentaje es de 39.48%; en cuanto a los residentes del DF, la proporcién
es la siguiente, 9.06% corresponde a usuarios del género masculino, mientras que en
mujeres equivale a un 15.21%. Es decir, la poblacion por género atendida en la Unidad de
Radioneurocirugia corresponde a mujeres con mas de la mitad (54.69%) de los casos

tratados en este servicio.
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Gréfica 2
Entidad Federativa de usuarios que acudieron a la URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los servicios de salud especializados tienden a ubicarse en las grandes ciudades del
pais, como Monterrey, Guadalajara o la Ciudad de Meéxico, y aquellos usuarios
provenientes de otras entidades donde no es posible una atencion especializada para su
tratamiento acuden a estas ciudades, en este caso, por tratarse de uno de los tratamientos
mas avanzados a nivel Nacional, la poblacion proviene de todas partes del pais asi como
personas que habitan en paises centroamericanos como lo es Honduras y Nicaragua
(0.65%) para poder tener una mejor calidad de vida que conlleve a una reincorporacion a la
sociedad en la que habitan; de los pacientes foraneos, podemos mencionar que el 33.01%
son personas que acuden de entidades como: Zacatecas, Durango, Aguascalientes,
Coahuila, Oaxaca, Chiapas, Puebla, entre otros. Sin embargo la zona geogréafica de donde
acude un mayor numero de pacientes, (quizas por su cercania con la Ciudad de México) es
la Zona Centro del pais, siendo el Estado de México (24.60%) el lugar donde existe una
gran afluencia de usuarios que asistieron a la URNC, seguido de el Estado de Hidalgo con
un 4.85%, Michoacan y Guanajuato con 4.53% cada uno, mientras que los usuarios

provenientes del Estado de Veracruz conforman el 4.21%.
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Grafica 3
Delegaciones del Distrito Federal con mayor frecuencia en la poblacion
atendida en la URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

El Distrito Federal, se divide en 16 delegaciones, Iztapalapa es el lugar de donde acudieron
un mayor numero de usuarios (7.12%), seguido de Coyoacan con un 4.21% y Benito Juarez
con un 2.91%, otras Delegaciones como Xochimilco, Tlalpan, Gustavo A. Madero,
Azcapotzalco, Magdalena Contreras, Hidalgo, Cuauhtémoc, Alvaro Obregén, Venustiano
Carranza e lztacalco conforman el 10.03%; mientras que las delegaciones como Tlahuac,
Cuajimalpa y Milpa Alta no presentaron poblacion que acudiera a la Unidad de
Radioneurocirugia aunque en otros servicios del INNN —-MVS se presentaron casos

provenientes de estas zonas.
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Grafica 4
Nivel Socioecondmico de los usuarios atendidos en la URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

El Nivel Socioeconémico 1 (Gréfica 4), de acuerdo al total de los pacientes atendidos en la
Unidad de Radioneurocirugia, representa a 21.04% de la poblacion, mientras que el 39.16%
son usuarios de NSE 2; el NSE 3 representa a 20.06%, NSE 4 es el 7.12%, el nivel 5 es
3.56% y el NSE 6 se conforma de un 9.06%, no existiendo personas que cuentan con

Exencion de Pago.

Siendo los primeros 3 Niveles Socioecondmicos, el 80.26% del total de la poblacién
atendida en la URNC, lo que al igual que en el total de la poblacion atendida en otros

servicios del INNN —MVS son éstos en su mayoria quienes reciben atencion médica.
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Gréfica 5
Padecimientos por de acuerdo al género de los Usuarios atendidos en la
URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En cuanto al padecimiento, de acuerdo a la distribucién segun el género de los usuarios,
se identifica lo siguiente: los usuarios cuya atencion y tratamiento en Adenoma de Hipofisis
(ADH) fueron del género femenino (11%), mientras que los casos de Malformacién
Arteriovenosa (MAV) fueron varones (9.71%), en cuanto a Meningioma la incidencia de
casos repercutio en mujeres (14.56%); otros padecimientos tratados en la Unidad de
Radioneurocirugia, tales como, Schwannoma, Angioma, Glioma, Germinoma, entre otros,
corresponden a usuarios del género masculino (22.33%) cuyo porcentaje es ligeramente
mayor que el de mujeres; sin embargo, como se mencioné anteriormente, la mayoria de

€asos corresponden a mujeres.
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Grafica 6
Edad de los usuarios atendidos en la URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

El INNN — MVS, es una institucién que solamente atiende a personas desde etapa de
adolescencia hasta adultos mayores, sin embargo, y de acuerdo a la urgencia del
padecimiento y de un tratamiento especifico para mejorar la calidad de vida del usuario y
mediante previa autorizacién de la Direccién General del Instituto, se presta el servicio a
menores de 15 afios.

En la URNC, se atendid a un 4.21% cuyas edades fluctdan entre los 6 a 15 afios de
edad, mientras que la atencion a personas con rangos mayores a los anteriormente
mencionados (16 a 80 afios de edad) es un total de 95.79%.
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Al realizar el analisis en la base de datos disefiada para esta investigacion, se observé
que el 82.20% corresponde a usuarios cuyas edades mas representativas se situan entre los
16 a los 55 afios de edad, donde aquellos cuyas edades se encuentran entre los 16 a los 20
afios (7.44%) se dedican a las siguientes actividades: el 17.39% son sujetos que se
encuentran desempleados, el 4.35% son empleados, 43.48% son estudiantes, 26.09% se
dedican al hogar, mientras que el 8.70% no realizan ninguna de las actividades”

mencionadas; siendo en casi su totalidad solteros, el 91.30%. (Ver Grafico 8)

El siguiente rango de edades, 21 a 25 afios (9.39%); el 31.03% son personas que se
dedican al hogar, 24.14% no realizan ninguna actividad, 17.24% estudian, 13.79 son
desempleados, 6.90% son obreros, 3.45% son empleados y profesionistas equivalen al

3.45%., siendo el 79.31% de los casos, personas solteras.

Los sujetos cuyas edades flucttan entre los 26 a 30 afios de edad (14.24%) realizan las
siguientes actividades: el 29.55% se dedican al hogar, el 13.64% son desempleados,
11.36% son campesinos, el siguiente 11.36% son empleados, 9.09% no realizan ninguna
actividad, 6.82% son comerciantes, personas que son obreros equivalen a 6.82%, 4.55%
son profesionistas, estudiantes 4.55%, 2.27% realizan alguna actividad artesanal. EI 50% de
los casos son personas casadas, 6.82% viven en unidn libre, 40.91% son solteros y 2.27 son

viudos.

El rango de edad (31 a 35 afios), corresponde a: 29.03% dedicados al hogar, 32.26% se
encuentran desempleados o no realizan ninguna actividad, 9.68% son obreros; 6.45% se
dedican al comercio; 12.90% son artesanos, campesinos, empleados y estudiantes (que
equivalen a 3.23% en cada uno de los casos). De acuerdo a su estado civil, el 45.16% son
casados, 29.03% son solteros, 12.90% viven en union libre, 6.45% son separados y/o

personas viudas.

En personas de 36 a 40 afos de edad, se observa lo siguiente: 45.24% se dedican al
hogar, mientras que el 19.05% son personas desempleadas (9.52%) o no realizan ninguna
actividad (9.52%); 35.71% de los casos en este rango de edades realizan alguna ocupacion,

como puede ser empleado (9.52%), comercio (7.14%), artesanos (7.14%), obrero (4.76%),

" Las personas que se ubican en la categoria de “No realizan ninguna actividad” son individuos cuyo
padecimiento no les permite realizar alguna actividad fisica extenuante, aun cuando se encuentran en el hogar.
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profesionista (4.76%) y campesinos (2.38%). Siendo un poco mas de la mitad casados
(64.58%).

De 41 a 45 afios de edad, 40% se dedican al hogar, desempleados (12%) o que no
realizan ninguna actividad (8%) equivalen al 20%, mientras que quienes realizan alguna
actividad productiva conforman el 40% restante, siendo en 68% de los casos personas

casadas.

Personas de entre 46 a 50 afios de edad, 40.54% se dedican al hogar, 21.62% se
encuentran desempleados 5.41% o no realizan ninguna actividad (16.22%); 37.84%

realizan alguna actividad.

Sujetos cuyas edades se encuentran entre los 51 a 55 afios de edad, el 52.17% se
dedican al hogar, mientras que se observa una decrecimiento en personas desempleadas
(4.35%) o no realizan ninguna activad (4.35%) conforman el 8.70%, mientras que aquellos

sujetos que realizan alguna actividad contemplan el 39.13%.

En resumen la actividad importante que realizan los usuarios, independientemente de su
edad es el hogar con un 36.61%, mientras que el 23.62% son personas desempleadas o que
no se dedican a alguna actividad y estudiantes con el 7.09%, es decir, el 67.32% de las
personas cuyas edades fluctlan entre los 16 a 55 afios de edad que acuden a la URNC no

realizan una actividad econdmica remunerada.

A partir de los 26 afios se observa un incremento en personas que deciden vivir al lado

de una pareja.
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Grafica 7
Estado Civil de los usuarios atendidos en la URNC
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Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

De acuerdo al Estado Civil de los usuarios, el 47.90% son personas casadas del género
masculino (24.27%), esta misma situacién se presenta en los varones que viven en Unién
Libre (2.68%), sin embargo, cuando existe un divorcio o una separacion, son las mujeres
quienes se encuentran en esta etapa (1.94% en divorcio y 2.27% en separacion), en algunos
casos de las mujeres, {éstas suelen ser desprotegidas por sus parejas sentimentales cuando
se va agravando su salud y afecta la economia familiar, teniendo que apoyarse en la familia
de origen para poder educar a los hijos, cubrir costos del tratamiento o acompafiamiento a

sus citas médicas.
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Cuadro 4
Nivel Académico de los usuarios atendidos en la URNC, segun Género

EsggE/EEIOD/AD MASCULINO | % FEMENINO % F % GLOBAL
ANALFABETA 7 2.27% 4 1.29 1 3.56
PRIMARIA 21 6.80% 2 10.36 53 17.15
PR'?&SS'S EN 1 0.32% 5 1.62% 2 1.94
INFZ:RA'\I\%‘E; A 12 3.88% 23 7.44 35 11.33
SECUNDARIA 23 7.44% 23 7.44 46 14.89
SECUC’\'L'?;SRO'A EN 1 0.32% 0 0.00 1 0.32
ISI\IIE(E:(l)JI\'\/IIBﬁER'Il'ﬁ 6 1.94% 5 1.62 1 3.56
NIVEL
ACADEMICO 19 6.15% 39 12,62 58 18.77
MEDIO SUPERIOR
MEDE'NO ggggglOR 2 0.65% 6 1.94 8 2.59
MEDIO SUPERIOR
o SR 8 259% 1 0.32 9 291
LICENCIATURA 31 10.03% 23 7.44 54 17.48
LI%?,N&'%%RA 0 0 2 0.65 2 0.65
"I',\CIESI\CA'F{*I_TEUTF;A 6 1.94% 5 162 1 356
POSGRADO 3 0.97% 1 0.32 4 1.29
TOTAL 140 45.31% 169 54.69 309 100

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

El nivel académico? de los usuarios es el siguiente: personas que no cuentan con ningdn
tipo de estudio, es decir analfabetas (3.56%) de los cuales el 2.27% lo ocupan los hombres.
Del total de pacientes, el 49.19% de la poblacion se encuentra en Nivel Académico Bésico
(Primaria y Secundaria), siendo las mujeres que solamente cursaron dicho nivel (17.80%),
mientras que las personas que actualmente cursan la primaria, es decir los infantes que

fueron atendidos por disposicion de las autoridades del instituto, integran el 1.94% siendo

2 Los Niveles Académicos, son asignado de acuerdo a la Secretaria de Educacion Publica,
http://www.sep.gob.mx
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la poblacion del género femenino la mas recurrente en este tipo de casos con el 1.62% vy
aquellos casos de sujetos que no concluyeron sus estudios (14.89%); en estos dos ultimos
casos (cursando y no concluyeron), se trata de personas adultas que solamente estudiaron
ese nivel por cuestiones ajenas al padecimiento que presentan en la actualidad o de nifios y
adolescentes que actualmente no pueden continuar con sus estudios debido a

complicaciones de su enfermedad.

En cuanto a Nivel Medio Superior (Bachillerato, Preparatoria o Carrera Técnica) se
integra con un 24.27%, de los cuales son mujeres (14.89%) que cursaron (12.62%), cursan
(1.94%) o que no concluyeron por motivos relacionados con el padecimiento o por causas

ajenas a éste.

Los usuarios con estudios de licenciatura y posgrado (22.98%), son sujetos del género
masculino, 12.94% han cursado 10.03%, o no concluyeron con sus estudios (1.94%) o

cuentan con una especialidad en su carrera (0.97%).
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Gréfica 8
Ocupacion de los usuarios atendidos en la URNC

OCUPACION F %

ARTESANO 9 2.91%
CAMPESINO 11 3.56%
COMERCIANTE 12 3.88%
DESEMPLEADO 35 11.33%
EMPLEADO 22 7.12%
ESTUDIANTE 28 9.06%
HOGAR 118 38.19%
NINGUNA 38 12.30%
OBRERO 14 4.53%
PENSIONADO 6 1.94%
PROFESIONISTA 16 5.18%
TOTAL 309 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Las ocupaciones se distribuyen de la siguiente forma: el 38.19% son personas que se
dedican a actividades del hogar, siendo en su mayoria la poblacion femenina 36.25%
quienes realizan estas actividades. Las personas que no realizan ninguna actividad, por su
salud se integra del 12.30% siendo en su mayoria personas del género masculino (9.71%);
posteriormente las personas Desempleadas ya sea por motivos de salud o por cuestiones
ajenas a su padecimiento se conforma de un 11.33% en donde los hombres son la poblacion
mayoritaria (8.74%). El 9.06% son personas que se dedican solamente al estudio,
empleados (7.12%), profesionistas 5.18%, obreros 4.53%, comerciantes 3.88%, 3.56%
campesinos, 2.91% artesanos y 1.94% pensionados. Esto sugiere que la poblacion atendida
en la URNC son sujetos de escasos recursos y que basados en el Nivel Socioeconémico son

personas con niveles 1, 2y 3.
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Gréfica 9
Seguro Social en los usuarios atendidos en la URNC

IMSS
9%

ISSSTE

NINGUNO |
84%

ISSEMYM
2%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En relacidn a las personas que cuentan con seguridad social, el 84.14% son personas no
derechohabientes a ningln servicio de seguridad social, lo cual mantiene relacion con los
niveles socioeconomicos 1, 2 y 3, siendo en menor cantidad la poblacion con NSE 5 6 6.
Las personas que cuentan con IMSS conforma el 8.74%, en muchos casos referian asistir al
servicio que proporciona el INNN-MVS debido a la desconfianza que manifestaban en
cuanto a la calidad de atencién o a la falta de un equipo avanzado para su atencién. La
situacion es la misma en cuanto a usuarios con ISSSTE (2.59%), sin embargo aunque estas
personas eran derechohabientes, no tenian apoyo de las mismas para subrogar el
tratamiento; mientras que ISSEMYM (2.27%) subrogo el total del costo del tratamiento a

sus usuarios. El 2.27% restante son personas con otro tipo de seguro, como puede ser
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Seguro Banamex, Seguro del Sistema de Transporte Colectivo Metro o de otro pais como

en el caso de Honduras.

En estos casos también fueron subrogados por su servicio y asignado, al igual que los

usuarios con ISSEMYM, el Nivel Socioeconémico ‘6°.

Las personas gque acuden a solicitar atencion médica en un INSALUD, deben asistir con
una persona de su entera confianza quien decidira por el paciente cuando éste se encuentre
imposibilitado para realizarlo, ya sea para trdmites administrativos, como puede ser el pago
de la cuota de recuperacion por uso del los servicios medicos, dias de hospitalizacion o para
recibir noticias sobre el estado de salud del paciente, a este sujeto se le conoce como el
Responsable Legal (R. L.) y que no necesariamente serd el principal proveedor economico
del hogar, puesto que el paciente puede ser quien ostente ese rol en el nucleo familiar, sino
que también puede ser alguien que dispone de mayor tiempo libre para acompafar al

usuario a el instituto.
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Gréfica 10
Parentesco del Responsable Legal (RL) en los usuarios atendidos en la
URNC

35.00 33.33% 32.04%

30.00 +

25.00 =

0O RESPONSABLE
20.00 - LEGAL

15.00 - 11.65% 11.65%

10.00 1 8.74%

5.00 -
1.29% 1.29%

0.00

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En esta cuestion, los padres conforman el 32.04%, siendo comun en los casos atendidos
que la madre (20.06%) acomparie a su hijo o hija a su atencién médica; los usuarios
también son asistidos por su conyuge (33.33%) siendo personas del género femenino
(17.48%) quienes apoyan a sus parejas varones a asistir a su tratamiento, en este rubro los

esposos que acomparian a su esposa al Instituto conforman el 15.86%.

Cuando el responsable legal es uno de los descendientes (11.65%) suelen ser las mujeres
(6.15%) quienes acompafian a sus padres al instituto, en el caso de vastagos varones que
acompafian a sus padres integran el 5.50%. Sin embargo, existen casos en que los
familiares no pueden acompafar a los pacientes y por lo tanto debe hacerlo una persona de

confianza o amistad (1.29%) donde varones cubren en su totalidad esta caracteristica.
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Cuadro 5
Ocupacion del Responsable Legal (RL) de los usuarios atendidos en la

URNC
OCUPACION DEL
RESPONSABLE LEGAL

ACTIVIDAD FREQ. %
ARTESANO 8 2.59%
CAMPESINO 15 4.85%
COMERCIANTE 46 14.89%
DESEMPLEADO 8 2.59%
ESTUDIANTE 10 3.24%
EMPLEADO 39 12.62%
HOGAR 104 33.66%
OBRERO 44 14.24%
PENSIONADO 13 4.21%
PROFESIONISTA 22 7.12%
TOTAL 309 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

La ocupacion de cada uno de los responsable son: Hogar 33.66%, 14.89% corresponde
a comerciantes; 14.24% obreros, 12.62% empleados, 7.12% profesionista, 4.85%

campesino, pensionado 4.21%, estudiante 3.24%, artesano 2.59% y desempleados 2.59%.

Una vez realizada la descripcion del perfil socioecondémico de los pacientes atendidos tanto
de manera general como los de la URNC, se procede a presentar de manera cuali-
cuantitativa, los resultados obtenidos de las visitas domiciliarias.
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CAPITULO CINCO

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE LA VISITA
DOMICILIARIA REALIZADA A LOS USUARIOS RESIDENTES DEL DF QUE
ACUDIERON A LA UNIDAD DE RADIONEUROCIRUGIA EN EL INNN - MVS
EN EL 20083.

Siendo ésta una investigacion de tipo retrospectivo, transversal, descriptiva y
observacional, el objetivo general, fue analizar los resultados obtenidos de la visita
domiciliaria realizada a los pacientes residentes del Distrito Federal que acudieron a la
Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS en el afio 2003, para evaluar el apoyo

institucional.

La hipdtesis menciona que la visita domiciliaria determina el mantenimiento del

nivel socioeconémico obtenido a través del estudio socioeconémico.

5.1 Analisis Cuantitativo y Cualitativo

Cuadro 6
Nivel Socioeconémico de los Usuarios Residentes del Distrito Federal
que acudieron a la URNC, previo a realizar la Visita Domiciliaria por
parte del Equipo del Departamento de Trabajo Social del INNN — MVS

ANT'\'ES}EI OR FRECUENCIA %

1 8 16.67%

2 18 37.50%

3 14 29.17%

4 4 8.33%

5 4.17%

6 2 4.17%
TOTAL 48 100
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NSE 3

NSE 2
38%

NSE 4
8%

NSE 5
4%
NSE 6
4%

NSE 1

17%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.

De acuerdo a los datos obtenidos se observé que de 48 visitas domiciliarias realizadas el

16.67% son usuarios con NSE 1, el Nivel Socioeconémico 2 es de 37.50%, NSE 3 se

conforma de 29.17%, mientras que los niveles que presentan una menor frecuencia son el

NSE 4 con 8.33%; NSE 5y 6 representan por si solos 4.17%.
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Cuadro 7
Persona entrevistada al momento de realizar la visita domiciliaria a los
usuarios residentes del DF

ACTITUD DEL ENTREVISTADO
ENTREVISTADO
DESCONOCE
COOPERADOR MANIPULADOR INFORMACGION
PACIENTE 21 1 0
CONYUGE 5 0 1
TOTAL
HERMANA 1 0 0
HIJA 2 1 0
MADRE 10 1 1
OTRO FAMILIAR 1 0 0
PADRE 2 1 0
FRECUENCIA 42 4 2 48
% 87.50% 8.33% 4.17% 100%
PADRE [ 1
]2
OTRO FAMILIAR
1
MADRE % 1
10
| E DESCONO CE INFORMACION
HIJA 1 E MANIPULADOR
|2 O COOPERADOR
HERMAN®A
1
CONYUGE
15
PACIENTE [ 1
] 21
I
0 5 10 15 20 25

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.
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Al momento de realizar la Visita Domiciliaria, la actitud del entrevistado fue
cooperador con una frecuencia de 42; la informacién se obtuvo directamente del paciente
(21), seguido de 10 casos donde fue la madre con quien se realizé la entrevista, en 5 visitas
la persona que proporciond la informacion fue su conyuge, en uno fue la hermana del
paciente, asi como otro pariente del usuario, 2 fueron hijas del paciente, esta misma

frecuencia se observé en aquellos casos donde se obtuvo informacion por parte del padre.

En cuatro casos (el propio paciente, madre, padre e hija), el entrevistado tendio a
manipular la informacion a fin de recibir un apoyo institucional (Reclasificacién); sin
embargo, una vez realizada la entrevista en el domicilio del paciente y de cotejar los datos
con el Estudio Socioecondmico, el plan de accién consistio en orientarlos para generar
redes de apoyo con otros familiares, ya que su situacion socioecondmica se ajustaba a lo

establecido previamente en el ESE.

Las personas que desconocen informacién, como ingresos del proveedor econémico

fueron dos de 48 casos.
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Cuadro 8
Parentesco del responsable legal de los usuarios residentes del DF

RESPONSABLE
LEGAL FRECUENCIA %
MADRE 11 22.92%
PADRE 6 12.50%
CONYUGE 12 25%
HERMANO /A 5 10.42%
HIJO/A 8 16.67%
CONCUBINO/A 1 2.08%
OTRO PARIENTE 3 6.25%
AMISTAD 2 4.17%
TOTAL 48 100%
OTRO PARIENTE AMISTAD
6.25% 417% MADRE

CONCUBINO/A
2.08%

HIJO/A
16.67%

)

I’

PADRE
12.50%

HERMANO /A
10.42%

CONYUGE
25%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

El parentesco del Responsable Legal con una frecuencia mayor, es la del conyuge
(27.08% incluyendo la figura de concubinato); el 22.92% corresponde a la madre, mientras
que el padre conforma el 12.50%, lo cual se deba, probablemente, a la percepcion social
que se tiene de esta figura, valorado como aquel que “debe” conseguir ingresos econémicos
para los gastos familiares; el hijo o hija suele ser el R. L., en este caso se detecto que el
16.67% se ubica en esta condicion, hermanos (10.42%), otro pariente (6.25%); en 4. 17%

de los casos el responsable es una amistad del usuario.
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Cuadro 9
Padecimiento por género de los usuarios residentes del DF

PADECIMIENTOS MASCULINO % FEMENINO %
ACROMEGALIA 0 0 1 2.08%
ADENOMA DE HIPOFISIS 1 2.08% 5 10.42%
ASTROCITOMA 0 0 2 4.17%

CARCINOMA 2 4.17% 0 0
CAVERNOMA 0 0 1 2.08%
EPENDIMOMA 0 0 2 4.17%
GLIOMA 1 2.08% 3 6.25%
GLOMUS 0 0 2 4.17%
MAV 4 8.33% 4 8.33%
MENINGIOMA 3 6.25% 6 12.50%
METASTASIS 2 4.17% 1 2.08%
MICROADENOMA DE HIPOFISIS 0 0 1 2.08%

NEOPLASIA 1 2.08% 0 0
NEURALGIA DEL TRIGEMINO 0 0 1 2.08%

OLIGODENDROGLIOMA 1 2.08% 0 0

PARKINSON 1 2.08% 0 0
PROLACTINOMA 0 0 1 2.08%
SCHWANNOMA 1 2.08% 1 2.08%
TOTAL 17 35.42% 31 64.58%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los usuarios segun su género, se mantuvo de manera proporcional al total de la
poblacién atendida en la URNC, es decir, del total de visitas domiciliarias realizadas el
64.58% corresponde a mujeres, mientras que el 35.42% son hombres. Los padecimientos
que tuvieron una mayor frecuencia en estos casos (47.92%), corresponde a MENINGIOMA
con 18.75%, siendo las personas del género femenino la frecuencia mayor (12.50%) para
éste; MALFORMACION ARTERIOVENOSA (MAV) representa un 16.67%, ambos
géneros tuvieron una frecuencia del 8.33% cada uno; ADENOMA DE HIPOFISIS (ADH)
conforma el 12.50% siendo mujeres (10.42%) quienes al realizar la visita domiciliaria

mencionaban padecerla.
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Cuadro 10
Tipo de familia y nimero de habitantes por vivienda de los usuarios
residentes del DF

TIPO DE FAMILIA"
No. DE
HABITANTES POR No. DE
FAMILIA NUCLEAR | EXTENSA | MONOPARENTAL | COMPUESTA | TOTAL | 2.0
2 1 0 9 0 10 20.83%
3a6 13 13 3 2 31 64.58%
7a10 0 4 0 0 4 8.33%
11a14 0 3 0 0 3 6.25%
TOTAL 14 20 12 2 48
100%
TIPO DE O/IEAMILIA 29.17% e 2506 417% 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En tipo de familia, se observa que 14 de las 48 visitas domiciliarias realizadas, son de
tipo Nuclear, siendo s6lo un caso donde habitan 2 personas en la vivienda, esto porque sus
hijos ya no cohabitaban en el domicilio al momento de ser visitados, mientras que en

aquella donde residen de 3 a 6 habitantes la frecuencia fue de 13 casos.

La familia Extensa, aportd los siguientes datos, donde habitan de 3 a 6 habitantes
corresponde a un total de 13, de 7 a 10 fueron 4 los casos donde se presentaba esta
frecuencia y de 11 a 14 corresponde a tres, es decir, este tipo de familia representa 20 de los

48 usuarios visitados.

En familia Monoparental, en 9 de los casos viven 2 personas y en donde se encuentran

de 3 a 6 habitantes tuvo una frecuencia de 3, dando un total de 12.

En el caso de familias compuestas, solo se observaron 2 casos de 48, donde residen de 3a 6

personas.

“ Ezequiel Ander — Egg, menciona que una Familia de Tipo Nuclear es aquella constituida por el hombre, la
mujer e hijos en un mismo lugar; la Familia Extensa se refiere al conjunto de ascendientes, descendientes
colaterales y afines de una familia nuclear; Familia Compuesta es un grupo formado por familias o por parte
de éstas. Ander — Egg, Diccionario de Trabajo Social, Ed. EI Ateneo, Espafia, 1982, pag. 130

La familia Monoparental es donde solo existe una de las figuras paternas en la vivienda.
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Cuadro 11

Proveedores Econdmicos (PE) en la vivienda de los usuarios residentes

PROVEEDORES ECONOMICOS EN LA

VIVIENDA

EXTERNOS

PROVEEDORES ECONOMICOS

del DF
No. DE P. E. P.E. P.E. % P. E. EXTERNOS | P. E. EXTERNOS %
1 26 54.17% 10 20.83%
2 16 33.33% 7 14.58%
3 1 2.08% 0
4 1 2.08% 4 8.33%
5 2 4.17% 0
NINGUNO 2 417% 27 56.25%
TOTALDEP.E. 48 100% 48 100%
30
27
26
25
o1
20 u?2
N
16 o3
m4
B | @5
10 ONINGUNO
10 +— -
S
5 4
2
101
0 LN :

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.

De acuerdo al nimero de habitantes por vivienda que se dedican a alguna actividad
econdémica (proveedores econdmicos) se observaron los siguientes datos: viviendas donde
solo una persona es el proveedor economico equivale al 54.17%; el 33.33% representa a 2
habitantes por vivienda; el 2.08% es de 3 habitantes; 4 proveedores econémicos (P. E)

2.08%; donde existen 5 personas que cubren estas caracteristicas, es del 4.17%; sin
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embargo, existen dos casos (4.17%) donde no hay una persona que aporte de manera
directa ingresos econémicos en la vivienda, sino que, son apoyados de manera externa por

familiares.

En el caso de proveedores econdémicos externos, el 20.83% de los usuarios son
apoyados por una persona externa a la vivienda, 14.58% representa aquellos casos donde
existen dos miembros que cubren esta caracteristica, en cuatro familias se observo el apoyo
de cuatro PE externos (8.33%), y donde solamente cubren los egresos del hogar los
miembros que ahi viven representa el 56.25%.
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Cuadro 12

Comparacion entre ingresos y egresos por vivienda en el caso de los
usuarios residentes del DF

SUELDO POR MES SEGUN

SALARIO MINIMO INGRESOS % EGRESOS %
0-1 5 10,42 6 12,50
+1-15 8 16,67 10 20,83
+1,5-3 17 35,42 12 25,00
+3-45 8 16,67 9 18,75
+4,5-6 6 12,50 4 8,33
+8-10 3 6,25 4 8,33
+10-13 0 0,00 2 417
+13-16 1 2,08 1 2,08
TOTAL 48 100 48 100
+13-16 1
+10-13 2
+8-10 4
4
+45-6
6 EMEGRESOS
+3-45 M 9 OINGRESOS
+15-3 — 12 117
+1-15 10
0-1 h 6
! : : ‘ ‘ : ‘ ‘
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.

El ingreso en las familias, de acuerdo al salario minimo del 2003 ($43.65) es el
siguiente: 5 de 48 casos presentaron de 0 a 1 salario minimo, mientras que en 8 viviendas
éste se encuentra de +1 a 1% salarios minimos; +1% a 3 salarios minimos se observa una
frecuencia de 17 familias que se ubica en este rango; +3 a 4% salarios minimos mensuales
presenta una frecuencia de 16.67%, +4% a 6 salarios minimos (6), 3 casos cuentan con
ingresos de entre + 8 a 10 salarios minimos y solamente uno obtiene ingresos superiores de

+ 13 a 16 salarios minimos, éste caso en particular sus ingresos reales eran superiores a los

$90,000.00 mensuales.
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En cuanto al egreso se obtuvo la siguiente informacién: 6 familias mantienen egresos
inferiores entre los 0 a 1 salario minimo por mes, +1 a 1% salarios minimos se observaron
10 casos, +1% - 3 salarios minimos presenta una frecuencia de 12; 9 de 48 tiene egresos
mayores a 3 y menores a 4% salarios minimos; méas de 4 % a 6 salarios minimos fueron 4;
de mayores a 8 y menores a 10 salarios minimos cuenta con 4 del total de casos visitados,
salarios minimos superiores a 10 y menores a 13 son 2 y mas de 13 salarios minimos y

menores a 16 solamente uno.
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Cuadro 13
Recursos utilizados para cubrir déficit de los usuarios residentes del DF

DEFICIT FRECUENCIA %
PRESTAMOS DE FAMILIARES 27 56.25%
VENTA DE INMUEBLES 1 2.08%
OTROS 9 18.75%
NO EXISTE DEFICIT 11 22.92%
TOTAL 48 100%
56.25 B PRESTAMOS DE|
FAMILIARES
60.00 -
O VENTA DE
50.00 1 INMUEBLES
OTROS
40.00
8 NINGUNO
30.00

20.00 1

10.00+

0.00

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los ingresos pueden ser inferiores a los egresos que la familia tiene de manera mensual,
sin embargo, para poder cubrir ese costo extra, establecen redes de apoyo internas con otros
familiares (56.25%), venta de bienes inmuebles (18.75%) u otros (18.75%) como puede ser
el apoyo econdémico por parte de amistades o financiamiento por parte del trabajo, otros sin

embargo, no cuentan con ningln apoyo (22.92%).
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Cuadro 15
Ocupacion del responsable legal o de los usuarios residentes del DF

ACTIVIDAD PACIENTE % RESEggiﬁBLE %

ARTESANO 2 4.17% 1 2.08%
CAMPESINO 0 0.00% 1 2.08%
COMERCIANTE 1 2.08% 9 18.75%
EMPLEADO 1 2.08% 6 12.50%
HOGAR 20 41.67% 11 22.92%
OBRERO 3 6.25% 11 22.92%
PENSIONADO 0 0.00% 3 6.25%
ESTUDIANTE 4 8.33% 0 0.00%
PROFESIONISTA 0 0.00% 5 10.42%
NINGUNO 9 18.75% 0 0.00%
DESEMPLEADO 8 16.67% 1 2.08%
TOTAL 48 100% 48 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En cuanto a los pacientes la situacion es: el 77.08% de los casos no realizan alguna
actividad fuera del domicilio, entiéndase: actividades del hogar (41.67%), desempleados
(16.67%) y quienes no realizan ninguna por motivos de salud (18.75%); el 22.92% realiza
actividades fuera de la vivienda tan diversas como son: artesano (4.17%), comerciantes
(2.08%), obreros (6.25%) y estudiantes (8.33%).

En cuanto a las actividades del responsable legal, solo en un caso, éste se encontraba
desempleado, el 22.92% se dedica al hogar, casi poco menos de la mitad que en el caso del
paciente, el 22.92% labora como obrero, comerciante (18.75%), empleado (12.50%),
profesionista (10.42%), pensionados (10.42%) y 2.08% en cada uno son para responsables

legales con actividades como campesino y como artesano.
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Cuadro 16
Usuarios residentes del DF con Seguridad Social

SEGURIDAD SOCIAL FREQ. %
IMSS 7 14.58%
ISSSTE 1 2.08%
OTROS 5 10.42%
NO CUENTA CON SEGURIDAD SOCIAL 35 72.92%
TOTAL 48 100%

35

80.00 + W IMSS

OISSSTE
NOTROS
EININGUNO

70.00 1

60.00

50.00

40.00

30.00

20.00+

10.00 w

0.00

1
N\

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los wusuarios que acudieron a la Unidad de Radioneurocirugia como no
derechohabientes suman 35; sin embargo, existen casos donde acudieron sujetos que
contaban con seguro social como IMSS (7), ISSSTE (1) u otros (5) que pueden ser seguros
bancarios o subrogados por otra dependencia gubernamental como Sistema de Transporte
Colectivo Metro, cabe mencionar que esta ultima variable fueron sujetos con NSE 6 y que

fueron subrogados en su totalidad por sus dependencias.

68



Cuadro 17
Institucion médica donde se atendieron previamente los usuarios residentes del DF

ATENCISSI’\IU'XIFE%CA DEL FRECUENCIA %
INSTITUCION OFICIAL 32 66.67%
INSTITUCION PRIVADA 6 12.50%
MEDICO PARTICULAR 4 8.33%
INNN - MVS URGENCIAS 6 12.50%

TOTAL 48 100
INNN - MVS
URGENCIAS
12.50%

MEDICO
PARTICULAR
8.33%
INSTITUCION
PZ“;QOBA INSTITUCION
U0 OFICIAL
66.67%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Antes de que el paciente acuda al INNN-MVS, éste debio ser atendido y canalizado en
uno de los anteriores Niveles de Atencion del Sector Salud, médico particular u hospital
privado, sin embargo, puede suceder el caso de que el individuo ingrese por el Area de
Urgencias del propio instituto para recibir la atencion médica oportuna y adecuada
(12.50%), por tal motivo el 66.67% se atendié previamente en una institucion oficial,
incluyendo a aquellos que son derechohabientes, el 12.50% se atendio en una institucion
privada, el 8.33% menciond que acudié con un médico particular y éste fue quien los

canalizo al instituto.
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Cuadro 18
Frecuencia con la que acuden al INNN - MVS los usuarios residentes del DF

FRECUENCI]AN?\][[:’]E ACUDE AL ERECUENCIA %
CADA 6 MESES 5 10.42

CADA 3 MESES 4 8.33
CADA MES 14 29.17
MAS DE 2 VECES AL MES 25 52.08
TOTAL 48 100

CADA 6 MESES
10.42%

CADA 3 MESES

8.33%
MAS DE2 VECES AL
MES
52.08%
CADA MES

29.17%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Debido a las caracteristicas del padecimiento y el seguimiento del caso, el paciente
puede acudir de manera esporadica o continua al instituto, los sujetos que acuden cada seis
meses conforman el 10.42%, mientras que aquellos que asisten cada tres meses se refiere al
8.33%, los individuos que asisten cada mes conforman el 29.17% y los usuarios que deben
estar presentes mas de 2 veces al mes son el 52.08%, lo cual implica costos en
transportacion, alimentacidn, organizacion familiar para la realizacién de actividades

diarias como trabajo, escuela o el hogar.
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Cuadro 19
Motivo de ausencia a sus citas médicas del INNN - MVS en los usuarios residentes del

DF
MOTIVO DE AUSENCIA TOTAL PORCENTAJE
PROBLEMAS ECONOMICOS 4 8.33
ADEDUDOS PENDIENTES EN EL 1 208
INNN ’
SE ATENDIO EN OTRO LUGAR 1 2.08
OLVIDO SU CITA 2 4.17
TRABAJO 1 2.08
SIEMPRE HA ACUDIDO A SUS
CITAS 39 81.25
PORCENTAJE 48 100
PROBLEMAS
ECONOMICOS
8.33% ADEDUDOS

PENDIENTES EN EL
INNN
2.08%

SE ATENDIO EN

OTRO LUGAR
2.08%
SIEMPRE HA
ACUDIDO A SUS OLVIDO SU CITA
CITAS 4.17%

81.25%

TRABAJO
2.08%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los pacientes que no acudieron a su cita fue por problemas econdémicos (8.33%),
mientras que otras personas olvidaron su cita (4.17%), aquellos que no se presentaron por
adeudos pendientes en el instituto conforman el 2.08%, quienes se atendieron en otro lugar
es el 2.08% y por cuestiones laborales fue el 2.08%, mientras que de las personas a quienes

se les realizé Visita Domiciliaria y que no han faltado a sus citas conforman el 81.25%.
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Cuadro 20
Medio de transporte y tipo de tratamiento en los usuarios residentes del DF

AUTOMOVIL USUARIOS QUE RAD'(SZ)';EAP'A RADIOCIRUGIA
DISPONENDEAUTO | concliSinnay | (POSISUNICA)
NO 36 11 25

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Una vez que el paciente ha sido valorado por el especialista en la Unidad de
Radioneurocirugia y de explicarle en qué consistira su tratamiento (Radioterapia o

Radiocirugia), se observé que:

En relacion al medio de transporte y la frecuencia con la que deben asistir los usuarios
al instituto debido al tratamiento valorado por el médico en la URNC es: 12 de 48 cuentan
con vehiculo para poder trasladarse con mayor facilidad, mientras que 36 no cuentan con

un medio de transporte particular.

Las personas que asisten a la URNC, debido a que su tratamiento consiste en
Radioterapia y cuentan con medio de transporte propio, son 4 quienes asisten en promedio
20 veces en un mes al instituto, lo cual implica costos en gasolina, pago del
estacionamiento en el instituto; 11 de las 36 personas que no cuentan con vehiculo, deben

hacer gastos por el uso de transporte publico.

Las personas que acuden a la URNC, una sola vez debido a que su tratamiento consiste
en Radiocirugia, presentd una frecuencia de 33 usuarios, de los cuales 8 cuentan con

automovil propio y 25 deben usar otro medio para su traslado.
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Cuadro 21
Tiempo de recorrido del INNN — MVS al domicilio y viceversa de los usuarios residentes

del DF
RTE'E'\O"E‘;I%EO FRECUENCIA %

60 - 120 MINUTOS 22 45.83%
121 - 180 MINUTOS 12 25%
181 - 240 MINUTOS 9 18.75%
241 - 300 MINUTOS 2 4.17%
301 - 360 MINUTOS 1 2.08%
421 - 480 MINUTOS 2 4.17%

TOTAL 48 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Para realizar las Visitas Domiciliarias programadas, el Departamento de Trabajo Social
mantiene relaciones con el personal de transporte de la institucion, el trayecto para el
domicilio del paciente fue: de 60 a 120 minutos de ida y vuelta al instituto, tuvo una
frecuencia de 22 casos; de 121 a 180 minutos de trayecto fue en 12 visitas domiciliarias; de
181 a 240 minutos sélo nueve; de 241 a 300 minutos fueron soélo 2 entrevistas, de 301 a 360

se presento en una, y de 421 a 480 minutos la frecuencia fue de 2 casos.

En algunos casos, la prolongacion del tiempo se debid a que los sefialamientos para
poder arribar al domicilio del paciente no eran los correctos o en el camino se encontraba
congestionado por el tréfico, por lo que si observamos el cuadro 20 en el cual se describe el
tipo de tratamiento y el medio de transporte utilizado, donde existen 36 casos que no
cuentan con un vehiculo propio y aunado a esto, deben trasladarse diariamente a la
institucion; en el caso de las personas cuyo tratamiento consiste en radioterapia o en etapa
preoperatoria, la situacion se vuelve mas complicada por el desgaste fisico del paciente
derivado del constante traslado, el pago de servicios de transporte publico, aunado a la

cuota de recuperacion por el uso del equipo Novalis, deja en desventaja algunos casos.
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Cuadro 22
Habitantes en la vivienda de los usuarios residentes del DF que presentan problemas
cronicos de salud

PARENTESCO 2 CON EL PACIENTE % 3A5 % TOTAL

0.00%
0.00%
2.08%
2.08%
6.25%
0.00%

CONYUGE
PADRE
MADRE
HI1JO
OTROS FAMILIARES
OTROS NO FAMILIARES 4.175
AMBOS PADRES 0.00% 2.08%

TOTAL 11 22.92% 12.50% 17

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

2.08%
2.08%
6.25%
2.08%
6.25%
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En cuanto a la presencia de miembros de la familia con problemas de salud se
distribuye de la siguiente forma: 22.92% de los casos, mencionaron tener otra persona

enferma, siendo la madre en un 6.25% y otros familiares con la misma frecuencia.

En aquellos donde habitan de 3 a 5 personas, 12.50% de la muestra se encontraban en

esta categoria.

En ambas categorias (35.42%), el cuidado de dos personas conlleva un desgaste fisico y
mental, gastos econdmicos para la compra de medicinas, lo que puede influir la continuidad

del tratamiento, ya sea en el paciente o de la otra u otras personas.

Del total de pacientes visitados, el 64.58% comento que solo era el usuario del INNN —

MVS quien se encontraba enferma.
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Cuadro 23
Lugar donde se atiende al otro enfermo que habita en la vivienda de los usuarios
residentes del DF

ATENCION MEDICA DEL FRECUENCIA %
INSTITUCION OFICIAL 14 29.17%
INSTITUCION PRIVADA 1 2.08%
MEDICO PARTICULAR 2 4.17%

SOLO EL USUARIO a1 64.58%
TOTAL 18 100%
SOLO EL
USUARIO
64.58%

INSTITUCION
. —— OFICIAL
29.17%

INSTITUCION

MEDICO
PARTICULAR PRIVADA
2.08%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Los familiares enfermos acuden a atenderse en Instituciones Oficiales (29.17%),
Institucion Privada (2.08%) y el 4.17% de los familiares acuden con un médico particular;

el 64.58% representa a las personas que acuden al INNN — MVS.
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Cuadro 24
Tipo de vivienda y zona demografica donde habitan los usuarios residentes del DF

ZONA DEMOGRAFICA
TIPO DE VIVIENDA
URBANA" SUBURBANA"
BARRACA’ 0 1
CUARTO REDONDO’ 1 1
VECINDAD’ 2 0
DEPARTAMENTO 16 1
POPULAR’
DEPARTAMENTO 9 0
RESIDENCIAL’
CASA SOLA® 16 0
CASA PROLETARIA’ 1 0
TOTAL 45 3
% 93.75% 6.25%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

“ Urbana, se refiere a la ciudad, con disponibilidad al 100% de los servicios publicos.

* Suburbana, es proxima a la ciudad, conjunto de aglomeraciones que rodean un centro urbano, contando con
algunos servicios publicos.

* Barraca, es construida con material de desecho, donde solamente existe un cuarto, el cual es utilizado para
dormir y comer; la construccion es de piso de tierra, las paredes y techo son de lamina, carton, tablas o
plastico, se localiza tanto en zona urbana como suburbana, no cuenta con servicios publicos, sin embargo
pueden obtenerse de manera clandestina.

* Cuarto Redondo, consta de una sola habitacién, mismo que es utilizado para cubrir todas las necesidades
familiares (dormitorio, cocina, comedor), esta construido en pisos y paredes de cemento, mientras que el
techo puede ser de lamina.

* Vecindad, conjunto de viviendas donde el patio es colectivo, asi como los servicios sanitarios, lavaderos y
toma de agua; el nimero de habitaciones varia de 2 a 3 y su uso puede ser desde cocina, dormitorio y en
algunas ocasiones como sala o comedor, en su mayoria estdn construida de cemento; se encuentran tanto en
zonas urbanas como suburbanas y cuenta con la mayoria de los servicios.

" Departamento Popular, se localiza en una unidad habitacional, cuenta con dos dormitorios como maximo,
sala, comedor, cocina y bafio. El piso es de vinil 0 mosaico, las paredes y techo son de tabique y cemento. Se
ubica tanto en zona urbana como suburbana, cuenta con la mayoria de los servicios publicos.

* Departamento Residencial, se localiza de forma independiente en condominios, cuenta con mas de un
dormitorio, de hecho cada uno de los miembros de la familia cuenta con habitacion propia, sala, comedor,
cocina, uno o dos barfios, cuarto de servicio y habitaciones extra para usos diversos, el material predominante
de construccion es de cemento, tabique, con acabados de lujo, tapiz, alfombra, parquet, entre otros, se localiza
en zonas urbanas residenciales y cuenta con todos los servicios pablicos.

* Casa Sola, localizada en forma independiente o en condominio, cada uno de los miembros cuentan con su
dormitorio, ya que cuenta con tres o cuatro recamaras, esta construida con piso de loseta, las paredes y techo
es de tabique y cemento, se localiza en zonas urbanas y cuenta con todos los servicios publicos.

* Casa Popular, ocupada por una o més familias, con una adecuada distribucién de sus habitaciones, consta de
dormitorio, mismos que pueden ser maximo tres, el piso es de cemento, 0 mosaico; se ubica en zona urbana o
suburbana y cuenta con todos los servicios publicos.
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El 93.75% son usuarios que habitan en zona urbana y suburbana el 6.25%.

En el caso de personas que se ubican en zona urbana, siendo Departamento Popular y Casa
Sola aquellas categorias cuya frecuencia es de 16 casos cada uno, seguido de personas que
habitan en Departamento Residencial (9 de 48), en uno de los casos, se observo que habitan
en un cuarto redondo, es decir, es una familia de tipo nuclear con cinco miembros bajo el

mismo techo, donde cuentan con cocina, mesay cama.

Las personas que habitan en zona suburbana (3), se distribuye a continuacién: uno de
los casos habita en barraca, mientras que otro se encuentra en cuarto redondo, y el siguiente

caso vive en departamento popular.

En cuanto a la visita domiciliaria donde se observo que vive en barraca, se localizé en
un lugar perteneciente a la Delegacion Xochimilco, donde no contaba con servicios
publicos y las condiciones de higiene no eran adecuadas para ninguno de los miembros que
habitaban (4 personas en total); sin embargo el apoyo que la institucion proporcioné no fue
en Reclasificacion, sino que se extendieron redes sociales secundarias para apoyar éste en

particular.
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Cuadro 25

Tipo de tenencia de la vivienda donde habitan los usuarios residentes del DF

4.17%

PROPIA

33.33%

PRESTADA
37.50%

RENTADA
25.00%

TENENCIA FRECUENCIA %
PROPIA 16 33.33%
RENTADA 12 25.00%
PRESTADA 18 37.50%
HIPOTECADA 2 4.17%
TOTAL 48 100%
HIPO TECADA

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio

Social. Marzo-Sentiembre 2003.

En cuanto al tipo de Tenencia de la Vivienda, el 37.50% comento que la vivienda se las
habian prestado para vivir, lo cual significa que mantienen redes primarias, el 33.33%
menciond que la vivienda es propia, el 25% paga una renta mensual y el 4.17% estan
pagando la hipoteca de la misma, es decir, el 29.17% de los usuarios entrevistados,

invierten como parte de sus egresos la paga de la renta, lo cual también afecta la economia

familiar aunado a el padecimiento del usuario.
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Cuadro 26
Tipo de construcciéon predominante en muros de la vivienda

MUROS FRECUENCIA %
LAMINA 1 2.08%

TABIQUE 47 97.92%
TOTAL 48 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.
La construccion predominante en los Muros de la Vivienda es Tabique (97.92%),

mientras que solamente un caso cuenta con muros de Lamina.

Cuadro 27
Tipo construcciéon predominante en techos de la vivienda donde habitan los usuarios
residentes del DF

TECHOS FRECUENCIA %
LAMINA 5 10.42%
LOZA 43 89.58%
TOTAL 48 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.
Viviendas cuya construccion de techo de lamina es 10.42%, aquellas con techo de loza,

es decir, cemento conforma el 89.58% restante.

Cuadro 28
Tipo construccion predominante en pisos de la vivienda donde habitan los usuarios
residentes del DF

PISOS FRECUENCIA %
ALFOMBRA 7 14.58%
CEMENTO 14 29.17%
MADERA 2 4.17%
MOSAICO 24 50%
TIERRA 1 2.08%
TOTAL 48 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.
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El tipo de piso en la mitad de las viviendas visitadas es de Mosaico, mientras que el
29.17% de la viviendas tiene piso de Cemento, el 14.58% usa Alfombra, el 4.17% es de
Madera y el 2.08% es de Tierra.
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Cuadro 29
Cantidad total de habitaciones por vivienda donde habitan los usuarios residentes del

DF
No. HABITACIONES FRECUENCIA %
la3 8 16.67%
4a6 27 56.25%
7a9 11 22.92%
10 0 mas 2 4.17%
TOTAL 48 100%

27

30+

25+

20

Ela3
O4a6
|m7a9
@10 o mas

15

10

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En cuanto a las Habitaciones que se encuentran en la Vivienda, 27 de 48 cuentan con
cuatro a seis cuartos, que pueden ser dormitorios, cocina, bafio, sala comedor o cuartos de
servicio, mientras que 8, tienen de una a tres habitaciones, otras viviendas (11) con siete a
nueve habitaciones y aquellas con diez 0 mas habitaciones presentaron una frecuencia de
dos.
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Cuadro 30
Existencia de hacinamiento en viviendas donde habitan los usuarios residentes del DF

‘o, e NUMERO DE DORMITORIOS
acipniet CUARTO REDONDO oy , , . i TOTAL
2 0 3 7 0 0 0 10
326 3 4 15 8 1 0 31
7a10 0 2 0 2 0 0 3
11a15 0 1 1 0 0 1 4
TOTAL 3 10 23 10 1 1 48
% 6.25% 20.83% | 47.92% | 20.83% | 208% | 2.08% 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

Del total de viviendas, se detectaron aquellas habitaciones que son utilizadas para
dormir, en el caso de viviendas de tipo Barraca o Cuarto redondo (3) se observd que
duermen un promedio de 3 a 6 personas en la habitacion; aquellas donde solamente se
encuentra un dormitorio (20.83%) se identificaron 3 viviendas donde duermen dos personas
en un cuarto, de 3 a 6 habitantes por un dormitorio, cuatro casos; viviendas donde hay una
recamara para siete o diez personas, dos casos; y un caso donde duermen de 11 a 15

personas.

El 43.75% de la muestra, tiene dos habitaciones para uso de dormitorio; en siete casos,
duermen 2 personas, de 3 a 6 habitantes tiene una frecuencia de 15 y un caso de entre 11 a

15 sujetos, divididos en dos recAmaras

Las viviendas con tres recamaras (20.83%) se distribuyen de la siguiente manera: 8
casos donde duermen minimo 3 personas y maximo 6; y dos donde duermen de 7 a 10

sujetos.

El 4.16% son para viviendas de 4 a 5 dormitorios, en ambos, se observo solo uno en
cada una de las categorias, en aquella donde existen cuatro recamaras duermen de 3 a 6

personas, y en la que contiene 5 dormitorios habitan de 11 a 15 individuos.
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De este indicador, la presencia de hacinamiento en total es de un 29.17% en los casos
visitados, lo cual implica pérdida de privacidad en las parejas que cohabitan con menores
de edad y en el caso del paciente, las condiciones de rehabilitacion tienden a ser

desfavorables al no tener una zona de confort ideal.

83



Cuadro 30
Niveles de construccion por tipo de viviendas donde habitan los usuarios residentes del

DF

NIVELES DE CONSTRUCCION DE LA VIVIENDA

TIPO DE VIVIENDA

1NIVEL | 2NIVELES | 3NIVELES | NIVEL 4 | MAS DE CINCO
BARRACA 2 0 0 0 0
CUARTO REDONDO 1 0 0 0 0
VECINDAD 2 0 0 0 0
DEPARTAMENTO POPULAR 8 3 5 1 0
DEPARTAMENTO RESIDENCIAL; 4 1 0 3 1
CASA SOLA 5 11 0 0 0
CASA PROLETARIA 1 0 0 0 0
TOTAL 23 15 5 4 1
% 47.92% 31.25% 10.42% 8.33% 2.08%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En cuanto a los niveles de construccion de la vivienda, el 47.92% solamente tienen un
nivel; barraca (2), cuarto redondo (1) vecindad (2), departamento popular (8), departamento

residencial (4), casa sola tiene una frecuencia de 5 y casa proletaria una.

Aquellas viviendas que tienen dos niveles de construccion son, 11 de 48 son casas solas
que tienen dos niveles, mientras que tanto departamento residencial como popular, indica el
nivel donde se ubica el departamento del paciente, asimismo, cinco departamento populares
se encuentran ubicados en el tercer nivel del edificio; uno de la misma categoria en el
cuarto nivel y tres departamentos residenciales en el mismo, solo un departamento

residencial se localizé en el nivel cinco.
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Cuadro 31

Condiciones fisicas de las viviendas donde habitan los usuarios residentes del DF

CONDICIONES DE ADECUADO REGULAR DEFICIENTE CoTAL
VIVIENDA FRECUENCIA % FRECUENCIA| % FRECUENCIA %
MANTENIMIENTO 33 68.75% 6 12.50% 9 18.75%
ILUMINACION 38 79.17% 5 10.42% 5 10.42%
VENTILACION 38 79.17% 6 12.50% 4 8.33%
HIGIENE 37 77.08% 6 12.50% 5 10429% | *8
MOBILIARIO 33 68.75% 10 20.83% 5 10.42%
CO',:'ADO'&'S'XESI’OD EL 28 58.33% 13 27.08% 7 14.58%

38

ADECUADO

REGULAR

OMANTENIMIENTO

HILUMINACION

EIVENTILACION

EHIGIENE

OMOBILIARIO

EICONDICIONES DEL

MOBILIARIO

DEFICIENTE

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,

Marzo-Septiembre 2003.

En relacion a las condiciones de vivienda, un promedio de 35 de éstas cuenta con un

mantenimiento, iluminacion, ventilacion, higiene, mobiliario y caracteristicas de este

ultimo en un nivel adecuado; 8 en promedio se encuentran en una situacién regular y 6 en

promedio presentan deficiencia en alguno de estos indicadores.
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Cuadro 32
Motivos y plan de accion a seguir con los usuarios residentes del DF visitados en el afio
2003

MOTIVO POR EL CUAL s | MOTIVO POELEA_NCISJQI&SEI%ONNSIDERA EL
RECOMIENDA EL APOYO TOTAL
INSTITUCIONAL RECLASIFICACION | NO REQUIERE APOYO
SITUACION o
SOCIOECONOMICA 8 18 26%
CIRUGIAS U
HOSPITALIZACIONES 1 0 1%
HOSPITALIZACIONES
FRECUENTES 1 0 1%
TIPO DE PADECIMIENTO Y ) . %
DIAGNOSTICO
MANTIENE REDES DE APOYO 0 12 12%
FALSEO DE INFORMACION 0 5 5%
TOTAL 12 36 48
% 25% 75% 100%

Fuente: Seguimiento de Pacientes Atendidos en la Unidad de Radioneurocirugia del INNN - MVS, Programa de Servicio Social,
Marzo-Septiembre 2003.

En cuanto al Plan de Accidn que se disefio una vez realizadas las visitas domiciliarias,
el 75% no requirio de una reclasificacion de su Nivel Socioeconémico, los motivos, 18
casos contaban con una situacién socioecondmica acorde a la asignacion de su NSE, 12
mantenian redes de apoyo, principalmente primarias, en algunos de éstos, se orient0 y
sensibilizo a la familia para generar estas redes o canalizarlos a organismos como “Mil
Colores”, Club de Rotarios, ISSEMYM entre otros; 5 casos presentaron anomalias en la
informacién proporcionada durante la aplicacion del Estudio Socioeconémico y que al
momento de hacer la entrevista (aunque en algunos de éstos, el entrevistado se mostraba
cooperativo) la informacion distaba mucho de la situacién socioeconémica en la que vivia.
En un caso, el tipo de padecimiento no era de consecuencias graves 0 severas en el
individuo, como pueden ser otros, por tal motivo, se decidi6 orientar a éste a fin de generar

redes.

Sobre aquellos usuarios que una vez realizada la visita domiciliaria y al cotejarlo con el
ESE presentaba disparidad entre ambos, se opt0 por ejecutar un plan de accion, el cual

consistio en reclasificar el NSE como parte del apoyo institucional. Los motivos, fueron
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por: situacién socioeconémica (8 casos), por tipo de padecimiento y diagndstico médico
(2); cirugias u hospitalizaciones anteriores y costosas solo se presentd en un usuario y otro
ya contaba con hospitalizaciones frecuentes con el nivel socioeconémico mas alto, lo cual
implica un fuerte desgaste econémico en la familia, asi como el riesgo de que el paciente no
iniciara con el tratamiento especifico adecuado a su padecimiento y, por ende poner en
peligro su vida.

Por tal motivo, se deben contrastar dichos elementos y definir un plan de accién adecuado a
las condiciones sociales en las que vive el paciente, a fin de valorar una reclasificacion en
el nivel socioeconémico del usuario, como parte del apoyo institucional otorgado a aquellos

individuos que lo ameritan
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CONCLUSIONES.

La Unidad de Radioneurocirugia, es uno de los servicios mas modernos que el INNN -
MVS posee; no obstante, por disposicion oficial, este servicio debe contar con una cuota de
recuperacion por el uso del mismo, lo cual no significa que se adecue a la situacién

socioecondmica del usuario.

Durante la prestacion del servicio social, (antesala de esta investigacion), el apoyo del
personal adscrito del Departamento de Trabajo Social del INNN — MVS a cargo de esa area
consisti6 en capacitar al prestador de servicio social (PSS)* sobre procedimientos a seguir
dentro del instituto asi como de apoyo en la elaboracion de visitas domiciliarias; el personal
de Trabajo Social no es suficiente para atender un servicio y realizar visitas domiciliarias de
manera constante, éste es el motivo por el cual se realizan en casos considerados de

urgencia en otras areas.
La reclasificacion se presentd en menor proporcion.

Conscientes de las necesidades del instituto para contar con ingresos propios, la labor
de Trabajo Social con apoyo de la URNC y coordinados por la Direccion Médica, ha sido
la de adoptar estrategias, siendo la gestion de redes una posibilidad para reducir los
obstaculos y recibir el tratamiento que pueda permitirles reincorporarse a la a sus

actividades cotidianas.

El 91.91% de los pacientes atendidos en Trabajo Social para ingresar al servicio de la
Unidad de Radioneurocirugia han mantenido su nivel socioecondmico sin que esto sea una
dificultad para ellos, esto se debe a las redes generadas para subrogar a pacientes, tales
como ISSEMYM, grupos religiosos como el Club de Rotarios, el DIF, y asociaciones
civiles como “MIL COLORES”, que son s6lo algunos casos, los demas pacientes de nivel
dos, se les brindd orientacion por parte de los trabajadores sociales a fin de que ellos

mismos buscaran las redes de apoyo primarias.

Los NSE’s més representativos tanto en la URNC como el total usuarios que acudieron

en ese afio a distintos servicios, son: 1, 2 'y 3, los cual significa que el INNN — MVS apoya

1 El prestador de Servicio Social, es el investigador principal de ésta investigacion.
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en su mayoria a personas de escasos recursos y que en caso de no existir servicios
modernos en instituciones publicas, como en el caso del NOVALIS, seria imposible para
ellos tener una rehabilitacion casi inmediata que les permita reintegrarse a sus actividades

diarias.

Del total de personas atendidas (309) por el trabajador social en la URNC, se observa
que el 8.09% de los casos atendidos ameritaron de reclasificacion del nivel

socioecondmico.

En el caso de los pacientes visitados en el Distrito Federal, 12 de 48 casos (25%) se
consideraron para este cambio de nivel, los motivos se deben a distintos factores, tales
como: situacion socioeconémica, cirugias u hospitalizaciones, tipo de padecimiento y
diagndstico y/o padecimiento, y hospitalizaciones frecuentes, en ninguno de estos casos se

observé que contaran con redes de apoyo primarias 0 secundarias.

La visita domiciliaria se lleva a cabo a los pacientes radicados en el DF, en el caso de
los usuarios que viven en el interior de la Repulblica, presentaron un reporte de visita
domiciliaria realizada por el DIF o Presidencia Municipal de su localidad, mismos que
contienen divergencias entre el utilizado por el INNN — MVS y los que aplican; estas
diferencias provienen del contexto en el cual surgen y para un determinado perfil de
poblacion. Ante esto se deben establecer convenios para que el instrumento del instituto
pueda ser aplicado directamente en la vivienda de los pacientes foraneos y por personal de

estas dependencias; buscando mecanismos que eviten corrupcion.

La importancia de la visita domiciliaria realizada por el trabajador social fomenta el
vinculo del entorno socioambiental del paciente hacia los demas profesionales de la salud,
esto como parte de un equipo multidisciplinario que trabaja en la rehabilitacion del
individuo, es decir, la visita domiciliaria permite tener un encuentro mas intimo en la vida

del paciente.

De acuerdo a la hipétesis planteada en esta investigacion, 25% de los pacientes
visitados fueron reclasificados en su Nivel Socioeconémico, de los 309 pacientes atendidos
en la URNC, incluyendo foraneos y residentes del DF en el 2003, el total de usuarios que
contaron con este apoyo institucional es de 8.09%, por lo cual la visita domiciliaria da

validez y confiabilidad al Estudio Socioeconémico aplicado por el instituto.
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Sin embargo, la informacion bibliogréfica que existe en visitas domiciliarias y estudio
socioecondémico es muy reducida, sélo se encuentra en unos cuantos parrafos de libros
referentes al Trabajo Social de Casos o Individualizado, lo cual resulta irénico ya que son
herramientas que aunque se utilizan de manera relacionada con técnicas de investigacion
como la entrevista y la observacién, no dejan de tener todo un procedimiento metodolégico
que conlleven a la obtencion de la informacion, de acuerdo a los objetivos planteados por

cada institucién.

La funcién del trabajador social es sumamente importante como orientador,
investigador, sin embargo, la capacitacion y actualizacion en torno a lo referido en técnicas
de entrevista, de observacion y lenguaje corporal, asi como conocimiento de padecimientos
neurolégicos atendidos en la URNC, tanto a los trabajadores sociales adscritos como a
prestadores de servicio social debe ser algo constante y permanente que le permita al
estudiante iniciar con una linea de investigacion que concluya en tesis y, a los trabajadores

adscritos, mantener una calidad de excelencia en el servicio proporcionado.

El desconocimiento del impacto generado y la falta de sistematizacion de los datos
obtenidos a través de la visita domiciliaria, conlleva a que se convierta en un procedimiento
administrativo, donde se eleva el riesgo de perder de vista sus objetivos y, omitir sus fines
de investigacion social, promocion de la salud, intervencion en un tratamiento y
rehabilitacion, en conjunto con un equipo multidisciplinario, asi como, evaluacién de la

dinamica familiar y redes de apoyo relacionados con el estado de salud del paciente.
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PROPUESTAS

Los resultados obtenidos de la presente investigacion, permiten generar propuestas para
mejorar la intervencion del trabajador social con el usuario que acude a la Unidad de
Radioneurocirugia del INNN — MVS y que a su vez tenga un impacto en las visitas
domiciliarias realizadas por el personal del Departamento de Trabajo Social, por tal motivo,

se propone lo siguiente:

e Cursos de la Metodologia de Trabajo Social Individualizado, éste debe estar
enfocado en Técnicas de Entrevista para mejorar la recoleccion de la informacién

obtenida tanto en gabinete como en el domicilio del usuario.

e Manejo de programas estadisticos de cOmputo, que permitan sistematizar la

informacion obtenida de la visita domiciliaria de una manera agil y eficaz.

e Elaborar un directorio telefonico unico que el Departamento de Trabajo Social
utilice y que contenga datos de donadores y patrocinadores para generar redes de

apoyo en usuarios que lo requieran.

e Curso sobre padecimientos tratados en la Unidad de Radioneurocirugia, a fin de
poder valorar los casos de manera objetiva y ofrecer una atencion humana y

profesional.

e Sobre el reporte de la visita domiciliaria, éste debe volverse mas cualitativo sin
obviar los datos cuantitativos con los que cuenta, a fin de poder identificar de

manera mas precisa la dindmica familiar.

e Como parte de las politicas publicas se debe promover el unificar las variables en
los indicadores de vivienda, de salud, que manejan instituciones publicas como el
DIF, o Presidencia Municipal; durante la recoleccion de los datos obtenidos en la
visita domiciliaria, se observé que dichas variables, difieren en los municipios en
una misma Entidad Federativa, como por ejemplo el Estado de México y por ende,

son distintos a los que manejan en el instituto.

Sobre investigaciones futuras por parte de Trabajo Social y a lo aportado por esta

investigacion, se concluye que debe ampliarse lineas de investigacion para profundizar en:
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e Din&mica familiar de los pacientes seguin su padecimiento;

e Dinamica familiar de pacientes cuyas edades se encuentran entre los 30 a 50 afios,

por ser edades consideradas como productivas econdmicamente hablando;
e Condiciones de vivienda que influyen en la rehabilitacion del usuario;
e Atencion domestica al enfermo desde la perspectiva del cuidador primario;
e Deteccion de redes primarias y secundarias de apoyo;
o Dificultad en el traslado de la vivienda del paciente a la institucion y
e Causas de atencion de pacientes derechohabientes en un instituto de salud.

En cuanto a los prestadores de servicio social de la ENTS — UNAM que se insertan en este
instituto, se debe fomentar su interés, por medio de capacitacion profesional en uso de
técnicas de entrevista, programas de computo, es decir, motivarlos a que su programa de
servicio social se convierta en el inicio para la realizacion de su tesis, lo cual generara en
ellos experiencia y especializacion en un area especifica dentro del sector salud en la cual
Trabajo Social juega un papel importante; ésta investigacion surgio de esta forma, primero
se realizé el servicio social, donde en ese momento se elaboro y disefié una base de datos
en el programa Excel y cuatro afios después es base para la captura y sistematizacion de

datos del trabajador social en la URNC
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PR RaTy,

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

N S

e c. MANUEL VELASCO SUAREZ

2 ) DIRECCION MEDICA

'3\:* é‘ DEPARTAMENTO DE TRABAJQ SOCIAL

*
e“:""1'::nc."-f"“'b
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
SERVICIO REGISTRO NIVEL
FECHA: NUMERO DE FOLIO
DATOS DE IDENTIFICACION
NOMEBRE:
LUGAR DE NACIMIENTO EDAD:
SEXOM( JF( 1} |EDO. CIVIL ESCOLARIDAD
OCUPACION:
REFERIDO POR:
ES DERECHOHABIENTE: S{ ) N )
DOMICILIO PERMANENTE:
DOMICILIO TEMPORAL.:
TELEFONO(S):
RESPONSABLE LEGAL:
PARENTESCO:
QCUPACION:
DOMICILIO;
N® INDICADORES DESCRIPCION PUNTUACION
1.- AREA GEOGRAFICA
11.- ZONA DE UBICACION
2.- TIPQ DE TENENCIA
2.1 SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS
22.- MATERIAL DE CONSTRUCCION
2.3.- NUM. DE PERSONAS POR DORMITORIO
2.4.- NUM. DE HABITACIONES
25.- TIPO DE VIVIENDA
3.- EDO. DE SALUD FAMILIAR
4.- QCUPACION (P.P.E.]
5.- INGRESO FAMILIAR PERSONAS
6.~ ALIMENTACION
TOTAL DE PUNTOS
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DAGNOSTICO SOCIAL

OBSERVACIONES:

CLINICA Y/O DIAGNOSTICO:

T.8.-
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o M INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

INSURGENTES SUR No. 3877
C. P. 14269 MEXICO, D. F.
TEL. 6063822

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

REPORTE DE VISITA DOMICILIARIA

|.- DATOS GENERALES

NOMBRE REG.

NIVEL EDAD EDO. CIVIL

ESCOLARIDAD OCUPACION

DIAGNOSTICO MEDICO

INFORMANTE PARENTESCO

DOMICILIO: CALLE Y NUM. COLONIA

DELEGACION ESTADO G,

1.- SE LOCALIZO EL DOMICILIO: (
IE 2/NO
;PORQUE?
1) NOEXISTE LA CALLE
) NO EXISTE EL NUMERO
) DOMICILIO FALSO
) EL DOMICILIO ES DE FAMILIARES
)

DOMICILIO INCOMPLETO

[ TP )

Il.- OBJETIVO DE LA VISITA:
1.- ;CUAL ES OBJETIVO DE LA VISITA DOMICILIARIA? {

EXENTO

APOYQ INSTITUCIONAL

CARTA COMPROMISO

RECLASIFICACION

VERIFICACION DE INFORMACION

LOCALIZACION Y/O RESCATE DE PACIENTES
INVESTIGAR CONDICIONES SOCIO AMBIENTALES
SEGUMIENTO DE PACIENTES

OTROS

RS R N LI L R s e
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lIl.- ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR

3.1. PERSONAS QUE VIVEN EN EL HOGAR

NOMBRE PARENTESCO |EDADEDO. |ESCOLARIDAD |QCUPACION |INGRESO | APORTACION
CiviL MENSUAL AL HOGAR
TOTAL
3.2. APORTADORES ECONOMICOS QUE VIVEN FUERA DEL HOGAR
NOMBRE PARENTESCO | EDAD | EDO. ESCOLARIDAD |OCUPACION  TINGRESO | APORTACION
CIVIL MENSUAL AL HOGAR
1) ECONOMICA 2) ESPECIE 3) AMBAS TOTAL

3.3. OTRAS FUENTES DE INGRESO: ; CUAL?

INTERESES BANCARIOS
ARRENDAMIENTO

OTROS

1)
2)
3) APOYO INSTITUGIONAL
4)

3.4, S| EL PACIENTE O PRINCIPAL PROVEEDOR ECONOMICO ES DESEMPLEADO, INDICAR
DESDE CUANDO:

1
2
3
4

) HASTA UN MES
) 1A3IMESES
) 4A6MESES
) MAS DE 6 MESES
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3.5 EGRESOS MENSUALES:

ALIMENTACION

RENTA, MANTENIMIENTO, PREDIO

LuZz

AGUA

TELEFONO

GAS

EDUCACION

MEDICO / MEDICAMENTOS

DIVERGIONES

TRANSPORTE

SERVICIO DOMESTICO

TARJETAS DE CREDITO

TOTAL

3.6. ENTREGO COMPROBANTES
1) sl 2)NO

3.7.EN EL CASO DE DEFICIT EN EL INGRESO, INDICAR COMO SE CUBRE:

PRESTAMOS DE FAMILIARES
PRESTAMOS BANCARIOS

TARJETAS DE CREDITO

VENTA DE MUEBLES

VENTA DE AUTOMOVILES Y/O INMUEBLES
AHORROS

OTROS

Sh BN

IV.- ESTADO DE SALUD FAMILIAR

4.1 SERVICIO MEDICO DEL PACIENTE:
1) IMSS
2) ISSSTE
3) SEGURO DE GASTOS MEDICOS
4) CENTRO DE SALUD

4.2. INSTITUCIONES DONDE SE HA ATENDIDO ANTERIORMENTE
1) INSTITUCION PRIVADA

INSTITUCION OFICIAL

MEDICC PARTICULAR

NINGUNA

OTROS

Moa sttt

4.3. FRECUENCIA CON LA QUE ASISTE AL INNN
1) CADA 6 MESES
2) CADA 3 MESES
3} CADA MES
2) MAS DE 2 VECES AL MES

98



4.4. ;HAFALTADO A ALGUNAS DE SUS CITAS EN EL INNN? { j
1 5l 2) NO

4.5, ; CUAL FUE EL MOTIVO?
1) PROBLEMAS ECONOMICOS
2] NO HUBO FAMILIERES QUE LO ACOMPANARAN
LHND HAY TRANSPORTE ACCESIBLE
4} 5E LE OLVIDO SU CITA
) ADEULRGS PENDIENTES :
§) SE ATENCIO EN OTRA [NSTITUCIORN

OOTROS e

4.6, ADEMAS DEL PACIENTE ;EXISTEN OTROS ENFERMOS EN LA FAMILIA? ( )
1} 5l 2} NO

4.6.1. PARENTESCO ( )

5] OTRCS NO FAMILIARES

1) CONYUGE 21 PADRE 3] MADRE HHIIGE B OTROS FAMILIARES

4.6.3. RECIBE ATENCION MEDICA EN: , J { )
1] INSTITUCION OF[CIAL ZVNSTITUCION PRIVADA IDNMEDICO PARTICULAR

V. CONDICIONES DE VIVIENDA
5.1. ZONA DE UBICACION ( j
1) URBANA 2} SUBURBANA 3) RURAL

TIPO DE VIVIENDA (
1} CLARTO REDONDO
2y CUEVA
3} CHOZA
4) BARRANCA
5 TUSURIO
B} VECINDAD
7} CEPARTAMENTO POPULAR
8 DEPARTAMENTO RESIDENCIAL
9) CASASOLA
10] INTERNADO
1] CAGA RURAL
121 CUARTO DE SERVICIO
13 CASA PROLETARIA
5.2. TENENCIA ( |
WPROPIA  2)PRESTADA  3IRENTADA  4) HIPOTECADA
5 OTROS e
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5.3. MATERIAL PREDOMINANTE EN: {
MUROS

) EMBARRO O PALMA

) ADOQBE

| LAMINA DE CARTON, ASBESTC O SIMILARES

4] MADERA

5} TABIQUE, LADRILLO, BLOCK

6) OTROS

ud f —

5.4. TECHCS {

11 PAJA, PALMA, O SIMILARES

2] LAMINA DE CARTON, ASBESTO O SIMILARES
31 MADERA

4} TEJA

5} CONCRETO, LOZA

6} OTROS

5.5 PISOS (

] TIERRA
2) CEMENTO

| MOSAICO O LOSETA
4] MADERA

5} ALFOMBRA

6} OTROS

5.6. NUMERO DE HABITACIONES

DORMITORIOS . __GOCINA BANOS SALA SALA-COMEDOR
COMEDOR_____CUARTO DE SERVICIO____OTROS s

5.7, ¢ TIENE?
JARDIN . _ PATIC COCHERA OTROS. .,

NUMERO DE NIVELES DE CONSTRUCCION

5.8. EL MANTENIMIENTC DE LA CASA ES: (
1] ADECUADC
2} REGULAR
3) DEFICIENTE
43 NO EVALUABLE

5.9, ILUMINACION {
1y ADECUADA
2) REGULAR
3y DEFICIENTE

) NO EVALUABLE
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5.10. VENTILACION

1) ADECUADA
5\ REGULAR

3) DEFICIENTE

4) IS0 EVALUABLE

5.11. HIGIENE

" 1} ADECUADA
2} REGULAR
3 DEFICIENTE
4) NQ EVALUABLE

5.12. MOBILIARIO
1) SUFICIENTE
21 IMSUFICIENTE
S EXTRA
4] MO EVALUABLE
5.13. CONDICIONES DEL MOBILIARIO
1] ADECUADS
21 REGULAR
31 DEFICIENTE

5.14. ;CUENTA CON AUTOMOVIL?

135l 2} NO SCUANTORY o o

¥1.- ACTITUD DEL ENTREVISTADO
6.1. ;CUAL FUE LA ACTITUD DEL ENTREVISTADO?

1 COOPERADOR
2y PCCO COOPERADOR
3} MANMIPULADOR
4) NEGQU INFORMACION
5) DESCONOCE INFORMACION
81 NO EVALUABLE

Vil. CONCLUSIONES

7.1. AMERITA

APOYG INSTITUCIONAL
RECLASIFICACION
CARTA COMPROMISO
EAENTO

MO REQUUIERE AFPOYO

LI o L B
SR e - S
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7.2, MOTIVC:

1)
2|
3]
4
il
6]
7)
9
9

SITLACION SOCIOECONCMICA

CONDICIONES DE VIVIENDA

TIP0 DE PADECIMIENTO ¥ DIAGNOSTICO MEDICO
COMPRA DE IMPLEMENTOS MEDICOS
HOSPITALIZACIONES FRECUENTES

CIRUG.AS U HOSPITALIZACION PROKIMAS

SE NEGAROM A DAR INFORMACION

FALSEQ DE INFORMACION

OTROS

7.3, TIPO DE RECLASIFICACION

1)
Z)

1

|
4

4)

DEFINITIVA
PARA HOSPITALIZACION

PARA ESTUDIOS DE COSTC ELEVADD
TEMPORAL

VIl OBSERVACIONES:

FECHA
TRABAJADORA SOCIAL :
TIEMPO DE RECORRIDG.__

TIEMPO DE ENTREVISTA:
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1.- LUGAR DE RESIDENCIA | [1.1.- zona DE UBICACION | |miveL economico
BN e C L o - 12 1%
AREA GEOGRAFICA LRBANA ¢ | 1324 | 1
DISTRITO FEDERAL 3 | |SUBURBANA AT, 25 - 35 2
ECC. DE MEXICO 2 RURAL | a7 - a2 3
OTRAS ENTIDADES 1 53 - G 4
FEDERATIVAS B3 - B4 5
; = 85 - 100 &
2.- VIVIENDA 2.1.- SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS
TIPO DE TEMENCIA [AGUA, LUZ, DRENAJE, TELEFONG)
RENTADA 0 D-1 o
PRESTADA J 1 2 1
PROPIA 3 3 2
PAGADA A 4 0 MAS 3
| 2.2.- MATERIAL DE CONSTRUGCION: ; 2.3.- N° PERSONAS X DORMITORIO
LAMINA DE CARTON 10 | |40MAS o
MIXTA 1 TRES ]
| MAMPOSTERIA 2 UNOODOS
2.4.- NUMERO DE HABITACION TIPO DE VIVIENDA: i
1-2 o INSTITUCION PROTEC, 50C. CUARTOD VALORES
| 34 2 REDOMDO, CUEYA, CHOZA - GRUPO 1 0| |PORCENTUALES
|5 OMAS 3 | | VECINDAD. CUARTO DE SERVICIO - GRUPO 2 1 | ING. FAMILIAR _ 55%
DEFTO. O CASA POPULAR - GRUFPO 3 2 | OCUPACION  10%
| DEPTO. D CLASE MEDIA - GRUPD 4 3 | ALIMENTACION 10%
: | DEPTO. LUJG O CASA RESIDENCIA - GRUPO § 4 [TIPODEVIV.  18%
' 3.- ESTADQ DE SALUD FAMILIAR | 4.- TIPO DE OCUPACION | LUGARDE
30 EL PORTADOR PRINGIPAL o DESEMPLEADOS 0 | RESIDENCIA 5%
CEL INGRESO FAMILIAR BECARIOS 3 | EDO. DE SALUD
| DO 1 TRAEAJADORES MO CALIFICADOS 3 | FAMILIAR 2%
UND INCLUYE AL PACIENTE 2 OFICIALES, OPERARIOS Y ARTESANOS 100%
ARTES MECANICAS Y OTROS OFICIOS 4 |
6.- % DE INGRESD _FAM. P/ALIME NTACION | | TRABAJADORES DE SERVICIOS. VENDEDORES
71% - MAS ] DE COMERCIOS ¥ MERCADOS
61% - 70% z OFERADDRES DE INSTALACIONES
| 51% - BO% l4 MACGUINAS Y MONTADORES
41% - 50% |6 EMPLEADOS DE OFICINA, JUBILADOS
31% - 40% 8 PENSIONADOS, AGRICULTORES, CONTADORES.
21% - 30% 1 CALIF. AGRPECUARIOS, PESQUERAS |

TECNICOS ¥ PROFESIOMALES MIVEL 1/2

| PROF. CIENTIFICOS E INTELECTUALES

F, ARMADAS, EJECUTIVO E INVERSION

: [NGRESO) FAMILIAR

MO N YECES

INGRESO FAMILIAR

NIUMFRN DE DEFENDIENTES CCONOMICOS

SALARIO 1-2 34 -k 7-¥ w
4] = 1 MEMUS LE % 130050 ] 0 ] a o
+ 1 2 1 % 131000 1.964.25 1> LLi] 5 4] Q
+ 1 b= 3 1,265.00 5.490%,50 pdil 15 10 L] u
3 - 4 % 3,979 00 5,R92.73 25 au ] 1] 5
e & 5 E93.00 F s 00 il 23 20 15 13
+ 0 - ] TASR O L AT6.00 s A 25 it 15
+BR - 10 10, 477.00 13,045 040 4n 5 30 25 20
<+ 10 L3 i 3,006 00 170025 45 4 13 a 25
1%y - 16 17.024.0:0 20,952,040 11 a5 A a5 30
+ 16 2055 % 1) 55 50 45 40 is

CALCULADG DE ACUEDD AL SALARIO MIMIMO ([MARILY, 4365 ) 11 IF FERRERO DE 2003,
IMARICHOFICTAL DWED 24 TiF TICCTEMAR B TR 202,
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DIRECCION MEDICA
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I
Ting 50

‘i\
g T DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
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GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS

A fin de comprender de manera més amplia la importancia del trabajador social en la
Unidad de Radioneurocirugia, es necesario conocer los padecimientos de las personas que
acuden a esta unidad y cuya urgencia en la proporcion del tratamiento con el Novalis

Shaped Beam Surgery generara una adecuada y posible rehabilitacion.

Para esta investigacion, no se pretende dar una explicacion clinica con estos conceptos,
aunque la informacién obtenida haya sido de bibliografia de esta area, esta investigacion no
ahonda en la sintomatologia de cada uno de los padecimientos, sin embargo el trabajador
social en el area de salud debe conocer éstos para poder proporcionar un adecuado apoyo

institucional.

Antes de iniciar la descripcion de los padecimientos, es necesario conocer algunos

conceptos que se utilizaran de manera constante durante el presente apartado:

Neoplasia: (Tumor o Céancer) Crecimiento progresivo de células que no se producirian

de manera normal.

Gliomas: Este no es un tipo especifico de cancer. El glioma es una categoria general

que incluye los astrocitomas, los oligodendrogliomas y los ependimomas.*

Glomus: Término de la nomenclatura anatébmica para designar un cuerpo
histologicamente (estudio de las células) reconocible, compuesto de manera primordial por
arteriolas finas (diminutas arterias) que hacen conexién directa con venas y que poseen
una rica inervacion, es decir un exceso en el suministro de estimulos nerviosos a una parte

en especifico.’
Los padecimientos recurrentes, son los siguientes:

a) Acromegalia: (Enfermedad de Marie). Es causado por el aumento en la secrecion
de la hormona del crecimiento, (que proviene de la glandula hipofisis también

conocida como pituitaria) después de la madurez; se caracteriza por agrandamiento

! http://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp 5 1x_que es_3.asp?
2 Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina Dorland, Ed. Interamericana y Mc Graw Hill, Espafia,
1988, pags. 695
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de las extremidades del esqueleto: nariz, maxilares, dedos de las manos y de los

pies.?

b) Adenoma de Hipdfisis: Tumor epitelial benigno en donde las células forman
estructuras glandulares identificables por medio de tinciones (tefiir) especiales en
laboratorio. EI adenoma puede presentarse en distintas regiones del cuerpo, en el
caso de la hipdfisis, es un neoplasma benigno, el cual puede ser por sus

caracteristicas:

Estimula la
Estimula la sintesis de produccién de leche
proteina y el crecimiento
del hueso

Estimula la
secrecion de
tiroxina

Hipofisis
anterior

Estimula la produccion
de gametos y la produccién
de hormonas sexuales

Estimula la
secrecion de
cortiso

FIGURA 1
Fuente: http://www.puc.cl/sw_educ/biologia/bio100/html/portadaMIval6.3.html

e Adenoma Acidofilo: Tumor del I6bulo anterior de la hipofisis, cuyas células se
tifien con colorantes acidos (de color rosa); estos tumores hipofisiarios pueden
originar secrecién excesiva de la hormona del crecimiento, que produce gigantismo

0 acromegalia;

e Adenoma Basofilo: tumor del 16bulo anterior de la hipdfisis, cuyas células
se tifien con colorantes basicos (color morado) y que puede originar
secrecion excesiva de hormona adrenocorticotropica o ACTH la cual tiene

funcién antidiurética;

® Ibidem, pag. 33
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e Adenoma Cromdfobo: las células no se tifien con colorantes &cidos ni
basicos y cuya presencia puede guardar relacion con hipopituitarismo,
aungue estos adenomas constan de células con grénulos escasos o
desgranulados, algunos contienen células funcionales y pueden guardar

relacién con estado hiperhipofisiario.*

c) Angioma: tumor cuyas células tienden a formar vasos sanguineos (hemangioma) o
vasos linfaticos (linfangioma); entre los angiomas, se encuentra el angioma

cavernoso o hemangioma cavernoso.5

d) Angioma cavernoso: es conocido como Hemangioma Cavernoso, Malformacion
Cavernoso Cerebral o Cavernoma, “El angioma cavernoso tipico se parece algo a
una frambuesa, pero su tamafio puede variar desde ser microscépico hasta tener
unas pulgadas de didmetro. Esta compuesto de burbujitas maltiples (cavernas) de
varios tamafos, llenas de sangre y forradas con una capa especial de células (el
endotelio). Estas células son parecidas a las células que forran los vasos sanguineos
normales, pero las burbujas del angioma cavernoso pierden sangre y carecen de las
otras capas que se encuentran en las paredes de un vaso sanguineo normal. El
angioma cavernoso puede causar ataques convulsivos, los sintomas de la embolia

cerebral, las hemorragias y las jaquecas.®

e) Astrocitoma: Tumor Intracraneal que se origina en los astrocitos (células
cerebrales) y en un 35% de los casos son incurables debido a que se propagan a lo

largo de las vias del liquido cefalorraquideo.’

f) Carcinoma: Neoplasia maligna constituida por células epiteliales, que tienden a

infiltrar los tejidos adyacentes y origina metastasis.?

g) Cordoma: Estos tumores se originan en el hueso situado en la parte posterior del

craneo o en el extremo inferior de la espina dorsal, lo que causa lesion progresiva al

* Ibidem, pag. 39

> Ibidem, pag. 94

® http://www.angiomaalliance.org/Espanol/cainfo.html

" http://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp_5_1x_que_es_3.asp?

¢ Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina Dorland, Op. Cit., pag. 249
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sistema nervioso central adyacente. No suelen propagarse o hacer metastasis a otros

6rganos.’

h) Craneofaringeoma: tumor que nace en restos celulares derivados del tallo
hipofisiario, frecuentemente con aumento de presion intracraneal y que presenta
depdsitos de calcio en la capsula o en el tumor propiamente dicho, se le conoce

como: tumor de la Bolsa de Rathke, adamantinoma o ameloblastoma hipofisiario®

i) Ependimomas: Este padecimiento proviene del Epéndimo, cuyas células revisten
los ventriculos cerebrales y el canal central de la médula espinal; es una neoplasia
de celulas ependimarias diferenciadas; la mayor parte de los ependimomas son de
crecimiento lento y benignos, pero ocurren variantes malignos', pueden
obstaculizar la salida del liquido cefalorraquideo de los ventriculos, dando lugar al
agrandamiento de éste y acumulacion del liquido conocida como hidrocefalia. No se
propagan ni se infiltran en el tejido normal del cerebro. Como resultado, algunos,

aunque no todos, pueden ser extirpados por completo y curados mediante cirugfa.'?

j) Epilepsia: Trastorno pasajero paroxistico (espasmos o ataques) de la funcién
cerebral, que puede manifestarse como ataque episodico o pérdida de la conciencia,
fendmenos motores anormales, perturbaciones psiquicas, sensoriales o perturbacion

del sistema nervioso auténomo.®

k) Germinoma: Neoplasia del tejido germinal (testiculos u ovarios).”* Las
Neoplasias, son formaciones progresivas de células que no se producirian de manera
normal.

I) Malformacion Arteriovenosa Cerebral (MAV) una malformacion arteriovenosa
cerebral es un trastorno congénito de los vasos sanguineos del cerebro y se
caracteriza por una conexién anormal entre las arterias y las venas en dicho 6rgano.
La condicién ocurre cuando se forman uno 0 mas vasos sanguineos cerebrales en

los cuales las arterias se conectan directamente con las venas, sin tener los capilares

® http://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp 5 1x_que es_3.asp?
% Ibidem, pag. 367
1 Ibidem, pég. 523
12 hitp://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp 5 1x_que es_3.asp?
3 Ibidem, pag. 526
 Ibidem, pag. 682
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normales entre ellas. Las malformaciones arteriovenosas varian en tamafio y en
ubicacion dentro del cerebro. Normalmente, los sintomas no aparecen hasta que se
presentan complicaciones, las cuales involucran una ruptura de la MAV dando
como resultado un sangrado repentino en el cerebro, al cual se le conoce como
accidente cerebrovascular hemorragico, que es lo que ocurre esencialmente cuando

se rompe una MAV.?°

m) Meduloblastomas: Los meduloblastomas son tumores que se originan a partir de
las neuronas del cerebelo. Son tumores de crecimiento rapido, pero pueden ser
tratados, y a menudo curados, mediante radioterapia. Los meduloblastomas se
presentan mas comUnmente en nifios y con frecuencia se propagan por todas las vias

del liquido cefalorraquideo.™

n) Meningioma: Las Meninges, son las 3 membranas que cubren el cerebro y la
médula espinal (duramadre, piamadre y aracnoides), hablando estrictamente, los
meningiomas no son tumores cerebrales, puesto que se originan a partir de alguna
de estas membranas, éste causa sintomas al ejercer presion sobre el cerebro o la
médula espinal y son bastante frecuentes, representando aproximadamente entre el
25% de los tumores cerebrales primarios y la mayoria de los tumores de la médula
espinal. Los meningiomas ocurren a partir de la mediana edad (entre los 50 a 69
afnos) y son casi el doble en las mujeres que en los hombres. Ocasionalmente
ocurren en familias, principalmente en aquellas con un sindrome de tumores
benignos multiples del tejido nervioso Illamado enfermedad de Von
Recklinghausen. Otro factor de riesgo para la meningiomas es la radiacion craneal,

particularmente en las personas jévenes.'’

0) Neuralgia del Trigémino (Tic Doloroso): es una inflamacion extremadamente
dolorosa del nervio trigémino que causa dolor facial severo como de alivio y
espasmo en el lado comprometido. Estos ataques dolorosos se pueden presentar
después de tocar ligeramente &reas cuténeas diferentes de la cara, a lo largo del

curso de este nervio craneal. Los medicamentos especificos pueden ser muy

15 http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000779.htm
' http://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp_5_1x_que es_3.asp?
7 |bidem
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p)

a)

)

efectivos para reducir la frecuencia de los ataques, pero es posible que se requiera

intervencion quirtrgica.'®

Neurofibromatosis: Trastorno genético caracterizado por cambios del desarrollo en
el sistema nervioso, los musculos, los huesos y la piel y que se expresa a simple
vista por formacién de tumores llamados pediculados multiples (neurofibromas)

distribuidos por todo el cuerpo y acompafiados de 4reas de pigmentacion.*

Oligodendrogliomas: Los oligodeondrocitos son células no neuronales de origen
ectodéermico, que forma parte de la estructura en el tejido del sistema nervioso
central. Este padecimiento, se propaga o infiltra de manera similar a los
astrocitomas y en la mayoria de los casos, no pueden extirparse por completo
mediante cirugia. Los oligodendrogliomas pueden propagarse a lo largo de las vias
del liquido cefalorraquideo, pero en contadas ocasiones se propagan fuera del

cerebro o de la médula espinal.°

Pineblastoma (Pinealoblastoma): La glandula pineal, se encarga de la biosintesis
de la melatonina, la cual regula la entrad de luz, el Pineblastoma, es un tumor raro,
compuesto por nidos neoplasicos de grandes células epiteliales, en el que las células

pineales no estan bien diferenciadas.?

Prolactinoma: Tumor Hipofisiario, suele ser microadenoma de las células
mamotropicas (células de las glandulas mamarias) que secreta prolactina, la cual es

la hormona que estimula y conserva la lactancia después del parto.?

Schwannoma (neurilemoma): Los schwannomas se originan en las células de
Schwann (referente a las vainas de mielina)que son una parte de los pares craneales
y otros nervios. Por lo general, son tumores benignos que a menudo se forman cerca
del cerebelo y en el nervio craneal responsable de la audicion y el equilibrio. Estos

representan alrededor de 7% de todos los tumores del sistema nervioso central.®

8 hitp:/Awww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000742.htm

9 Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina Dorland; Op. Cit. ; pag. 1073
20 hitp://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp 5 1x que es 3.asp?

2! Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina Dorland; Op. Cit. ; pag. 1210
%2 Ibidem, pag. 1269
23 hitp://www.cancer.org/docroot/esp/content/esp 5 1x que es 3.asp?
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