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INTRODUCCION 

~l realizar nuestra práctica inetituci~~al en el servicio de 

Hematolog!a del Ineti t•1to llacional de Pediatría ( I.N. P) nos mo

tiv6 para prof•.mdiz:ar en l<i problemática de la leucemia. 

El pre•ente trabajo fud elaborado con la finalidad de deter

minar en qu' medida los factores eoc10-económicoe repercuten en 

el tratamiento del niño leucémico, ea! como sistematizar les ~ 

funciones del Trabajador Social en el servicio de Hematolog!a. 

La problemática de loe enfermos leucémicoe demanda la nece•i 

dad de ser atendida en forma integral, ya que por la compleji~ 

dad con que ee desarrolla y los efectos colaterales de la leuc! 

mia, al igual que eu tratamiento, ea indispensable el trabajo -

coordinado del equipo de salud, 

La leucemia ea considerada como una de las "plagas de la hu

manidad" la cual representa el máximo problema que tiene plan~ 

teado la Hematolog!a actual, esta enfermedad fué descubierta CJ!. 

mo tal hace más de 100 año•, en esta etapa ee carec!a de méto~ 

dos e instrumentos pare controlarla, por lo que las pereonae ~ 

que le padec!an, mor!en sin tener alguna esperanza de vida. Ac

tualmente gracias a loe avencee de la ciencia y la tecnolog!a -

médica, aunado a un adecuado tratamiento médico-social se han -

obtenido logros importantes en la lucha por combatir dicha en~ 

germedad aumentando las eepectativea de vida del paciente en un 

porcentaje considerable. 

El impacto paicol6gico, individual y familiar que produce la 

leucemia, ea muy significativo ya qua generalmente lo asocian -

con dolor, hospitalización, aislamiento, proble~as econ6micos, 

invalidez y muerte. 
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Loe pacientes requieren de atención y control durante largos 

períodos, por tal motivo el Trabajador Social debe orientarlos 

y bri.n4arlee el apoyo institucional para evitar el ausentismo, -

la deecerci6n del tratamiento y/o el control de la leucemia; si 
tuaci6n que generalmente produce que la enfermedad ee deearro~ 

lle rápidamente y el paciente pierda la oportunidad de una ma~ 

yor esperanza de vida. 

Por otro lado, los !actores económico y emocional son seva~ 

mente afectados generando inseguridad en al paciente y en su f! 

milia al no poeeer loe recurso• y la información suficiente pa

ra manejar esta eituac16n durante y despu&s de la etapa de reh! 

bilitaoi6n. 

Le oorreeponde al Trabajador Social establecer los mecanis~ 

moa necesarios que se dirijan a proporcionar 1n!ormaci6n y apo

yo al paciente y su familia con el !in de brindar alternativas 

de eoluoi6n a los diversos problemas psicosooialee. 

~ueetra investig&ci6n ee realizó en el Instituto nacional de 

Pediatría, perteneciente al tercer nivel del sector salud qua -

ee donde se concentra el mayor número de pacientes, por lo que 

en el primer capítulo describimos al sector salud en !Uxico de

acuerdo a las políticas de salud del actual Plan Nacional de D!, 

earrollo con el fin da ubicar dentro da este sector al I.N.P. -

del cual seHalamoe loe aspectos más importantes somo son1 obje

tivan, metas, políticas, servicios que presta, etc. haciendo &a 
faeis en el servicio de Hematolog!a 4a dicho instituto y el de

eempeHo profesional del Trabajador Social dentro de &ate. 
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En el ca.p!tulo dos, se Ceatacan las ca:r«s.=ter!s~icas princir!!. 

les de la leuce:::.i.e., iricl:.;.yendo le.a diverza:. definici~nes aJbre 

su significado, posterio~ente ae ~escribe l,;,..~ ~anora.::a tistSri~ 

co q~e nos per.-:?ite pe:c1bir los ava..~ces de :a cienci3 y la tec

nología para el !:lejor· control de le. en:er:r.edad, asi co:no la el~ 

sificací6n actual :Je la leucg:r;ia, la ai.nto::.at::1loria q'..le rresen

'ta el paci.ente y el trata=:.iento m~.:!ico que requiere. 

En el terc~r ca~!tulo se ie~criben las características de ~~ 

familias con paci~ntes leuc~~ícos, aa! co~o loe factor~s socin

les1 e~oc1on<.tle;:; ~./ f,!ccn6:nico~ que afectan la :.iir..~ica fa:iiliar. 

El equipo ie salud debe enfrentar el proble~~ 1e l~ leuce~ia 

en su :nulticuusn!idH1 ;ero con unidad, evi:WJdo duplicidad de -

esf\i~rzou, dan:lo fancionali:ird :ü procrzo..s., ur11f1ca..'1:!.o cri te

ríos y evitando contradicciones entre a!, ¡:or lo que en ~l cual: 

to capítulo sei'.:ila:tos laa funciones y activid5.des de cada WlO -

de los inte¿:r:l."1.tes (Trabajad.ar Social, M..fdico, Psicologo y En

fer:nera). 

Estamos conscientes de que faltan respuestas adecuadas a mu

chas pre~..1.::tas sobre ln enf~r.tedad y su control, específicamen

te en TrG.b3.jo Socir:.1 no se han cr~ado for-;:ia~ de abordaje ante -

tal problemltica, por lo que eat~os ser;uros de que €sta invea

tigaci6n ser.1 :ie gran utilidti.d purél !os Trabajadores Sociales -

del ~rea de la se.lur:l: ~, en e3pcci2!.l pf..ra loe del servicio de He

matoloe:{a, ya qu~ el ~odelo de abordaje que proponem~s contria... 

buír~ a un me~o~ mi.'.'1..~~JO EOcial de lo~ pacientes leuc~rnicos. 
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CAl'ITULO l 

EL IJISTITUTO RACIONAL DE PEDIATRIA D!tllTllO DEL SECTOR SALUD 
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1.1 DEPlllICION DE SALUD 

La O.M.S. defini6 la salud como"el estado de completo bie-

neatar físico, mental y social y no solo la aubencia de enfer

medad o de afecci6n"(l). 

Bate concepto de saluJ tiene una connotaci6n totalizadora -

pero estática porque considera al hombre co:no una entidad b10J! 

eico-oocial y no se 11m1ta u.nicamcnte a la -alud física, pero 

al decir que no habrá ~aluj bÍ no exiote un bienestar en todas 

las áreas de laa que forma pnrte, convie~te a ~Hta def1nici6n -

en estática y utópica ya que lograr un bienestar de la pobla~

ci6n en general en dichas áreas resulta difícilmente alc<Ulzable 

aún en una sociedad desarrollada. 

Un punto de vista que conaider'"1!0b más acertado ea el del Dt: 
Hernán San Martín (2) quien beílala que la noción de salud impl! 

ca ideas de variación y de dabadaptaci6n. 

Es d•cir, que entre la salud y la enferm•dad existe una ese~ 

la de variación, con estados intermediarios que va de la adapt~ 

ci6n perfecta (dificÍl de obtener) hasta la desadaptaci6n que -

llamamoD enfermedad (ver cuadro l), 

Por lo t<Ulto, el Dr. Hemán define a la salud como •una no

ci6n relativa que reposa sobre criterios objetivos y subjetivos 

(l)Sánchez Rosado,Manuel. Elementos de Sa:ud Pll,blica. Ed. Pran
cieco Méndez Cervantes, México, D.P. 1333. p.) 

{2)San Mart!n,Hernán. Salud y Ehfepnedad. Ed. Prensa Médica Me
xicana. México, 1990. p.8 



Crado1 Cradoo 

..... * 

SALUD SALUD -IUPIGUN -tnNCtm - DlnJUll!lAD -txf'D>IEDAD -EDDIM!l>AD -E!mWallAD 
cniJ'LrfJ.: SIJITCMA SllmlllA lllAl'U!lm 5U8CUJl1CA OOf< Sum>- COll '!'ODA -
fJSICA, CLIKICO CL1"1CO IK> Dl.AQIO_!! Du.cJllOSTl- MAS CLllft- U.SI~ 
KY.JITJJ., TJCAJl.l.E - CAllll COR COSYDE- TOLOClA. 
SOClAI •• -w:moos -ALCUllOS CLlJIICAKf:! AYUDA DtL LAl!ORAtt>-

Il!DlClS IKDlcr..s n. LABOIAT<>- 110. 
11101.DCl !lOUlC.! R.10. 
ros~ cos --
TDW>OS. n<>.NCA-

r<lJ<T!<-
ALTf.1.A-
!>OS. 

llOTJ.: Eata din!aica entre el e9tado de ulud J el de enferwedad, en sua dheraos gradoa, ca penaanC!'Dte en la poblae16n; ella per.1· 
te!' el foeteroto dl' la ualud, la prrn·nci6a de la enhrwdad J rl diago611t1<:0 temprano. 

{)) SAa Kartb, lh."n.lu. i;.>p.clt. p.lt " 
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(adaptac16n biol6g1ca, mente.1 y eocial.) y que aparece como un 

e•tado do tolerancia y com~neación f!eico, psicol6gico, mental 

y eoci.&l fuera del cual todo otro estado es percibido por el 1n 

dividuo y/o por eu grupo, como la manifeetac16n de un proceso 

m6rbido" ( 4). 

Esto punto de vista oobre la ealud ee más realista ya que 

nos demuestra que el fenómeno de la salud y la enfermedad no es 

exclusivo del médico cl!nico,eino que ate.!'le también al Trabaja

dor Social entn1 otros profeeionietaa, debido a que dicho probl~ 

m& ne encuentra Íntimamente relacionado COA el medio e.mbiente, 

el nivel de vida de la poblaci6n, eu cultura, educaci6n y todos 

loe comportamientos eocialea que esto implica. 

Por otro lado, debemoe entender quo el concepto de salud ea 

dinámico o histórico porque cambia de acuerdo con la 'poca y 

con lae condiciones de vida do las poblaciones y las ideas de -

cada generación, y que la idea que la gente tenga sobre la ea~ 

lud no siempre será la correcta, debido a que au concepto esta

rá limitado por el marco social en el que se desenvuelva. 

(4)San l!.art!n ,Hernán. op.cit. p.12 
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1.2 DERECHO A L.l F!!OTECClon llE L.l SAlUD 

DI.u-ante el eexenio del C, ~eidente Miguel de la ~adrid HU!, 
tado (1983-1988) ea modificó el párrafo tercero del art!culo ~ 
cuarto de la Con11tituci6n Xexics.na, con la f1nal1dad de propor
cionar \lll& nueva garant!a eocial que coneagr&l"l( el derecho a la 
ealud a todoe loa mexicanos, lo cual eignific6 un gran avance -
jurídico en el eector aalud, 

Dicho texto fU~ aprobado por la Legislatura del pa!e y publi 

cado en el Diario Oficial de la Pederación el 3 de febrero d• -
1983 expreeando lo eiguiente1 

·~oda pereona tiene derecho a la protecc16n de la ealud, La 
ley definirli lae baeee y modalidades de acceeo a loe eervicioe 

de salud y eetablecerá la concurrencia de la federaei6n y de -
las entidadee federativas en materia de aalubridad general con

forme a lo que dispone la i'Jo<lcci6n XVl del artículo 73 de esta 
Constitución~ (5), 

Bl párrafo anterior eeftal.a que la salud ee un derecho univet 

sal que ee proporciona a toda pereona ein distinción &lguna, •! 
pec1f1eando que lo eeencial de eet• derecho es el acceso a loe 
servicios y que competa a la Ley General de Salud preoiear eue 
bases y modalidades, correepondilndole &1 Betado la reeponeabi
lidad de proveer lo neceeario para el desarrollo del sector sa

lud. 

(5)Salud y Seguridad Social, Cuadernos de Renoyacidn Nacional, 
Bd. Fondo de Cultura Econdmica. X4xico, 1988, p. 34 
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l.l SISTEMA N.A.CIONAL DE S.A.LUD 

Bn al pasado Plan Nacional de Deearrollo 11983-1988) ee seff~ 

la qua como resultado de la co1U1ulta popular realizada por el -

o. Presidente l!iguel de la l!adrid Hurtado, durante eu oampaffa -

presidencial eobre salud y seguridad social, se crea el Sietema 

Nacional da Salud que concentra las propuestas y demandas que -

surgieron de asa escultaci6n. 

Para consolidar al Sistema Nacional de Salud se eatablscis~ 

ron cinco catagor!aa1 la sactorizaci6n, la dascentralizaci6n, -

la modernizaci6n administrativa, la coordi.ne.cidn interaectorial 

y la partioipacidn comunitaria, 

La eectorizacidn coneietid en el agrupamiento de entidades -

paraeetatalee que realizaran funciones y otorgaran eervicios a

finee. 

De eeta manera el sector ealud se integrd agrupando a loe ~ 

programas y funciones de lee inetitucionss de seguridad social 

y de otros componentee de la Administracidn P'1bl1ca que preeta

ban servicioe de salud tales como al Departamento del Dietrito 

Pederal, Secratar!a de W.arina, la Secretaría de la Defensa Na-

e ional y PE!CBX. 

As! mismo ee conformd el sector administrativo a través de -

dos subsectoree1 
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l)Asistencia Social,-A cargo del Sistema Nacional para el Dee! 

rrollo 1.ntegral de la Pamilia y compuesto par el Instituto -

Nacional de la Senectud y loe Centros de Integración Juvenil. 

2)Inetitutoe Nacionales de Salud,-Integre.do actualmente por el 

Instituto de Cardiolog!a (I.N.C.) Dr, "Ignacio Cbáve~•, el -

de Cancerolog!a (l.N,C.), el de Enfermedades Respiratorias -

(I.N.E.R.), el de Nutrioi6n (I,N.N.) Dr."Salvador Zubirán•, 

el de Neurolog!a y Neurocirugía (I.N.B.N.) Dr. "Manuel Vela~ 

co S\Utrez•, el de Pediatría (I.N.P.), el de Perinatolog!a -

(I,N.Per.), el de Salud Pdblica (l.N.S,P.), el Hospital In-
fantil de ~'xico (H.I.•.) •Pederico G6mez", el Instituto ... 
~cano de Peiquiatr!a (I,M.P.) y el Instituto Naoional de S! 
lud Mental (I,N,Sa,Me.) (ver cuadro I 2). 

L& formaci6n del eubsector de loe Institutos Nacionales de 
Salud se caracteriza por las f\lncionee eeencialee de invssti~ 

ci6n, ense~anza de posgrado y de servicios asistencial.se de -

tercer nivel en el tema de eu especialidad consideránctose como 

centros de excslenoia, 

En el actual Plan Nacional de Desarrollo (1989-1994) del C, 

Presidente Carlos Salinas de Gortari, la estructuraci6n del ~ 

sector salud no eufri6 ningdn cambio, por lo tanto, el Inetit~ 

to Nacional de Pediatría (I.N.P.) donde real.izamos nuestra in

vestigación sigue enmarcado dentro del subeector de los Insti

tutos Nacionales de Salud, 

Por otro lado, cabe mencionar que en el Plan Nacional de D!. 
sarrollo ee establecieron las siguientes eetrategiass •ejorar 
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la calidad 4•1 eerric1o, atar.uar l&• dee1gualdadee •oeialee, m~ 

dernizar el aietema de salud 1 deocentral1zar 1 coneolidar la -

coord1nac16n de lo• ••rT1c1oa d• •alud. 
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CUADRO I 2 ( 6) 

SECTllll SALUD 

S.S.A 

SD.VlClOS DE LA SALUD DE LAS E!iTIDAD!S 

f'El;l'J!.ATIV AS NO D!SClJITULlZADAS 

FOllClOllKS, PllOGllAKAS t SD.VlCIOS DE SALDll 

~ !1sssTEI 8 
SUBSECTOll DE LOS lBSTITUTOS llACIORALES D& SAi.UD 

B ~ ~ B ~ ~ 
~ EJ llBPerl ~ l11saK•I 

SllBSECTOll D& ASISTEllCIA SOCIAL 

El l 1 1 s 1. • I ~ 

(6) Salud y Seguridad Social. op.dt. p. 59 
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1,4 GEllERALIDADES DEL I.N.P. 

"El 15 de jul.io de 1968, el Presidente Lic,Gustavo Díaz Ordaz 

tundd el organismo ¡Ñblioo descentralizado denominado Instituto 

lexicano de Asistencia a la Niflez, mejor conocido como Hospital 

del Niflo Imán, con al propdsito de mantener el nivel de excele~ 

cia do la atonci6n médica que prestaba y ser núcleo generador y 

líder de una aue'f'll mentalidad profesional en el campo de la sa

lud 1.nfa.ntil, ror:nar y capacitar personal técnico, profesional 

y de poegrado, as! como generar y difundir conocimientos, técn! 

oas e 1.netrumentos que favorezcan la formaci6n de recursos h~ 

nos y la aei~tencia a la ni~ez, 

Dura.nte el gobierno del Presidente Lic. Miguel de la r.adrid 

Hurtado; se establece un proceso de reordenamiento en materia -

de ealud que tiene como fi.nalidad la organizaci6n de un Sistema 

Nacional de Salud, 

Nace así el Instituto Nacional de Pediatría con personalidad 

jurídica y patrimonio propio dependiente de la Secretaría de S! 

lud, decreto expedido por el Lic. liguel de la Madrid desde a~ 

bril de 1983 a la fecha. 

Dicho nosocomio se encuentra ubicado en Av. Insurgentes SUr 

3700 •e• Colonia Cuicuilco Inaurgentes, Delegaci6n Coyoacán, M! 
xico, D.F. c.p. 04530. Siendo su director general. el Dr. Réctor 

Pern4ndez varela Mej!a"(7). 

(7) Crup~ de Práctica luf;ltitucional 1912. Prof. Esther Reyes Raa!rez:~ Estudio 
de Práctica Jnstltucional ea el l~iiuto Nacional de Pediatda.ENTS:mlAH

Kédco, 1990. R/p. 
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l.4,l OBJRTIV05 

AProporcionar atencidn 1!>4dica infantil. eapeciali~ada. 

-B!ectuar inveatigac1onee cl:!nicaa apidamioldgicae y bteicae en 

1ae dietilltae diaoiplinae que componen la pediatría, 

-Impartir enee~an&a para 1a !onoacidn de recuraoe hwaan.ca en -

lae disciplinas orientada.a a la atenci6n d• l.a aal.ud in!11Ati1, 

-Actuar como 6r¡ano d• consul.ta en pediatría, 

-Prestar •1 aeeeoramiento que la Secretaría de Salud 1e solici

te en lae dieciplinaa que fomenta el Inetituto, 

-Apo;yar a loe proua-• de eal.ud pd.b1ica en general" ( 8), 

(8) Manual. Informat~vo. I.N.P.__!!{P• 
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l,4,2 POLITIC.f.! DISTITUCIOl'l.lL:&S 

~aaali&ar inTaetigac16n 1 proporoion&r aneal'!ansa 7 &ai•tencia, 

-Proporcionar atenci6n mldica aaietencial a toda la poblaci6n -

que carece de ••guridad eocial loe 365 d!a• d•l afio, 

...&.bnci6n d• pacient•e da tercer ninl entra lo• 0-18 afio• de ! 
4ac!, 

-J.teno16n prioritaria a la poblaci6n de la Eona aur del Dietri

to P•d•ral 7 de loe divereoe Betadoe del interior di la Rapd-
blioa, 

-Bl pago de atenci6n mldica ••"' de acuerdo a la eituaci6n 100-

n&mica familiar de cada uno da loa paoient••"(9 ), 

( 9) lle.nual Informativo. I.N.P. e/p. 
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l.4.3 ORGAIUZACION 

El I.N.P. est!{ rntegrado por: la Direcci6n General que tiene 

a eu cargo directo la Secretaria ?articular, el Departa!nento Je 

Auditoría, la Contraloría Interna, Asuntos Jar!dicos y Co'!lunic~ 

ción Social y por otro lado, tres Subdirecciones: Subdirecci6n 

General N·édica., Subd:rección General de Enseílanza e Investiga-

ci6n, Subdirección General de Administraci6n y la Unidad de Pl~ 

neaci6n y Finanzas. 

La Subdirección G~nera.l ?·éd1ca esté. :..nte;_::radEl por: departa-

mento de enfer:ner!a, cuatro di.visiones rr.édice.s y 21 departamen

tos; depurtamento de medicina interna {donde se ~bica el servi

cio de hematolog!a), departa!nento de infectolog!a, departa.."nento 

de neumología, departamento de terapia intensiva y departamento 

de especialidades médicas; la divisi6n de cirugía se inteera -

peri el departa~cnto de cirugía general , departamento de eepe

cialidadee quirúrgicas I, departamento de ortopedia, departamen 

to de eapecialidadcs quir5rgicas II y el departamento de espe-

cialidadee quirúrgicas III. Ln divisi6n de servicios auxiliares 

de diagn6stico y tratamiento se integra por cinco departamen--

tos: el pri~ero es el departamento de análisis clínicos, depar

tamento de laboratorio de especialidades; el segundo son los d~ 

partamentos de Dnatomía patológica; el tercero, departamento de 

radiología¡ el cuarto es el de pc.rta'.':':l?"r.to de medicine.. nuclear y 

el quinto e~ la división Ce consulta externa¡ urgencias se com

pone de seis departamentos que son los siguientes: departamen--
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to d• archivo clínico, departllllento de traba~o eociaJ., departa

mento de coneulta extenia, departamento de diet4ticay aliment! 

c16n, departamento de u.rgenciaa y el departamento de 11edicina -

comwU.taria. 

La Subdirección G.neral de Eneeffanza e InTeet1gaci6n est' ~ 

tegrada por la d1v1ei6n de investigación y aeie departamentoe1 

departamento de enseñanza da Pre y Possr-do, departamento de ~ 

vestigac16n continua, departamento de publ1cac1onee y la d1v1~ 

e16n de 1nveatigaci6n que •• integra por1 el departamento da ~ 

vestigaci6n biom4dioa, departa.mento de investi¡¡aci6n ol!nica y 

el departa.mento de invest1gaoi6n sociomldica, 

La Subdirecci6n General de Adminiatrac16n cuenta con cuatro 

diVisiones administrativas y siete departamentos, Las divisio~ 

nea aonl div1a16n da administración y deearrollo de pereonal ~ 

que se integra por •l departamento de e~pl10, depart&manto de -

relaciones laboral•• y departamento de capacitao16n y deaarro~ 

llo. La div1si6n de recu.reoa material•• cuenta con dos departa

mentoa1 departamento de adq\l1eicionea y •l departananto de con

trol de bienes, La diwia16n de servicios genera.lea por dos de~ 

parta.mentoa1 el departamento de manteniJlliento y el departamento 

de aervicioe de apoyo. La unidad de planeaci&n y tinanZ ... ae d!, 

vide en1 la divis16n de f~ae y la d1viei6n de planeaci&n y 

presupuesto¡ la primera cuenta con dos departamentoa1 el depar

tamento de contabilidad y costos y el departa:nento da tasore~ 

r!a¡ la segunda cuenta con trae departamentoe1 el departamento 

de organización y modernización administrativa, el departamento 
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de programaoi6n 7 evaluac16n 7 el departamento de eata4bUca e 

in!ormd:tica (lO) (ver cuadro # 3). 

(lo) Grvpo de Práctica Institucional 1912. Prof. Esther Reyes R.amlrez..op.cit. 



CUA.D2D I ) ORC.AllOCUKA ts'n.UCT\1'1W. ( I • N. P) 

(12) &nual lnforaat.Lvo. I.N.P. t>/p. 
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1.5 .UU 111 'r!WIA.JO SOCIAL 

1,5,l OBJBTIVOS 

G!lf!lil.!91 

~Inveetigar loe raoton1e social•• que originan con.tlioto• 

de salud en el individ•.io dentro de su contexto eocial e 

in'l:ervenir en su tratamiento, 

-Aportar al equipo de ealud, el estudio d• variablee 110-

cio-eoon6mica11 y cu1turale11 que inciden en la et1olo&!a 

7 desarrollo de en!ermedadee y 11u11 ooneeouenoia• eocia

lee, iden'l:itioando aqusllaa que impiden o retardan el -
trate.miento m4dioo-eocial, 

BSPKOIPICOS1 

-Interpn1tar 11 .. probabla• causa• 7 ereo'l:o• eooialn, -

que originan enfermedad, 

-Lograr la participaci6n actiY& d• la tamilia 7 del pro-

p1o paciente para buscar alternativa• d• •oluc16n, 
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-Lograr la 1ntegre.ci6n del paciente a su ndcleo familiar 

7 social, 

-Contribuir a loe cambios eocialee neceear1oe para lo~ 

grar la promoc16n y restaurac16n de salud, 

-Integrar al departamento, al equipo mult1diecipll.nario 

de salud y contribuir al tratamiento bio-peioo-eocial -

del paciente, 

-ll<!earrollar programas orientados a b.acer educac16n para 

la ealud, inveet1gaci6n y eneeeanza• (12). 

(12) llenua.l Informativo. I.N.P. e/p. 
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1,5,2 PUNCIONES DE TRABAJO SOCIJ.L 

1NVESTIGACION1"Bs la base principal para planificar lae f\lncio 

nea del Trabajo Social, Esta actividad proporciona e1 conoci--

miento real de lae condiciones bio-peico-eocia1ee de1 pe.ciente, 

Correctamente rea1izada impide la improvisacidn, aJIOrta dates -

objetivos a la atencidn m'dico-social y permite e1 deearrol1o -
de nuevos programas, 

BNSEílANZA1Este aspecto mantiene vivo a todas lee áreas anterio

res y es el que se encarga de "capacitar permanentemente a1 pe~ 

sonal m~dico-socia1". (El entrecomillado es de los autores), 

ASISTENCIAi Ee la accidn que se realiza con 1oe solicitantes ~ 

ra prestarles un servicio de orientacidn y educacidn. En un hO,!!. 

pital de Asistencia Social, acuden diariamente pert1onae en cri

sis sociales a las que ee suminietre.n una •ayuda inmediata ene! 

minada a lograr del so1icitante un cierto grado de autoeuficie,!l 

cia que evitará la dependencia", (El entrecomillado ea de loa -

autores), 

Bata forma de trabajo debe estar cuidadoeamente p1aneada pa

J:!Jl evitar caer en la mediocridad y en la rutina, especia1mente 

aprovecharán 1os datos obtenidos en la entrevista, para planear 

programas preventivos que conduzcan a la dieminuoidn de la asi,!!_ 

tencia. Estos programas sons 
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a)Prevent1vo,-Se define CClllO W1 proceso de interrenoión ctue pr2 

cura anteponer•• a la• oonaeouenoiaa de un determinado f&n6111!. 

zio, uta funci.Sil ea percibid.A cuando a• trata de •Titar las -

cauau del deaectW.11brio, intrcduoUndo el.amentos que puedu 
eliminarlo, 

Bn el puiado, la .. dioina ha tenido un papel eaencial:mente 

curativo, pe1111ando ctu• au tunoi6n ee limitada al de loa enf•!: 

IDO• y no al de lo• aanoe, 

Se olvid6 ctue cuando la poblaci6n vive en un aabiente po""' 

br. y peligroso, la sola extensión y mejoramiento de la aten

ción Mdica curativa ee 1ncapait de eleva:r el nivel de salud -

de la población. ~ctualmente la prevenoidn y el fomento de la 

eall.14 puede aJUd&r eficacmente en l.a elevacidn del nivel de -

vida de la población y particularaente en lo• niTelea de aa-

lud, 

b)l!ehabilitatorio,-Se oon91d•ra ctu• el individuo n nhabilita

ble en diferentee grados aunctue la inTalide& produi:ca una oc~ 

dioidn de inferioridad trente a las exigenoiae del medio que 

condicione. la subaiatenoia, 

Sin e111bargo, el organinio humano tiene una gran capacidad 

de adaptaci6n a eu proce•o rehabilitatorio, aun cuando en al

gunos paciente• el daflo físico •• 111&yor por loa proble111&a eo

cialea ctU• por la incapacidad bioldgioa real~(l3), 

(13) ldnnual Informativo. I.N.P. s/p. 
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l.5.3 ACTIYID.\Di8 y PROODillE!ffOS BSPBCincos 

a)tJRGENCIJ.lh 

1,-rtcbaa de 1dent1f1caci6n 

2,-Periflrioo• 

3.-Mot1fioaoi6n al Ministerio 1'11bl1co de caeos mldico legales 

4,-ll&nejo de alta de pacientes 

5,-Nota• de crldito 
6,-llanejo de caeos hoepitali~adoa en urgenciae 

7,-Pallecilliento• 

8,-Informe diario 

9,-Manejo de libreta e informe mensual 

10,-Eatudioe sociales corto• 

b)CONSULU !XfXRNA DB PBDU'rRU1 

1,-Piohas de identificacidn 

2,-llanejo de Hbnta e informe menaual 

o)CONSUL'f.l ESPBCULIZADA1 

l,-Kanejo de caaoe diverso• 

4)HOSFITALIZACIOR1 

l,-Betudio• sooio-eoon6m1cos profundo• 
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2,-Eetudioa socio-económicos cortos 

3.-Signoe d• combe 
4.-Claeificación 

5,-Sumar1oe social•• 

6.-Rell\llllen social y de fa.ll•cill1ento 

7.-Not..., eubeeC1.1ente• 1 de reingr&•o 

8.-Vi•itaa domiciliarias 

9.-Vie1tae a inetituoion•e 

l0,-V1eitae mtfd1cae 

ll.-See1onee interdieoiplinariae e interdepart .... ntal•• 

12.-Kntrevhtu 

13.-0rientacionee 

14.-~•~o de co.eoe Mdioo legalee '1 ... non11 ID&l.tratadoe 

15,-Sup•rvieión 
16,...l)'ud.llll 

17,-Paaee de 11&dre po.rtioipante 

18.-DonacionH d• B&n«" 

19.-.R•ouperacidn d• c110t&e 

20,-Reol•eitioacion•• 
21,-Not..., da cr4dito 

22,-Al.ta voluntaria 

23.-.Al.ta d• pacientes 

24.-Citatorioe 

25.-P•rmi•oa de ••lid& de paci•nt•e bospitali~Bdoe 

26.-Valee de charolas de comida 

27 ,-Constanoiu 
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26,-Localizacidn de fe.miliares y/o pacientes 

29.-Actas de abandono de menores 

30.-Manejo de expedientes sociales 

31.-Informe mensual 

32.-Manejo de libretas del registro diario de pacientes 

33,-Bntrega de servicios 

34.-Pases da permanencia para las 24hrs. 

35.-Seguimiento de caeos 

36.-Exencidn de pago 

37.-Revieión bimestral de servicios 

36.-Canalizaciones 

39.-Correepondencia 

El Departamento de Trabajo Social tiene la responsabilidad 

de participar en congresos, talleres y cursos con trabajos ~ 

tedrico-prácticoe relacionados con Trabajo Social no solamen

te al nivel de jefatura, sino a nivel de supervisoras y trab! 

jadoras sociales"(l~). 

El Trabajador Social debe apoyar al m'dico, en el manejo -

de casos en proceso de duelo y en caso de fallecimiento a coa 

seguir la autorizacidn por parte de loa familiares para efec

tuar la autopsia o disponer de 6rganoe en algunos caeos. 

(14) renual Informativo. l,Ij,J!, s/p. 
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1,5.4 UBICACION DE TRABAJO SOCIAL, PERSONAL Y CATEGORIAS CON 

LAS QUE CUENTA 

El Departamento de Trabajo Social dopenda directamente de la 

Subdirección General de Servicioe ~'dicoe, El pereonal con el -

que cuenta ee jefe de Trabajo Xddico Social, auxiliada por una 

eecretaria y una eupervieora por cada piso. A eu vez cada iruper 

visore tien• a eu cargo un determinado número de Trabajadoras -

Sociales adscritae a loe eervicio• exietentes en cada piso1pl11;!! 

ta baja 6 Trabajadoras Socialee¡ planta principal 5 Trabajado~ 

rae Sociales; primer piso 4 Trabajadorae Sociales; eegundo pieo 

5 Trabajadoras Socialeo; tercer piso 4 'L'rabajadoras Sociales; -

cuarto pieo 3 Trabajadoras Sociales. Se cuenta adomás con 3 se

cretarias y un chofer. 

El Departamento de Trabajo Social est' integrado por tre• 4-

reae; ároa asistencial! a cargo de 5 supervieoras de Trebo.jo So 

cial, 1 jefe de Trabajo Social y 27 Trabajadoras Sociales mis~ 

mas que se distribuyen en loe siguientes servicios1 consulta •! 
terna y pediatría a cargo de 2 Trabajadores Socialee, urgencia. 

con 5 Trabajadoras Sociales en consulta externo, oficina y e~ 

lizacidn con una Trabajadora Social, En lo referente a trabajo 

tdcnico1 16 Trab&ja4orae Socialee en hoepitalizaci6n y 2 Traba

jadoras Sociales para el trabajo administrativo; l Trabajadora 

Social en medicina comunitaria y la otra en el progTama del ni

fto maltratado (15)• (Ver cuadros # 4 y 5) 

(15) Grupo de Práctica Institucional 1912. Prof. Esther Reyes Raiúrez..op.cit. 
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1.6 CA!!ACTERISTICAS DEL SERVICIO DE HEUTOLOGIA EN EL I,!!,P. 

El servicio de Homatolog!a está ubicado en el primer piso ~ 

del I.N.P., atiende a pacientes menores de 18 aBoe con diagn6s

ticoe de leucemia aguda linfoblástica (L.A.L.) y mieloblástica 

(L,A.M.) loe cuales ingresan a través de Consulta Externa o por 

Urgencias, eu horario de atención es de las 8100 a las 16100 h~ 

rae. Dicha población (118 caeoo) rebaea la capacidad del servi

cio ya que solo cuenta con una sala de hospitalización con diez 

camas y doe consultorios pera Consulta Externa y otro para apl! 

cación de medicamentos. 

El equipo de salud que atiende a estos pacientes está inte-

grado por un Trabajador Social que tiene a eu cargo también el 

servicio de Oncolog!a, tres médicoe exclusivos del eervicio de 

Hematolog!a, un psicólogo y cinco enfermerao que atienden l~s -

diversos servicios del primer piso. 

Las carencias son notables puée no cuenta con una sala de ?'!!. 

cuperación para después de la aplicación do loe medicamentos a 

pacientes, misma que resulta indispensable debido a loe efectoo 

inmediatos que lee producen. 

La falta de espacios adecuados para que se desempeffe el equ! 

po de salud representa otro problema; el Trabajador Social por 

ejemplo cuenta con un cubículo muy pequeBo que comparte con o~ 

tro Trabajador Social que atiende otros eervioios y carece de -

un lugar específico para realizar las entrevietae, orientacio-

nee, apoyo emocional, etc. 

Otro aepocto importante ee la ••cases de medicinas en el tJaa 
co de medic1U11entos dol I.N.P., sit•1ación que retraes el trata-

miento del paciente )" diC:oi.nuye lRE posibilidades de que logre 

una remisión. 
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CAPITULO II 

LA LEUCl'l!IA 
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2.1 DEPillICION 

La palabra leucemia (s~ blanca~ implica una condicidn de 

la sangre caracterizada por un gran aumento del nW.ero de leuc~ 

citos •. 

H,J, Woodlitt eenala que "las leuc•mias acn un grupo de pade 

cimientoa de etiología incierta que se caracterizan por prolit! 
rac16n anormal de tejido leuccpoy,tico en el cuerpo, Caei aiem

pre son mortales, aunque en ocasiones puede haber remisiones 

trazuiitorias"(l), 

Otra de las detinicionea m4s completas 1obro la leucemia e11 

la descrita por Rapaport Be.muela"laa leucemias constituyen un -

grupo de trastornos con tisiopatolog!a, maniteetaciones cl!ni~ 

cas 1 pron6atico11 diferente•, su carilotur conn1n as la acumula

ci6n o prolitaraci6n irrlgu1ar an la ""d.U.a &sea, de un miembro 

de la serie leucocitaria da la &~, La cllula leuclmica 8XO! 

de en nW.ero y euetituye a loe elementos celulares normales, !lo 

queda indemne ninguna zona de la mldula, por tanto, el &11pirado 

medular de cualquier punto revela la 1nfiltrac16n leuclmica, la 

º'lula leuc,mica tambi'n prolifera en otras regiones del siste

ma reticulcendoteliala baEo, hígado y ganglio• linriticos. Por 

otra parte, lae c6lulaR louc6micaa invaden a menudo 6rganoa 1 -

tejidos no hematol6gicoe como las meninges, conducto gaetroin--

(l) Woodlitf H,J, Heaatolog{a Clínica, Bd,Bl Manual Moderno S,A 
•'xico, 1982, p,134, 
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tutinal, rielonu 7 piel"( 2), 

De acuerdo a la variedad de definicion•• que exieten sobre e~ 

te padecimiento, pode=o• deecribirlo ool!IO una enfermedad neoplli

eioa maligna, caracterizada por la proli!eraci6n de loe lauoooi

toe, dentro y fuera de loe órganos he=stopoy4ticoe (""dula 6eea, 

ba&o y sangl1oe 11n!áticoe), Lae c6lulaa leuc,a1cae so distill--

guen por no logre.r 1118.durar y rat&lllrr la capacidad de dividiree, 

lo que origina W>A ineufioienoia d• .Wdula 6eea y una sobrepobl~ 
o16n de c'lulaa and1!18.lae, la.e cual.es tiendan a introduoirao on -

la eansr• y en oirroe 6rganoe como el hígado, el ba~o, loe gan~ 

glioe lin!áticoe, las ~an1.ngee, al oerGbro, la piel o loe teat!

cul.aa, 

J.otu.&lll!ente dicba ente.-dad ha nido objeto de gran intor6a -

para la ciencia m4dica, la cual ha intellllificado y prctundizcdo 

eu eatudio, logrando con ••to un aumonto en la eobNTida de ••
toa pacientes, ein •=b&rgo, ante la ausencia d• un tratamiento -

eepeo!t1co, la enter=edad eis unif'ormeMnh tat&l. en un corto pe

r!odo de ti•=po. 

(2) Rapaport,Samuel.Introduooi6n a la Rematología. Bd. Sal...at. 
Bepa!ia, 1981, p.164. 
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2.2 AN!'BCEDENTES HISTORICOS 

La primera descripci6n de la leucemia ea publicada en 1827 -

por Velpeau (3), en baae al caso de uno de sua pacientes de 63 ! 
aos de edad que ca76 enfermo con una hincha86n abdominal, fie-

bre 1 debilidad 7 si'.ntomae coneecutiYO• a litiasis urinariae. P~ 

coa d!as deepu'e falleci6 7 al practicllreele la autopsia •• en
oontr6 con que el hígado y el bazo excedían en su peso y tamaflo 

normal y la ae.ngre era densa oomo el atole. Debido a este aspe.=. 

to de la •anare varios investigadores realizaron eatudios aie -
profundos. 

Ee Donn4 (4), el priJl•ro en analiur la •&n&n de un paciente 

leuclmico en vid&, encontrando dentro de 4eta una eran cantidad 

de cllulas inooloraa, llevindolo a penear qua se trataba de ¡.ua 

Bn 1845,Bennett (5) en Eeoooia y Virohow (6) en Alemania re

conocieron a la leucemia como una entidad patol6gioa diferente 

y ee Virchow (7), quien introduce el t4rmino de "leucellli.a" en --

1847, publicando brillantes estudios sobre la naturaleza de es

ta enf•rmodad. 

(3)Dameshek,lilli8111. La leucemia. !d, Científioo •(dica. !ap&f!a 
1967. p.l. 

(4)Ibidem,p.2 
(5)Lei'ñll, Beyd S, Hematoloda Clínica, Bd.Inte?'alMrioima. Ux,! 

co, 1984. p.372 
(6)Ibidem. 
(7)Ibidem, 
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Die& &floe 4eepu4~ l'riedreicb (8) deacribe •l priz•r caac 41 

leucemia &&Uda.••tableciendc aa! lae caracter!aticae bLsicae de 

dicha 1nt1ra1dad, 

l!n 1879,Gcwera (9) defini6 a la leucemia como una enfenMdad 

cr6nica pero en 1889, Bbeteill (10) reccnoci6 una forma diat1nta 

a la enfermedad cr6nioa habitual, la cual calific6 come leuce~ 

mi.as ~da~ reali&ll.lldc una detallad& deacripci6n cl!nica de loe 

eínto111&a que loa oaracteri'8Jl, MLa tarde en 189~ Praellk•l (11) 

afirn:&, que la variedad aguda ae pr•eentaba con mayor frecuencia 

que lAe leucemias or6nioaa, 

Con el deacubrimiento 41 lae leucemias ~dae y or6nicaa ea 

cerr6 la etapa mis importante de la hematología mcr!ol6gioa en 

su aplicacidn a la leucemia, pceteriormente ae realiaaron gran

dee inveatigacionee lae cual.ea e• centraron principal.mente en -

loe aapecto1 !unciona1ea T ~icc1 de dicha enfermedad con la 

finalidad 4• erradicarla, 

(8)Leanll,Byr4 s. op.cit. 
(9)Ilalleebek,lilliam. op.cit. 
(lO)lbidem. p.10 
(ll)Ibidem, 
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2,3 CLASIPICACION 

Desde el punto de vieta morfol6gico, se de~ir, la presencia 

y predominio de determinado tipo celular. Lee le'lcemiae es pue

den clasificar en agudas y cr6nicas, 

El 98~ de lee leucemias en loe nifios son agudas, de éstae a

proximadamente el 9~ eon de origen linfoide (linfobláeticas) y 

las restantes son mielobláeticas, mielooíticae e indiferencia~ 

das. 

El otro 2" de lae leucemias son cr6nicas,siendo exclueivamen 

te de origen granulocítica (esta ee la forme como ee presenta -

la leucemia co~nita), 

Debido a lee características de nuestra investigaci6n,se es

tudiarán eolo lee leucemias agudas ya que éetae eon lee que es 

preeentan con mayor frecuencia en pediatría, 

Clasicamente,lae leucemiae agudas es dividen como menciona~ 

moa anteriormente en linfobláeticas y mieloidee (llamadas tam~ 

bién no linfoblásticae), según su origen en el tejido linfático 

o en la médula 6eea respectivamente, 

Un ¡¡rupo cooperativo franco-británico-norteamericano (FAB) -

ha propuesto una claeificaci6n máe detallada de las leucemias ~ 

gudas, 

Define trae tipos de leucemia linfobláetica y siete tipoe de 

leucemia misloids, 

De lae leucemias linfoblásticas agudas ee distinguen tres ti 

pos1 L1, L2 y L3, El L1 es común en los ni~oe; el L2 es común 
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en adultos y el L3 se presenta tanto en nil'ioa como en adultos; 

repreaentan el 5~ de loa casos, son loa de peor prondetico y la 

c4lula alterada ea un linfocito B. (ver cuadro I 6), 

La trans!o:rmac16n leucémica puede ocurrir a nivel de cdlule.e 

primitivua orientadas. Algunos en!er.nos tienen una leucelllia ~ 

da bifenot!pica, es decir, que existen subpoblacionee que tie-

nen marcadores mieloidea y linfoides. 

En las leucemias mielobl~sticae agudas ae han observado tri

aom!ae de los cro~osomas 8, 9, 21 delaciones completas o parci~ 

lee de los cromosomas 5 y 7 y tranelocaciones entre otros crome 

aomae. 

Al8unas de estas alteraciones ocurren regularment• en cier-

tos tipos de leucemias mielobl~sticas ~das como la K3 en la -

cual se presenta in'IB.risblemente una tr&.n!llocaci6n 15 y l. 
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CLASinCACIOI DZ W UVCDfUS 

Lauc:a•i• ttnfobll•tic:u Se d1vlde en t.ru t1po1; t
1

, t
2 

y t
3 

de 1c:ue.rdo c:on la ocu

runch da ru¡o1 citol611c:o1 ind1vldu•h• y u¡ún el grado de hauro1andd1d an la 

pobllc:i6n da c:llulu huch1cu. 

CU..SIFlCACtON TlPO(S) CE.LUt.AR{ES) 

Hlc:rolinfobhato1 

Crandu Linfoblutol 
lndlf eren e iadoa, 

Tipo Burkitt 

CAAACTElllSTlCAS 

M1crollnlobl11to1 pequeii.01, a.uch1.1 vec11 
no hay nucleolo1 o son auy p1queño1 e in 
conartcuoi;, 

CElula grande ti!s lndlhnnchda. Cut -
1iec:ipre cont1ene nucU:oloa que varhn en 
ta1111.ño y cantidad. 

CHuh grande de núcleo regular llval o -
redor.do, con ur.o o ella nucUolo!I veaicu
lare1 procilnent11. Vacuolac16n cltopl1.1-
dtic:a pro~lnente 1n la iuyorta d1 ha -
cllulaa, idintica 11 la descrita en la& -
cHulu del 11nfo1a Burkitt. 

Leuc1al1 Hlelolde: Se divide ltl uis t1po11 pflnclpalu de acuerdo ci;m la dirac:ct6n 

d• la dUarenciati6n 1. lo largo dit vna o !Ú• l!::.c:u c:elul11.re11 y il gudo de eadura

ei6n. K
1

• K
2 

y K
3 

puaden uhlbir una d1ferenci&cién a predoi:.inio granuloch.ico, K4 

preunta dtC1renciacl6n granulocltic:a y aonoc{tica, H5 dlfeunci&c:16n e predominio 

aonochtco y K
6 

dihrenctac:Uln a predo:alnto erl:roblhtic:o. 

CU.Sl'1C4CION 

"2 

"• 
"s <•> 
K

5 
(b) 

"• 

TIPO(S) CELUl.AR.(E.S) 

Klelobluto11 

Mtlloblutoa proah
loc:ito1, 11ielocito1, 

Pro11hlocitoa htper
granulat•• 

Proahloctto1, ai•lo 
cttoe, pro1110noc1co1, 
.onoc1to1, 

MDnoblut.oa 

Monobl11t.o•, proaono 
cit.01, monoc1tos. -

1!.ritroc1to• 

Leucemia Kegacartoblhtica 

CLJ..Sti'ICACIOH TIPO(S) CELULAR(ES) 

CARACTERISTICAS 

H1eloblaatoa no gr1nuln•1 que suelen -
contener uno o 1:111 nucU:olo• nlttdo1. 

H•duracl6n ~· alll d• la etapa de pro
:i11loc:tto. Son c:oaun•a la• c:llula• que 
contienen b1.1to11e1 de Auer, 

ta 11&yorh da la1 c:llulu ion pro•hlo
c:itoa coo un patr6n carac:tarhtico de -
intenu granulaci6n. 

Existe diferenchci6n ¡¡unulocltic.a y -
1DOnochlca en proporcione• variable•. 

MonPblutica1 poco di!aunciadu. 

Honobla1to11, pro11onocito1 y •onocitoa -
dllcrenc!.4:!01. 

Erltropoyuh. ¡totuc:a, !rttroblaatoa -
con lobulacl6n múltiple dal núcleo, ntí
c:leoa 111últlple11, _{ragDll!ntoa nucle1.re1,
forma1 gig11.nt111 y rasgos •e1aloblht 1--

CAMC1ER1ST1CAS 

Leucemia 1ugac:atiobUiatica aguda en la 
cual 111 du1t.acan meg1c:11rlocito1 ltu11adu
ros con plaqueta1 1.nonule1. 

(12) McDonald, Ceorg1 A. et,d. Atlu do H•catolosla. Ed. Hiidica Pana1:11ricana, l!.ap!. 

ña1 1989. p.2~. 
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2. 4 'ETIOLOGU 

Ac~lmente e• deeconoce cual.es son las cau11ae que originan 

la leucellia, 111.n embargo, 1011 m4dicos expertos la definen como 

una neoplasia malign-, que puede ser generada por alguno o va--

rios de loe eiguientee factorest 

GBllRTICOS.-l& aparici6n de varios caeos da leucemia en la mi•~ 

- faailia ha.ceo 11oepechar de innuencia gen,tica. Bl Dr. Gar:.... 

cía Villanueva aeaala que "la frecuencia de aparioi6n •• 17 ,..._ 

cea ~or en miembros de famil.iae en que ya ae ha preeentado un 

caeo"(l3), Sin embargo, eataa obaervacionea no son oonoluyente~ 

porque oabe la posibilidad de que &lgdn factor deeconooido en -

el ambiente familiar pueda ser la oausa de la enfermedad, ya -

ctue se han tado 0&11os en ctue una •dre l•uc4mica ha tenido hi
jos ea.nos y por el contrario ll&dree ctUe no han padecido la en

fermedad han procreado hijos leuo4micoe, Adem(s se han demoatl'! 

do alteraciones oromoe6mioas en paoient•s con •ongolismo (Sín
drome de Down) padeoimiento ctue se caracteriza por un oromo11oma 

adicional, encontrtildose en estos caeos ctu• la frecuencia de -

leuceoda ea 20 veces mayor ( 14·). 

( l)}Gtlrcia Villanueva,Re.fael.Terse'utica actual de la leucemia 
~.Tesis. M&xico, 1972.Univeraidad de Guanajuato. p.68, 

(14)~. 
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RADIACIONES lONIZANTBS,-"El mddico general padece leucemia 2 V!. 

cee más frecuente que la poblaoi6n general, el radi6logo de 4-9 

veces más frecuente que el midioo general" (15), 
Loe paciente• oon policitemia vera y los pacientes con espoa 

dilitis anquisolant1 presentaluna alta frecuencia da leucemia,

ouando ea les irradia con finas terap,utiooa, En Hiroshima y N~ 

gasaky las pereonaa que recibieron radiaciones letales han pre

sentado leucemia ouís frecuentemente que la poblaci6n general j~ 

pone ea, 

MEDICAllENTOS Y SUBSTANCIAS QUIMICAS,-Bl contacto frecuente o -

prololl8ado con substancia• químicas industriales o medicamentos 
como el benzol, aumentan laa posibilidades de adquirir dicha es 

fermedad, 

!!!!!!!!•-.A pesar de que en animales como el pollo y el rat6n se -

ha logrado transmitir virus leuoem6genoe perfectamente indivi-

dualizados, en loe eeree humanos no se ha logrado aislar ninguno 

de los virus, ein embargo, el heoho de que se detecten brotee !. 

p1dem1ol6gicos de leucemia en une misma comunidad, infiere la !. 
xistenoia de un virus que posiblemente se manifiesta 'bajo la 1!! 
fluencia da diversos factores, 

(15)García Villanueva,Rafael, op.oit, 
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In al aiguient• cuadro aparecen loa grupo• de pacientes con 

alto riesgo de padecer •eta entermedad, 

Cuadro I 7 (16) 

TIPO DE PACIENTES 

Gemeloe id4nticoe de niffoe 
con leucemia 

Policitemia vera, tratada 
con radiacionee 

S!ndrome de Bloom (telangiec 
taeia racial 1 enaniemo) -

Sobrevivientes de Hiroshima 
qua estuvieron a menos de 
lOOmte, del epicentro 

Espondilitis a.nquieola.nte t~ 
tada con radiaciones 

Herma.nos de nil'loe leuc,micoe 

RIESGO 

115 

116 

118 

1160 

11270 

11720 

(16)Valensuela ,Rogelio,op.ci t. p,599 

INTERVALO DE 
PRBSENTACION 

Semanas 

Entre l. y 15 
llfioe 

Antes de loe 
30 ailos de edal 

Entre loe 12 a 
ffos post. a la • 
expoeioi6n, 

15 affos deepu4• 

Dentro de un -
lapso de 16 a
floe. 
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2.5 Pl!ECUENCIA 

A nivel mundial la frecuencia de la leucemia ha aumentado d! 

bido a que se ha hecho más coanSn el diagn6etico y a que la hUJll! 

nidad vive más tiempo. 

Actualmente en Mlxico se presenta un cano de leucemia por C! 

da 2600 que ingresan a un hospital pediátrico (17) y ocupa el -

quinto lugar como causa de muerte (16), 

Dicha enfermedad ea considerada como la causa prinoipal de -

muerte entre las enfermedades neoplásicas de la niffez, ya que ~ 

caaiona el 5<>i' de las defunciones entre estas enfermedades (19) 

presentándose con mayor frecuencia en ni~oe de l a 5 a~oe de •

dad (20), 

Bxiete una incidencia ligeramente mayor en los hombree l.311 

comparada con las mujeres (21), 

"La leucemia es máe comilll en personas de raza jud!a que en -

no jud!oe y menos com>l.n en negros que en caueáeicoe, La frecue~ 

cia de caucásicos y negros es aproximadamente la misma si se e~ 

cluye a la población jud!a• (22), 

(l7)Mart!nez y Martínez, Roberto, La salud del niffo z del ado*9 
leecente, Ed, Salvat. Tomo 11, M&xico, 1961. p, 1399. 

(l6)Ibidem, 
(l9)VilleñZuela, Rogelio H. et, al.. Manual de Pediatr!a. Nueva~ 

ditorial lnteramericana, M&xico, 1985. p. 598. 
(20)lbidem. 
(2l)Wyngaarden, J,B, et, al. Tratado de ~edicina Interna de Ce

cil. Ed, Intere.mericana, Eepai'ia, 1966. p. 1099. 
(22)Leavel, B,S, et.al, Hematología Cl!nica, Ed. Intere.mericana 

M4xioo, 1964. p. 334, 
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2.6 Sl!ITOMATOLOGIA 

Las manifeetncionee clínicas de lae leucemias eon muy eimil! 

rea entre e!. Debido a que el paoiente presenta loe eiguientee 

e!ntomaes palidez, anorexia, irritabilidad, dolor abdominal y -

malestar, loe paliree suelen confundir a la leucemia con ot1·oe P! 

decimientoe como la hepatitis, enfermedades infecciosas, fiebre 

reumática, anemia, etc, con o sin eete incidente previo, se han 

mostrado preocupados acerca de la progresiva palidez y menor n~ 

tividnd del nifio. El hecho que finalmente hace que ee lleve al 

nifio con el m6dico suele ser el comienzo del dolor físico, hem~ 

rragiae, fiebre y una combinaci6n de eetoe e!nto~ne. 

Loe e!ntomae miíe frecuentes eon loe reeultadoe ineepec!ficoe 

de la anemia. Dependiendo de le edad del nifio, puede haber man! 

festaciones de debilidad, excesivo cansancio, malestar, lesi-~ 

tud, dieminucidn de la tolerancia al ejercicio o creciente pal! 

dez. 

En algunos casos, la enfermedad viene precedida por fiebre ~ 

levada y una infección de v!ae reepiratoriae altas, de la que el 

ni~o no se recupera como cabría esperar con un tratamiento ruti 

nario atribuido a una faringitis. 

La hemorragia puedo encontrarse en aproximadamente la mitad 

de loe nifioe y 6ata se aprecia por lo general en la piel, pero 
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tambi4n puede localizarse en laa mucosas, en especial en las da 

la nai-iz, Puede haber hemorragia gingival o tambi4n puede encc~ 

trarae sangre en heces u orin&. Cuando la leucemia ea i'u.lminan

te puede ocasionar una h•morriL«ia intraocular, 

Puede producirse dolor en aproxima4amente la cuarta parte de 

1011 pacientes, Bl dolor 6aeo es la forma ""'ª frecuente y puede 

manifestara• en forma de dolor di:!'uao en brazos o pierna•, do-

lor de espalda o estar aparentemente localizado en una articul! 

o16n, Ciertos s!ntcmaa, tales como dolor local o general.izado, 

cojera y magulladuras consecutivas a una lesi6n específica son 

a vece• tan evidentes, que justifican que se considere a un trll!! 

aatismo oomo factor etiol6gico • 

.llanifestacicnea infrecuentes de loa niffos con leucemia en el 

aomento de efectuar el di11&D6stio~ son una marcada hipertrofia 

de loa ganglios linfitiooa, ul.ceraa bucales doloroaaa, lesiones 

out4neaa infiltrativaa y tumefacci6n de una glindula par6tida a 

de un tnt!culo. 

Loe niflo11 presentan en ooasion•• s!nto11&s de hiperten11dn 1!! 
tracranaal, tales como cefalea,vdmitoe o somnolencia o e!ntoll&8 

neuroldgicoa, tales como p~isie facial, estrabismo o diplo~ 

pía. !etas manifestacionea 1.D!recuent•• van siempre acompaffadae 
de 1011 s!ntoma11 "'8 habitual.ea de leucemia aguda. 
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2.7 l?RONOSTICO 

Los intensos esfuerzos que se realizan con los nuevos agwn~ 

tes terap&uticoe anti-leuo,micos, han logrado modificar notabl~ 

mente el pron6etico de los enfermos leucdmicos. Antes del uso -

de medicamentos eficaces oontra la leucemia la eobrevidll de loe 

pacientes variaba de 2 a 6 meses despu&s de haberse diagnoetic~ 

da la enfermedad (23), ealvo las raras ocasiones en que ocurría 

rem1si6n temporal, sin que ninguna causa aparente la produjere, 

después con el uso de medicamentos de eoetdn, tales como las -

tranefUsiones de S8Jl8r8 fresca, el descubrimiento de varios me

dicamentoe y la combinaci6n de estos llevados a la práctica con 

resUltados favorables, han hecho que aumente considerablemente 

la supervivencia de los pacientes leucdmicos. 

El prcn6stico va a depender de varios factores como son1 

a)El tipo de leucemia, ya que las de tipo linfoblástica resu1~ 

tan ser las de mejor pron6stico (24), 

b)La edad, ya que niffos de 3 a!'los o mayores de 10 presentariln -

un mal pron6atico.(25). 

c)Los de raza negra preeante.rán un peor pron6stico (26). 

(23).Pavloveky, Santiago. Controversias en al tratamiento de la 
leuoemia aguda linfobl&stice, Prensa Mddica Argentina. Vol. 
70 No. 10 Argentina, 1983. p, 422, 

(24)Pochdly, Carl, Leucemia en •l niffo, Bd, Pediátrica, Espaffa, 
1974. p. 214. 

(25)lbidem. 
(26)~. 
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d)El nW.ero de blastos en la sangre perifdrica (27). 

e)La presencia de sensibilidad esternal (2B). 

!)Hemorragia gra7e en el momento del exiímen inicial (29). 

g)La leucocitoeis externa, ya que con ci~ras menoree de 100,000 

leuoooitoa sobreviven mita tiempo que loe que tienen más de --

100,000 (30). 

Durante loe t1ltimoe 5-6 aaoe se han logrado adelantoe nota-

bles tanto por el descubrimiento de nuevos citot6xicos, como -

por un mejor empleo de loe ya conocidos; el uso y estudio cada 

vez mds constante de la inmunología en la leucemia as! como en 

otras neoplasias, nos hace penBar que dentro de algunoa af!.oe a~ 

mentará considerablemente el n6mero de eobrevivientee con más -

de 5 afies y se comprobará que una fracción de elloe estarán co~ 

pletamente curados. 

(27)Garc!a Vill8.1Neva, Rafael, op. oit. p. 23 
(2B)lbidem. 
(29)~. 
(30)lbidem. 
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2.8 TRATAMIENTO 

En la actualidad no se puede hablar de un tratamiento curat! 

vo de la leucemia debido a que se ignoran sus factores etiol6g! 

coe, ein embargo, el tratamiento ea suficientemente eficaz, co

mo para que durante la remiei6n de la enfermedad el paciente se 
sienta perfectamente bien, 

Se habla de remiei6n completa cuo.ndo un paciente con todas -

las manifestaciones de la leucemia ee sometido a trata.miento y 

desaparecen en él loe diversoe signos y s!ntomas clínicos y he

matol6gicos de la enfermedad, ea decir, ee ha logrado una redu~ 

ci6n de las células leucémicas a niveles no identificables y al 

restablecimiento de la funci6n normal de la médula 6sea,perm1~ 

tiendo la recuperaci6n de un estado normal de actividad por pa~ 

te del paciente. 

Le. remiei6n incompleta ee presenta cuando en •l paciente le~ 

cémico a6lo desaparecen las manifestaciones cl!nicae de la en~ 

fermedad, persistiendo loe datos hematol6gicoe de la misma. 

Se habla de una recaída cuando un paciente que se encuentra 

en remiei6n completa o imcompleta vuelve a presentar datos cl!

nicoe o hematol6gicoe de la enfermedad. 

El objetivo fundamental del tratamiento ee alcanzar una rem! 

ei6n completa, consistente en la desaparici6n de las células ~ 

leucémicas de la se.ngre periférica y de la médula 6sea; restau

rar las funciones he.matopoyéticae y volver al paciente a un ee

tado normal de vida. 
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El trate.miento e.ntileucémico consta de 3 fases: l)lnduccidn 

a la remisión; 2)Consolidaci6n y; 3)Trata~iento de Sostén. 

l)lnduccidn a la remisión1 Su objetivo primordial es lograr u

nn remisi6n completa y pera conseguirlo se requiere por lo -

general de 3-6 serr.anas de trata~iento. 

Gracias a la co:r.binaci6n de dos fármacos en el tratarr;ier.

to ee han atl!:lentado los logros de remisionee co~pletas, eie~ 

do la conbinación más eficaz la de los med1ca~c~tos vincrie

tina y prednisona que han permitido la recisidn completa en 

rrÁs del 901> de los pacientes pediátricos (31). 

En enfermos leucémicos mayores de 15 años se ha logrado -

au.T.entar el índice de remisiones corr.pletae a máe del 80% gr! 

cias a la adición de un tercer :nedicam.ento ya sea L-asparagi 

nasa, methotrexate, doxorrobicina o daunorrubicina (32). 

2)Coneolidación:Una vez que se ha logrado la remieidn, en la -

terapéutica de consolidaci6n ee intenta eliminar los nidos -

de cél·;las leucémicas, que podrían estar ocultos en el Siet!!_ 

ma Nervioso Central más allá del alcance de loe fdrmacoe an

tileucéroicos para lo cual se administra methotrexate o cito

cina arabin6cido,con la aplicación de radioterapia o sin ella. 

Dicho tratamiento abarca un período de 2-3 sem~nas de quici2 

(3l)Wyngaarden, J,B. et.al. op.cit. p. 1102 
(32)~. 
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terapia más intensa. 

3)Tratamiento de eoatdn o mantenimientos Deepude de inducir la 

remisi6n '1 emprender profilaxia para s,11.c, es necesario el -

tratamiento contínuo para prevenir la recaída medular. Las -

combinaciones de rilrmacoe que no ee ueen en el "gimen de in

ducci6n son más eficaces para conservar la remisi6n, de loa -

cual•• la 6-mercaptopurina y methotrexate aon Ú• e:!'ioacee. 

:sn ooaetone1 se usen m.U.tiple1 :!'4rsacoa, eapec!:!'icoe o no 

da ciclo celular, durante el tratamiento ae aoatdn para pre"f!. 
nir la aparici6n 41 cllulae leuclmioae reai•tente1 a loa :!'l.r-

aaco•• 
Bn•cuanto al tiempo que debe continuar el trat11.111iento de -

ao1tln oecila entre 2.5 • 5 a!lo1. Si ee ha coneenado relli-

1i6n completa '1 cont!nua durante 2.5 a 3 all.01, la :!'recuenoia 

global de reca!daa despule de eu1pender el tratamiento •• de 

ceroa de 25". Bl sitio -'• :!'recuente de recaída es la mldula 
6eea; el ringo mayor ocurre durante al primer &!'lo dHpul1 de 

11111pend1r el tratamiento. Loe pacientes en remi1i6n durante -

cuatro afias de•pu'e de completar 2.5 a 3 afio• de tratamiento 
tieDAln un rieego insigni:!'ican'9 de recaída. 

Por otro lado, oabe aeffalar que el tratamiento de la leuce

mia requiere el empleo de :!'irme.coa que, ein excepci6n, atectan 

de :!'orza adverea lae de:!'e111ae ors'nicas contra la 1n:!'•ooi6n. 

Bn muchos niffoa, el diagn6atioo de l•ucelllia •• etectda cuan-
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do infeccione• recurrentes o recalcitrante• loa llev.n al. •'di
co y la infección ea l& causa inmediata de muerte de loa nifto• 

con leucemia. Por estas razones,deb•n darse loe paaoa neoeea.-

rio• para diagnostice.r e iniciar •l tratamiento antileuc•mico -
eapec!!ico, 

Cabe mencionar que en este tratamiento médico tambi'n inter

vienen otros profesionistas sin loe cuales no •• lograría Ul1 a
decua.do tratamiento y por ende J1& rehabilitación del pacient•1 

entre loa que ea encuentran el Trabajador Social, el paic6logo, 

la enfermera por lo que en el siguiente capitulo ae contempl.&rtl. 

la importancia de la intervención de cada profesional. 
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CAPITULO ItI 

CARACTERISTICAS DE LAS FAllILIAS CON PACIENTES LEUCEMICOS 
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),l DEFINICION DE FA.V.ILIA 

En México como en todas las sociedades del mundo, aparece la 

familia como un elemento fundamental, ya que ea en ésta donde -

se reproduce la especie, as! como la crian~a y la educación de 

loe nuevos seres humanos. En la familia despartn~os a la vida, 

aprendemos a compartir nuestra vida con otras personas, conoce

mos el mundo que nos rodea y recibimos eñucaci6n y sobre todo ! 

prendemos a amar sl sentirnos queridos. 

En la familia experi~enta~os las satisfacciones más intensas 

las alegrías más grar ... .1es y, a veces, las penas más prof•mdas; ! 

e! mismo nos enfrenta~os a decisiones y responsabilidades muy 

importante e. 

W.uchas son las definiciones ~ue se han estruct'J.rBdo sobre la 

familia, Una de las que consideramos más importante ea la de A

ckerman, quien describe a la familia como "una especie de inter. 

cambio; los valore9 que se interca..~bian son amor y bienes mate

riales. Estos valoree influyen en todas direcciones dentro de -

la esfera familiar. Generalmente, loa padree son loe primeros -

en dar• (l). 

Por otro lado, el Dr. Josá Ballesteros M. define a la fami-

lia como "la unidad básica de interacción que constituye el in,!l_ 

trumento socializador en cuyo ámbito, el sujeto adquiere su idea 

(l)Ackerman W,, Nathan. Diagnóstico y tratamiento de las rela-
ciones familiares, Ed, Horme. Argentina, 1977. p. 40 
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tidad, que •ur~ d• la necesaria interdependencia d• loa rol•• 

corre•pondi•nt•• a la •1tuaci6n triangular blaica padre-.. dre

hi.jo, •m•r¡ent•• de laa relacione• 1 diferenciaa funcional.e• 1 

bioldgicaa. Bata dtuacidn triangular ~eioa universal oon eua 
pc•ibl•• T&riabl•• cultural.ea, determinan •l modelo que 1egui

r4n lae interrelacione• faailiare•• (2). 

Por lo tanto, podríamos decir que la familia como º'lula ~ 

11ica de toda eociedad •• un conjunto d• per•onaa que viven o -

no bajo el miemo techo, comparten intereses, recureoa, expe~ 

riencia•, expectati'V&ll 1 existen entre ellos la•o• de conaan-

guinidad 1 puede tambi'n no haberlo• por ejemplo, entre loa •! 
poso• no ha• lazo• •on•~•o•, pu•• aon per•ona• que provi! 

nen de di•tintaa faailia•. 

La vida familiar e• uno de lo• motores principal•• del oom

portaaiento •acial, 8Ueve al individuo en su trabajo ootidie.-

no, en llUB ••tu•r•o•, en la •xpre•idn de 11\19 •mooionea 1 en la 
direocidn de eu1 hijos, sobre qui•n•a ejerce au accidn social! 

&adora. La familia •e el primer .. dio qu• conocen lo• hijos al 

nacer¡ en 'l aprenden la• pauta• tempranas de eu deearrollo 1 

•ertl llU contexto inmediato a lo largo de toda au vida. Lo que 

el ni!1o aprende en el hogar H manifiesta en •u• acto• aoci-

1•• 1 •• ~nte importante que la educaoidn que obten«& en 

esta etapa eea la adecuada; de lo contrario el n111o podría ad-

(2)Balleeteroe lonro7,Jo•'· B'f&luaoidn di""'1ioa de la familia. 
P1'tica para el cureo •Alternativas de accidn con familias 
de la AlfSPAC•. l&xioo, 1980. p,l 
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querir problemas emocionales que posiblemente no logre superar -

en su vida adulta. 

La familia que está en interacción constante con otro grupo -

familiar, pondrá en contacto al ni!'lo con este último ·: loa pa-

dree son quienes deben prepararles para este encuentro, para que 

obtenga lo que necesita¡ es decir, para lograr su satiefacci6n -

física y mental. 

Por otro lado, sabemos que en las familias predomina el cara~ 

ter formal de las relaciones y la autoridad paterna o materna se 

impone en función de la posición que ocupa cada quien, la impor

tancia actual de la familia deriva de la conjugación ideal entre 

la relación primaria afectiva, voluntaria, racional de ous miem

bros y el sentido trascendente de las funciones familiares como 

instrumento social. 
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3,2 !'UNCIONES UNIVERSALES DE LA FAMILIA 

Luis Leí'\ero (3) ee~ala que lee funciones universales de la -

familia sons 

a)Regulación de lee relaciones eexualess Be en la familia donde 

ee complementa el impulso aroatorio, no solo a través de la bl!! 

queda erótica sino que también, va simultáneamente unida a una 

relación afectuosa permanente, misma que genera una estructu

ra familiar más estable. 

Cabe eeí'\alar, que en la actualidad dichas relaciones sexua

les se llevan a cabo fuera del contexto familiar de manera e~ 

pletoria a la limitación eexual que establece la familia, tan 

to para solteros como para los casados, y por otro lado exis

ten familias que no le den mayor importancia a la relación ª! 

xual. 

b)Función económicasLa familia busca aeegurar el mantenimiento 

básico de sus miembros, sin embargo, eu :!'Unción de consumo de 

necesidades eE muy variable ya que pretende resolver de la ID,! 

nora ir.ás adecuada les necesidades de alimentación, vestido, vl 

vienda, salud, etc. 

(3)Leí'\ero Otero, Ltlie, La Familia, Ed. Edicol. ~·~xico 1976. 
PP• 51-54. 



- 56 -

Resulta obvio que a mayor dioponibilidad de recuraos la f~ 

milia tendri un !ndice mayor por alcanzar la salud. 

c)Punci6n de la reproducción1Exiate una estrecha relación entre 

familia y procreación, ya que la función esencial de la fami

lia ea la de proveer do nuevos miembros a la sociedad para la 

oonaervaci6n de la eapecie. Aunque esta función tambi'n admi

te variaciones ya que frecuentemente •• generan hijoe fuera -

del matrimonio. 

d)!l'unoi6n eclucativa 1 eocjali&adora1L& tarea eocializadorc d• -

la familia consiste en adaptar a loe hijo• a la eooieda~ me-

diante la tranamiBi6n de la cultura a travofe d1 laa ensei'lan

&aB de lo• padree. 

e)Punoi6n afectiva1La funoi6n d1 equilibrio emocional •• alj¡e -. 
natural en la familia, por el hecho de ser un grupo de perso

nas con relacion1a muy próximas, al menos en eu lii::bito f{si~ 

oo. La familia tiende a ser identificada con "el hogar•1 el -
lugar donde se produce el calor afectivo, taetigo de los go

zos y desilueiones de personas ceroanaa en su contacto inter

pereonal. 

La familia puede o no cumplir con sua funciones1 el cumplir 

eatisfactoriamente con olla.a facilitar4 al adecuado desarrollo 

de sua integrantes, por el contrario el no llevarlaa a cabo da-
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~nr' directamente a eue miembros. 

En el ciclo evolutivo de la familia, dsta puede fallar por ª! 

cionee u omisi6n de eue funcionas universales, es decir la fami

lia puede o no alcanzar las metas que le correepon1•n e inclu~o 

actuar en contra de ellas, esto depender~ principalmente de la -

capacidad de loe padree para desarrollar sus potencialidades hu

mana.e de raz6n, de amor, de solidaridad, de interda y de establ~ 

cer una relaci6n sana y productiva entre ellos y eus hijos. 
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3,3 TIPOS DE FAMILIAS 

FAMILIA NUCLEAR 

La fa~ilia nuclear constituye un grupo íntimo y fuertemente 

organizado, una unidad biológica, compuesta por los cónyuges y 

descendientes. 

Modelo familiar en la sociedad capitalista contemporánea, E~ 

ta familia propia de las clases media y urbana de los países o~ 

cidentales industrializados, siguen al perfil de la sociedad C! 

pitalista. El modelo está basado en el ideal del matrimonio por 

amor, lo cual supone igualdad en la estructure de tome de deci

siones familiares entre el hombre y la mujer, su función se ba

sa en una presunción del dominio de los machos y da un inter6a 

constante de estos por las hembras como objeto• ""xualee. 

En todas lus sociedades conocidas, se prepare a loe hombres -

para ciertas actividades y e las mujeres pare otras, así las l! 

bores domásticas siguen siendo privativas de la mujer y el tra

bajo externo del hombre, Este división funciona de tal manera,

que un hombre y una mujer pueden constituir ;u'ª unidad, casi a~ 

tosuficiente para la producción y el consumo, el hombre es 

quien su.~inietra les materias primea y la mujer quien las prep! 

ra. 

Hay un serio desajuste del modelo tradicional conyugal, cua~ 

do aparece un proceso de desarrollo de la mujer como persona, -

trae aparejada un desequilibrio de la estabilidad concebida co-
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mo ideal, ya que conetituye el punto central de la familia y el 

conflicto puede desembocar en el divorcio. 

P.llflLIA BXTENDIDA 

Grupo difueo y poco organizado de parientes eoneanguineoe. 

En este tipo la f""1ilia aparece ya disgregada despu's de la •! 
paraci6n de loe hijos, en el caso de las familias extendidas y 

mixtas loe hijos casados con su prole, se establecen en la caea 

paterna, Bato replantea el ciclo familiar para seguir el ritmo 

de la familia nuclear de los hijos casados, 

Suele suceder que la familia sufre muerte de uno de loe c6n

yugea y al llegar a e eta faee, el viudo ei no se vuelve a ca~!l.r 

reajusta su vida adaptandoee a la familia de uno de sus hijoa, 

!'Al!lLIA INCO!a'LET.l 

La familia estructuralmente incompleta comprende tambi'n a -

loe hijoe de madre soltera o falta cualquiera de loe padree, 11)! 

jetoe que por carecer de una i.mágen paterna, no han introyecta

do tl principio de autoridad,con eu con.oecuente rechazo a quie

nes representan en el contexto social a su figura, ademáe de e! 

to as encuentra que loe llamados hijos ilagíti~oe a caaaa de eu 

posici6n,reproeentan una eleccidn negativa debido a que en su -
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mayoría se desenvuelven dentro de un marcado rechazo familiar, 

en particular y eocial en general, por provenir de poeibles pa

dres poco valiosos. (4) 

(4)Leñero Otero, Luis. op.cit. p,55 
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3,4 DINAY.ICA PA!l.ILIAR 

Jackeon D.D. define la dinámica familiar como "la colecci6n 

de fuerzas positivas y negativas, que afectan el comportamiento 

de cada miembro de la familia, haciendo que lsta como unidad fUJ:! 

cione bien o mal. la manera de pensar, eentir, actuar y presen

tarse ante los otros, que cada miembro de la familia tiene pro

ducirá acercamiento o alejamiento, desarrollo o estancamiento, 

y un clima de seguridad o de ansiedad y depresi6n"(5). 

Ea importante mencionar que no existe familia sin probleüli~ 

y aunque no hay una definici6n de normalidad familiar univer-~ 

salmente aceptada ee dtil tener presente la opini6n del Dr. --

Leopoldo Chagoyas "La dinámica familiar normal es una mezcla ~ 

de Eentimientos, comportamientos y expectativas entre cada mi•! 

bro de una familia que permite a cada uno de ellos desarrollar

se como individuo y que les da el sentimiento de no estar aisl! 

dos y de poder contar con el apoyo de los otros miembros"(6). 

Chagoya (7) describe los siguientes elementos .los cuales co~ 

formarían la dinámica de una familia funcional aclarando que -

lee características contrarias a las aquí descritas son cualid! 

(5)Ch!li>oya Beltrán , Leopoldo. "Dinámica Familiar y Patología" 
En:La Fainilia. Medio propiciador o inhibidor del deearrollo 
humano. Editado pors E, Dulanto, Ediciones M~dicas del Hospi 
tal Infantil de ~'1hico. ltáxico, 1975, p.25 

(6)Ibidem, p.26 
(7)Ibidem. P•P• 28-37 
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des de lee familias disfuncionales o patológicas. 

a)~1En la familia los sentimientos pesitivoe como la ter

nura, el amor y el deseo de ternura y amor deben ser expresa

dos libremente ya que si cada miembro se ama as! mismo, se -

siente capaz de satisfacer hasta cierto punto, las necesida-

dee afectivas de los demás y siente también que merece ser a

mado por los otros. 

b)Depreeión1Toda familia tiene períodos de depresión, un ejem-

plo claro es el caeo de las familias que cuentan con un hijo 

leucémico y saben que posiblemente le quedan muy pocos días -

de vida, o el alejamiento de algdn integrante de la familia, 

etc. Sin embargo, la familia debe tener la capacidad de expr~ 

ear libre~ente esta depresión y compartir este tipo de senti

mientos que de al~.ma manera atañen a toda la familia con el 

fin de que entre ellos mismos se reconforten mutuamente y to

men en cuenta que la depresión será resuelta con el tiempo y 

la unidad familiar reforzada después de la crisis. 

c)Incertidumbre:h'.uchas veces en el transcurso de la vida se nos 

presentan sit•J.aciones que son equívocas o confusas y donde la 

inperfección humana se presenta. 

La familia tolera a sus miembros la incerteza de situacio

nes que no están claramente definidas, as! como los errores -
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que alguno de estos pudiera cometer y debe trabajan de manera 

unida para resolver lae consecuenciae de esos errores. 

d)Individualidad y dependencia:En la familia sus miembros están 

comprometidos unos con otros, sin ~ue por esto se llegue a u

na dependencia absoluta, única~ente aceptan una dependencia -

parcial y mutua pnra la satisfacción de algur.s.s necesidades. 

Por lo antes ~encionado, la familia debe tener presente -

que cada uno de sus integrantes es un individuo con necesida

des, pensa~ientos y sentimientos diferentes, sin embargo, ee 

dan apoyo empático sin que nadie se sacrifique ni imponga. su 

individualidad ante loa demás, excepto cuando la propia fami

lia decide que eso es temporal~ent~ necesario para poder re-

solver una crisis familiar. 

De esta far.na, cnda miembro tiene actividades en las cua-

les los otros no participan, la fa~ilia respeta ciertas zonas 

de autonomía a las cuales cada individuo tiene derecho. 

e)La disolución como metatCuando la familia ha llegado a un 

cierto nivel, el objetivo de ésta es disolverse; habrá unaª! 

paracidn de los hijos, ya que se convertirán en individuos 

con sus propios puntos de vista ante la vida y formarán nue-

vas familias, lo cual no quiere decir que esta evolución que 

toda la familia debe experimentar lleve a una separación to-

tal; es inevitable un desprendimiento necesario para que loe 

hijos se desarrollen como individuos. 
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Es claro que para llegar a esta etapa de separaci6n relati 

va, es necesario que loe integrantes de la familia hayan exp~ 

rimentado y gozado una interacci6n afectiva y empática y ade

más satisfactoria durante los años en que loe hijos fueron j~ 

ve ne s. 

Es conveniente que cuando lle~Je el ~omento en que los hi

jos deben partir, la liga afectiva entre el padre y la ~adre 

sea suficientemente sólida, con el objeto de que este proceso 

sea menos penoso para ambos, por lo tanto, los padres ee deben 

ir preparando poco a poco para que acepten sin problemae esta 

eeparaci6n relativa. 

f)Comunicaci6n:La familia debe desarrollar la capacidad de uti

lizar la comunicación verbal clara y directa sobre todo en -

los momentos de crisis, de frustración y de angustia, por ni~ 

gún motivo deben de emitirse mensajes enmascarados, indirec-

tos y desplazados, simplemente por tener miedo de perder el~ 

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

g)Rolee o papelee familiaree:En las familias, el comportamiento 

según loe roles tradicionales, está bien definido. Por lo que 

el padre debe decidir cuales son sus responsabilidades, real! 

zarlae y no esperar a que o~ro miembro de la familia asuma ~ 

las características de su rol. De la misma manera, la madre 

decidirá cual es su rol o papel; que es lo que ella debe --
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eeperar de •u raarido y de 11118 hijo• y no intentar borrar, de ~ 

na manera abierta o clandestina, lo• l:Cmitea entre 11U papel de 

mujer, •u papel de madre 1 loe rolee de loe otroe miembroe fa

lliliare•, 

En toda la familia, la conducta de un miembro•• modelada y 

modificada por 1011 otron, Ouando lae expectativas frente a loa 

lliembroe de la. fuilia aon po11itiva11, llir-ven para modelar ro

l•• adecuadoe, para d&r apoyo en loa aomantoe de fracaso y oo
llO eet!mulo para pereegu1r 1Ujoree metan, 

h)~1Loa l!mitee de una familia eon lae reglan c¡ue definen 

quienes aon aua miembros 1 c6mo participeA en las tranaaccio-

nea interpersonal••· La tunoi6n de loe l.!mitH ea marcar una -

diferencia neceaaria entre l.o• 1ndividuo11 y eu claridad u ~ 

daaental para el. buen funoionamiento de l.a faail.ia. 

i)Sati11facci6n1Bl. grado de satisfacei6n que l.o• miembro• de un.a 
faaUia encuentran entre e! y l.a lllBMr& de funcionar de la mi.! 

ma, no loe pondri en graTe oonfl.ioto con l.a •ociedad, ya que ai 

un cierto ra11go produce •atiefaoo16n en una familia e i.n8atie

facci6n en otra, ene mismo raego •e normal. para una faail.ia y 

ancraal para. la otra. Naturalmente para ambas famil.i&s eerá n!. 

ceeario que real.ice adaptaciones cuando tunoioM tuera de l.e. -

familia, en la scoi•d«d T aobre todo eneeílarl• a 1011 bijoe -

qua no todae las flUlliliae t'Unoionae de l.a mi•ma forlllft, 
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La dilámica faailiar ••muy compleja, ya que cada familia pre

••nta caracter!•tioas 11\l:f d1'f9reaa, 

Como mencionamos anteriormente no existen íaailiaa sin probl! 

maa, •• sabe que todas las faa1liae experilllentan ciertas dietun

oionalidad•• en cuanto· a lo• sentimiento• antes e•f!.aladoa, '•tas 

pueden presentare• como normales .,a qua entran en juego la rela• 

tividad, lo• valoree culturales y la poe1o16n moral de cada fam! 

lia, por lo que no e•r!a neceearia la intervenoidn de un prot•-
eional, excepto en el caso en que dioha diatunoionalidad afecta.. 

ra la nome6etae1a de la familia, 
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3.5 FACTORES Er.OCIONALES 

Consideramos que no existe experiencia más devastadora y 

triste en la vida de una familia que la enfermedad fatal de un 

niño,debido a todas las repercusiones emocionales que trae ca~ 

sigo, por una parte, desequilibra a la familia como unidad fU!! 

cional y por otra, confronta a cada miembro de la misma a la -

crisis de adaptarse a la pérdida del niño. 

Es evidente que el niño leucémico necesita cuidados y aten

ciones e~pecisles y en la mayoría de los cn~os fallece y la f~ 

milia continúa viviendo y la carga emocional de los miembros -

ante la tensi6n de la inminente muerte de un niño será resuel

ta de manera peculiar, as! como ha re~uelto otras situaciones 

de tensi6n de diferente índole. 

Es difícil delimitar una actitud específica en las familias 

de pacientes leucémicoe, ya que eon tan variadas las respues-

tas de cada familia, que va regida por varios factores, por lo 

que dicha respuesta varía de una persona a o~ra y de una fami

lia a otra. Sin embargo, trataremos de enmarcar el proceso de 

duelo por el que atraviesan estas familias. 

La primera etapa que se experimenta es la de "shock", cuan

do se dice por primera vez a loa padrea que su hijo(a) tiene -

leucemia, el impacto emocional es abrumador y afecta a toda la 

familia ya que son incapaces de captar todo lo que ello signi

fica. Es una etapa corta, durante la cual los padres están con 

fundidos e incluso piensan en un posible error del médico. 
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Esta reacci6n es seguida frecuer.temente por intentos de ref.!J. 

tar el diap!Óstico o ir en b•lsca de otro m<!dico con la esperan

za de encontrar un diagnóstico más aceptable. 

La 11 negaci6n11 (seg-J.nda etapa) es unn respue~ta hu:nana normal 

y natural a unn situación por lo de~ás ineoportable; oierta ne

gaci6n per:nite a loa padree afrontar la sit'.lac~r5:i para poder e.

eimilarla en for::la pa'.:latina, es conveniente ·~ l per:ni tir un gr.! 
do de negaci6n razona.ble e irle deshechW'!do O·>Oforrne se vaya -

pulsando que la familia puede prescindir de esta defenea y ne -

obstante, el dar cabida a cierta esperanza siempre, aun en loe 

casos de desahucio, facilita a la fa~ilia el seguir eu camino. 

Otro de loe mecanismos de la negaci6n ea el aceptar el diag

n6stico racionalmente, aunque loe padres ee~.alen con énfasis 

"yo sé que mi hijo (a) no va a :norir", "tal vez una nueva drogR 

o tratamiento eetá pr6ximo'! "!lay tantas investigaciones realiza

das en todo el mundo, que es casi seguro que encontrarán una -

droga nueva que le curará por completo", 

La comµrensi6n de que el diagn6stico no fué un error produce 

sentimientos de enojo y rencor, Loe padree preguntan1•¿por qué 

mi hijo (a)?", 

La etapa de"c6lera" eet!Í ligada al malestar por lo que lee 

está ocurriendo y se presenta con una gran cantidad de coraje y 

hostilidad, 

Con frecuencia, los fB!l'.iliares afli;;idoe dirigen la cólera ~ 

no hacia otro, entre loe mismos miembros de la fBI!lilia y en oc! 



- 69 -

siones los dolientes vuelven su malestar hacia sn interior por 

lo '!'Je se eutoculpan y pierden la capacidad de brindarse apoyo 

mutuo o cuidar del niBo. 

La familia angustiada de pronto puede tornarse encolerizada 

y ofensiva hacia Dios, el Trabajador Sodial, el m~dico o hacia 

cualquier otro miembro del equipo de salud. 

Después de sus sentimien~oe de negación y enojo han sido e~ 

preaados, loe padrea ind.a.iardn la etapa de "negociación", e--

elloa sienten que tal vez si logran establOo:r un "pacto" con -

Dios, lo inevitable ce podría posponer. Las manifestaciones de 

esta etapa son muy variadas: algunos padres asisten con más 

frecuencia a la iglesia, otros hacen donativos y otros llegan 

a sobreproteger al niño. El sentimiento de esperanza es más iU 
tenso durante esta etapa y es expresado expl!cita e implícita

mente; explícitamente se esperaba qua una nueva droga o cura -

sería descubierta; implícitamente, los padres hablaban sobre 

el pr6ximo año escolar, el pr6ximo cumpleaños y en general, -

planes acerca del futuro del niño. 

Otro aspecto de esta etapa, es el interés que ea muestra -

por parte de los padres por conocer más acerca del padecimien

to, loa aspectos médicos, causas, pron6stíco, ~te. 

?oro la enfermedad del nilio progrese y su condici6n empeora, 

los pu1res empiezan a darse cuenta de que la muerte es inevit~ 

ble y se inicia la. etapa de "depresi6n"; durante ésta, el a~ 

liento y apoyo de otras personas es menos significativo. 

Por Ultimo, los padres reconocen 1ue la rr.uerte es inevitable 
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y con eete reconocimiento, "aceptan• (dltima etapa) la muerte -

con reeignaci6n y tristeza. 

Por otro lado, no debemoe olvidar que mientras aquellos que 

viven, deben enfrentarse a la tristeza de la inevitable pdrdida 

de una persona querida, la persona moribunda debe enfrentarse -

con la trieteza de perder a todoo eue seres queridoe y todo lo 

que exiete en el mundo. 

En este proceeo de duelo, el Trabajador Social o terapáuta -

debe ayudar a loe familiares del paciente a resolver eatiefact2 

riamente cada una de las etapas deecritas anteriormente. 
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3. 6 !'ACTORES EC01:oncos 

Una de las áreas q:ie in!"l.1;.ye deter:ninante=ente en el trata

miento m~dieo de la leucemia y que se ve ~eria:nente deteriorada 

es la económica. 

En muchas faoilia~ e~te deterioro econ~~!co se da. ~esda la -

negaci6n al d1agr.6stico d~ leuce=ia 1 :.-a .'.l'..le i:::..:.:-t.as de ellas co!! 

sideran a ee:tn enfe:r-:ne:isd, .')oreo s1n6ni:oo de una "tUerte eef".tra, -

por lo :r..ie ¿;as~a.r. eu~ rec-...:.rso9 econ6~icoe en o.ltas cuotae de -

consultas a médicos e~µecialiatas, as! co~o ex~~enes ~e labora

torio alta.'!lente costoso er. b•Jsca de ,.:.n cejo:- dier;n6stico. 

Una vez que el diagn6~tico ha sido aceptado por la fa:::i111a 1 -

tiene que s 1lfragar l'J~ altee co~tos del trata=.iento dura.""l.te su 

evol·.ición, as! C"o..-no c~nsulte.~, )los?:.tnl1:.:3.c:..ón 1 ~edica:Dentos, -

transporte y en algu.no• casos la radiotera;nn (cuando lae célu

las leucé~icas han invadido el Sistema Nervioso Central), sie~

do d'sta esta •J.na de las cHusae principa.lee, :r1e influyen para qtP 

el paciente no cont::.:lÚ-e s·.i tratE:i..~iento, jebid~ a la falta de re

cursos nece~ar1os para adq~irir eu.s medica:ne:rtoo y apliclÍreelos 

continu'1l!lente, 

En el I.N.P., algu.'100 de los pacientes leuc~i:iicoe que in¿re-

ean proceden de :a~ilias foráneas, con W1 padre o jefe de fB.."!11-

lia s..lb-e:tplea~o, C'JyO~ ingresos difícil.onente cubren las necee,!. 

dades básicas de '..l!la fa:nilia n•..i.üerosa. En estas condiciones, r! 

eulta lógico el deeequilibrio que significa el traslado de 101 

padree y el paciente al I.!l.P.; la estancia de alguno de loe P!! 
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dree (o de ambos) en esta ciudad, la cuenta hoepitale.ria, la 

tranaportaci6n al instituto, cuando el niño ea dado de alta y -

tiene que regresar al mismo para continuar eu tratamiento (en -

algunos casos diario o cada semana), 

Todo esto deteriora considerablemente el presupuesto fami~

liar, en detrimento de la satisfacci6n de las necesidades de ~ 

loe demás integrantee de la familia, 

El I.N.P. ha establecido un Banco de ~edicamentoe, con el ~ 

fin de disminuir la deeerci6n de estos pacientes a eu tratemiea 

to, por falta de recursos econ6micoe. Dicho Banco es sostenido 

por una cuota mensual aportada por loe padree, de acuerdo a eus 

posibilidades y por lee Damas Voluntarias del Instituto, Gra~

ciae a esto, loe medicamentos pueden eer adquiridos a procioe -

más bajes, ein embargo, el tratamiento continúa siendo muy cos

toso. 

Algunas instituciones privadas concientee de esta problemáti 

ca, contribuyen con aportaciones econ6micas para ayudar a que -

eetoe pacientes concluyan satisfactoriamente BU tratamiento, ea 

contrándoee entre otras el Club Rotario de Cuajimalpa, el Club 

Ceritas, etc, 

En loe cuadros 8 y 9 aparecen1 un esquema y presupuesto de -

quimioterapia de un paciente con L.A.L, durante un Bl'lo¡ cabe e~ 

ñeler que como se mencion6 en el capítulo anterior, el trata~

miento dura aproximadamente 3 años y el costo del mismo variará 

de acuerdo a lee características de le enfermedad y del pacien

te, aclarando que hay casos en que este presupuesto triplica al 

aquí expuesto. 
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MEDICAKEHTOS ADULlAR.l.S DE LA QOlXIOTI:u.PU 

PAi.A LOS PACIENTES COlf DIAGNOSTlQJ DE L.A.. L 

Nombre (1) PRESENTACIOS UJ>OP.ATORIO COSTO 
Comercial (es) UNITARIO 
tU:DlCAHENTO 

Helox. Suspens16n Ror•r $ 2,762 
Ditopan Shllr:imu: 

Carbonato 300 mg. Valdec:asa 1 2,900 
Lithiu111 Comprimidos Psic:oforua 

Trimetropin Compriltidos !.:dlcome s ),9)1 
Septrin Caja/10 o 20 Roche $ ), 715 
Bactrin 

Cefotoxina A.a:polhtaa Ge laxo S5l.OOO 
{Fortum.} 1 ml. 

Duíerroxia11.ina Jarabe $ 6,868 
{Ferramina) 125 ml. 

Amikar Tabletas Head-Johnson $14.550 
{Allik.ac:ina) Ampolletaa $ 4,317 

500 y 100 mg. 

Tempra Gotu 20 e:.l. Head-Johnion $ 1,6)0 
Jarabe 120 ml. s 2,479 

Ponatan Tabletas Pilrju-David $ 4,950 

Anapolon Co2pr imidos Syntex Gratuito 
50 mg. 

ln111ur&n Caja c/25 l.'l"llcome S37,602" 
tabletas de 
50 ::ig. 

Sulfato Col!lpricidüs ~erck s 2,040 
Ferroso ?00, JSO 6 

400 mg. 

Acido Compr im1dos Lo trabaj.'l solo el sector 
F61ico 5 mg. salud 

Soluciones Fraaco $ 2,080 
Fisiol6gicas 250 ml. 
Cluc. 

* COSTO COMEl!ClAL DEL HWICAMESTO. 
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3,7 ?ACTORES SCCIAIES 

La apar1ci6n de una enfermedad aguda o terminal como la leu

cemia en uno de loe miembros de la familia, ocasiona un ce.n:bio 

radical en la r.:is~.a. 

F.l ca,.bio re da bá!:-ica.-r,ente por el Eufri!:tiento y la posible 

limitaci6n de las capacidedeo del enfermo, que requiere de mRy~ 

ree atenciones, cuidadoe y de un cxhauetivo y prolonge.do trata-

1Liento !!léd ico • 

.?are que la f!irr,ilia Ee adapte a ectn r.ueva situación y haga 

frente a la enfer:ieded, se producen cambioe bruecos en las inte

racciones fa~iliares, dichas interacciones se croni!ican y mu-

chas veces dific"ltan el tratfl!niento del paciente, 

Loa cambios que ee producen en el interior de la familia, d2_ 

penden en gran medida de las ca.ra.cteriet iCllE propias de cada u

na de ellas, en la etapR en que 'etas Ee encuentran, de la vida 

del paciente, del lugar :\Ue oc 1Jpe en la fnmilia as! como de loE 

requcri:niento~ de la enfermedad y su tratamiento. 

Debido a que la leucerüa aparece en forma aguda la familia -

dispone de ur. tiempo u:uy corto y por lo mismo mayor tenEi6n pa

Tfl reaju~tar SU e~tructtira, SU distribución de papeles y 9;:i.rc. -

echnr a andar sus ~ecanis~os de eoluci6n de proble~a~ frente a 

la enfermedad del paciente. 

Ya que la enfer:r.edad pre~enta etapa.e de "nor.alidad" y cri-

ei~ periódicae o inter;nitente~, la familia reqt:iere de flexibi

lii.iod s·.Jficientc para ca:nb1a:- de ur.a fa'Ililia ••normal" a u.na fa-
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milia en •crieie• y viceversa, 

El tratamiento de eeta enfermedad ee muy complicado ·y coet2 

so por lo cual, generalmente el miembro de la familia que se 

ocupa del paciente tiende a estar sobrecargado de trabajo, ha~ 

ta el grado de diemin ir notablemente eue interaccionas con -

los demás miembroe. 

Precuentemente como consecuencia de la tensión quo viven e~ 

tas familias, ae! como de loe cambios adaptativos que tienen 

que realizar, pueden aparecer conductas diefuncionales en o~ 

troe miembros de la fe.m.i.lia. En general, loe proble:nas que e

Xiet!an tienden a ~varee, pero en algunos casos ee forman 

interacciones de unidn frente a la enfermedad y loa problemas 

anteriores paean a segundo plano, observándose una mejor!& en 

lee relaciones familiaree, 

Por lee caracter!eticae antes mencionadas y para lograr que 

la familia eirva de apoyo al enfer~o para que éste vive en las 

mejores condiciones posibles o en caeo de fallecimiento o fase 

terminal eete acompailado de BUS eeres queridos. 

Es de vital importancia la 1ntervenci6n del Trabajador so

cial en eete tipo de familias desde el conocimiento del diag

n6atico de la enfermedad hasta eu rehabilitacidn o en caso coa 

trario, hasta la aceptacidn de la muerte del pacienta por par
te de la familia, 
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Otros factores que obstaculizan el tratamiento del paciente 

leucémico son: la religión, la inadecuada coa:unicaci6n, la fal 

ta de higiene y educación, la ignorancia Eobre las caracterís

ticas del padecimiento y el rechazo hacia el paciente por par_ 

te de familiares, vecinos, amigos, profesores, etc, ya que se 

han dado casos donde al observar la ~ejoría que presenta el 12 

gro de una. rernis16n parcial o coapleta abandonan el tratamien

to, debido a la ignorancia de las características de la enfer

medad, condenando al paciente a una recaída de la cual difícil 

mente se podrá recuperar. De ahí la importancia de una adecua

da información a los familiares del paciente, por parte del -

Trabajador Social para que ésta no constituya un obstáculo más 

en el tratamiento. 

Estos tres factores los emocionales, económicos y sociales 

están íntimamente relacionados unos con otros, por lo que de -

ninguna manera es posible analizarlos como alteraci6n única -

por se parado . 
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Cü'ITULO IV 

EL EQUIPO DE 5ALDD 
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ESTA 
SALiR 

TESIS 
DE LA 

NO rrnE 
BK.Llu1ECA 

4.l lJU>ORTANClA DEL EQUIPO DE SALUD EN EL TRATAMIENTO DEL PA
CIENTE LEUCEMICO. + 

El objetivo principal del equipo de salud en el servicio de 

Hems.tolog!a del I.N.P., es lograr que el paciente y su familia 

euperen poeitivamente el fen6meno salud-enfermedad, 

Pera lograr dicho objetivo se han integrado acciones profe

eionale• de diversa• dieciplinas, es as! como eurge el trabajo 

en equipo, el cual ha eido definido por el Dr. Hernán San Mar

tín como "la integraci6n de lae fun~iones que desarrollan dif~ 

rentes técnicoe y administrativos trabajando arm6nicamente en 

un programa de ealud con objetivos precisos y en el que cada -

cual tiene una responsabilidad determinada" (1). 

A través de este equipo, se logra un conocimiento integral 

de loe pacientes y sus situaciones, lo cual permite un diagn6~ 

tico y un tratamiento máe completo, además proporciona a loe -

integrantee meyoree oportunidades de superaci6n profeeional. 

El equipo de salud debe enfrentar el problema de la enferm~ 

dad en su multicauealidad, pero con unidad, evitando la dupli

caci6n de esfuerzos; dando funcionalidad al programa, unifica~ 

do conceptoe, evitando contradicciones entre s!, para esto es 

muy importante que cada profesional tenga conciencia de la f~ 

ci6n que debe deeempeaar en el equipo de salud, as! como cono

cer y respetar las funciones que le corresponden a loe demáe, 

de esta manera la opini6n de cada uno debe ser tomada en cuen-

+Toda la informaci6n de este capítulo se obtuvo de la entrevis 
ta directa a loe integrantes del equipo de salud, (Anexo cuei 
tionarios). 

(l)San llart!n, Hernán. op.cit. p.610 
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ta con el propósito de ,ue todos loe miembros tengan una vi--

sión polifacética del paciente, 

Para que exista •..ma adecuada coordinac16n en cada ·.1na de 

las actividades del equipo, ee indispensable que exista una a

decuada comunicac16n para lograr que surJan relaciones positi

vas entre todos los integrantes. 

Hemos :r.enc1onado ~,le una de las características del trabajo 

en equipo, es el interée de todos por alcanzar ·..m objetivo co

mún, lo que trae co110 c~:ir:.~ecuencia la cohesión entre loe miem

bros. 

En el ca:!lpo ~éd1co, el trabajo en equipo tiene co~o finali

dad la coord1naci6n e Ultegraci6n de los servicios en benefi-

cio del paciente y su familia. 

Para comprenjer la i~portanc1a del equioo de salud en el -

tratamiento del paciente leucémico en el I.11,P. es necesario -

conocer las funciones y actividades de cada uno de eua inte 

grantes1 Trabajador Social, lfédico, Psicólogo y Enfermera, 
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4,2 1'1!ABAJADOR SOCIAL 

La accidn profesional del Trabajador Social en el tratamien 

to del niffo leuc~mico en el servicio de Hematolog!a del I.N.P. 

ee sumamente importante ya que ee basa principalmente en con~ 

tribuir a que el paciente y au f!l.milia superen su dolor y a~

fliccidn por el padecimiento, de tal manera que el trance ten

ga las máximas posibilidades de mejorar la integridad familiar 

y el bienestar emocional de los miembros de 6sta, 

Por otro lado, conoce e illterpreta les relaciones que exis

ten entre loa problemas eocio-económicoe y loe estados de ea~ 

lud y enfermedad y asocia loe datellee de lae alteraciones •o

cialee que ee producen por la leucemia, 

El Trabajador Social investiga los recursos con que cuentan 

tento el .paciente como eu familia para eu~rar esta enfermedad 

con el fin de encontrar solución a eu problem~tica utilizando 

sus recursos disponibles, 
De hecho el Trabajador Social interviene profesion.elmonte -

desde el ingreso del paciente leucdmico, al cual puede tnGre~ 

ser por Conaulta Externa o por Urgencias, donde generalmente -

loe pacientes eozt referidos por algún m6dico particular o por 

otra infltituci6n. Inmediatamente el Trabajador Social utiliza 

la metodología de caeos, 

Primero investiga (utiliz&ndo el procedimiento causa-afee-

to) todae las dreae que aborda el estudio social (económicas, 

peicológicae, biológicas y eocialee), para podar vislumbrar t2 
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dos los obstáculos iue puedan impedir que el rr.enor lleve a ca

bo eu tratamiento, con la mencionada investigación el Trabaja

dor Social elabora el D1agnó2tico Social donde se establece le 

descripción del paciente y de la s1t~aci6n en que se encue~tra 

y evalúa las potencialidades y recursos con que cuenta, hacieE 

do con esto el Pron62tico Social, es decir, las perspectivas -

de recuperaci6n que tiene el paciente tomando en cuenta las á

reas del e~-t11d10 ant.es mencior.ada~, po9teriormente realiza el 

Plan Social, que es el planteamiento de una serie de ~edidas 

que el Tr~bujador Social propone con el objeto dt resolver o ! 

tenuar el o los problemas del paciente, y por último elabora -

el Tratamiento Social, que es el plan puesto en acci6n, todo 

esto con el objetivo de proveer las medidas necesarias para ..,..._ .. 

que el paciente leucémico lo~re rehabiliterse e integrarse al 

medio que le rodea; así mismo busca que la fa~ilia co~prenda y 

valore su problema y las posibilidades que tiene para resolve! 

lo. 

Elabora dicho estudio para poder también determinar la cuo

ta que pagará la familia por la atenci6n que recibirá el pa--

ciente, cuota que será de recuperaci6n ya que es un servicio -

de tipo a~istencial. 

Cuando el ca~o lo requiere o por alg-Jna causa en especial -

(abandono del tratattiento, co:rpletar el estudio, etc.) el Tra

bajador Social realiza visita domiciliaria, 
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En el manejo del paciente leucémico el Trabajador Social t2 

ma conciencia de su responsabilidad en el servicio, ya que se 

requiere de un constante contacto con el paciente y con su fa

milia; lee infonna eobre el Diagnóstico, Pronóstico, Tratamien 

to y evoluci6n del misoo. Tambidn les comunica las reacciones 

secundarias de loa medicamentos, orienta y motiva a los padres 

a colaborar en la rehabilitación del niño, ee decir, los con-

cientiza sobre la importancia de su participaci6n en el euida

do del niño desde el principio de la enfermedad y durante la ~ 

volución de ésta. 

Además aclara las dudas posteriores a la información del m~ 

dice. 

El Trabajador Social en estos casos brinda apoyo emocional 

en todo morr.ento a los familiares y al paciente, la comprensión 

afectuosa de sus inquietudes y la disposición para destinarles 

todo el tiempo necesario para entrevistarlos, es de gran ayuda 

a la familia. 

Otro factor importante es la hospitalización del niño leuct 

mico ya que pro?orciona una oportunidad para ayudar a loe pa-

dres, los cuales sufren trastornna emocionales muy intensos -

por la enfermedad de su hijo. La entrevista frecuente con loe 

padres es de gran ayuda y consiste en explicar con detalle la 

naturaleza de la enfermedad y los problemas que trae consigo. 
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Así mismo ayL_;da al paciente a comprender su enfer.nedad y su 

tratamiento médica, para que logre aj•istar su vida a tal situ~ 

cidn de modo que ésta sea más llevadera. 

&n este momento el Trabajador Social refuerza las actitudes 

positivas de la familia re•pecto a la evolución de la enferme

dad, can la finalidad de motivarlos y así evitar que abandonen 

el tratamiento, 

Por otro lado, tambi~n el Trabajador Social se encarga de -

buscar elementos de apoyo económico para el sostenimiento del 

trataroicnto mádico, pt..~es en caso de que la familia no cuente -

con los recursos econ6r:iicos suficientes, solicita ayuda a di-

versas instituciones particulares o a las damas voluntarias -

del mismo instituto para evitar que el aspecto económico propi 

cie la s~spensi6n del trata~iento. 

El Trabajador Social conc1entiza a los padres de loe niBoe 

con leucemia, para que durante los períodos de remiei6n estos 

ni~os sean tratados como "normales", permitiéndoles volver a -

la escuela, jugar, etc., someti~ndose a la disciplina común. 

Solo así se disminuve el impacto emocional de la enfer:iiedad ª2 

bre la familia. 

El Trabajador Social y el ~édico son los que tratan con los 

padres los problemas de hospitalización, remisión de la en~er

medad, períodos terminales y fallecimiento, tr~tando en todo -

momento de comprender y disminuir loe sentimientos de angustia 

y depresión que sufre la familia. 

En este tipo de padecimientos el manejo de grupos se torna 
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indispensable y se realiza en coordinación con el equipo inter

dieciplinario para que loe familiares resuelvan todae sue dudas 

durante las sesiones. 

El Trabajador Social planea, promueve, organiza, coordina y 

evalda los progrrunas de Trabajo Social que se realizan en el 

servicio de Hematología bajo la supervisión de la jefa de piso. 
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PUNCIOGIWIA DEL TRABA.JADOR SOCIAL 

r---------i PACIENTE t---------. 

URGENCIAS -------< 

i.-----i DIAGNOSTICO 
LEUCEMIA 

COHSCIENTIZA AL 
PACIENTE PARA -
QUE COllPRENDA -
SU EHnl!MEDAD Y 
TRATAMIENTO 

CUANDO EL PACIEll 
TE ES HOSPITAL!= 
ZA00 EL TR.S. -
TRATA COM LA FA
HILlA EL ESTADO 
DEL PACIENTE CON 
LA FIHAI.IDAD DE 
DISKIHUIR LA AH
CUSTIA Y DEPRE
S ION QUE ESTOS -
SllFRE!I 

INFORMA A FAMILIARES 
SOBRE EL DX., PX., -
n. Y EVOLUCION DEL 
PACIEMT! 

INFORMA A PACIENTE Y 
FAMILIARP..S SOBRE LAS 
REACCIONES SECUNDA
RIAS DE WS KIIDICA
HEHTOS 

EH LOS PERIODOS DE -
RFXISION CONSCIENTl
ZA A LOS PADRES PARA 
QUE EJ. PACIENTE SEA 
TRATADO C0H0 UN HI~O 
NORMAL Y QUE NO FAL
TE A SU SIGUIENTE Cl 
TA -

ORIENTA Y MOTIVA 
A LOS PADRES A -
COLABORAR EN LA 
REllABILITACION -
DEL PACIENTE 

DURANTE EL TX. -
BUSCA ELEKENTOS 
DE APOTO ECONOHI 
CO (EN DIVERSAS
~HSTITUCIOKES) -
RA EL SOSTENI
KIEHTO DE ESTE 

• Ournote el tratanúento del paciente el Trabajador Social, planea, promue
ve, organiza y evalúa programas piua abordar la problemática a través de 
la Metodología de Trabajo Social de Grupos en coordinación con el Equipo 
de Salud, brindando apoyo e1a0cional en todo aomento a familiaren y pacie.!! 
te. 
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4.3 MEDICO 

Es el profesional que asume la responsabilidad de proporcio

nar asistencia médica al niño leucémico, por lo cual posee los 

conocimientos teóricos y prácticos necesarios para atender las 

necesidades de este tipo de pacientes. Además posee una s6lida 

preparación científica con suficientes recursos y criterios pa

ra abordar estos ca~0s, misco qu~ ee ha especializado en tratar 

problemas hematol6gicos, en este caso la leucemia. 

Su funci6n con este tipo de pacientes, consiste en brindar -

el tratamiento adecuado para que en·los caeos que sea posible, 

se logre la rehabilitación del paciente. 

Una vez que el médico ha diagnosticado que el paciente tiene 

leucemia y que esto puede terminar en un descenlace fatal, el -

médico emite el diagn6stico a loa familiarea de manera franca, 

directa y categórica. Si ee puede tratar con ambos progenitores 

se les comunica estando juntos, el hecho de que su hijo sufre ~ 

na enfermedad de la cual no es de esperar que cure. El médico 

está preparado para enfrentarse con la congoja o incredulidad 

de los padree, mediante respuestas a sus preguntas y con infor

maciones acerca de las medidas que deben tomarse para prevenir 

lo que parece inevitable. Proporciona también una breve expli

cación de la naturaleza de la enfermedad y de las manifesta

ciones clínicas, describiendo las remisiones, recalcando la 

posibilidad de obtener éstas en una mayoría de casos y seña-
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l"ndo que no es posible hacer una predicci6n definitiva de le 

supervivencia, pero puede eseguraree que les remisiones pueden -

durar varios meeee e incluso años. 

El mádico advierte e la familia que el tratamiento de la le~ 

cemia ea bastante estandarizado y que las comunicaciones cientf 

fices eet!Ín bien desarrolladas de forma que tan pronto se desc~ 

bran tratamientos definitivos le información se difunde rápida

mente a través de la comunidad médica, para que los ' oree reci 

ben seguridad en el sentido de que en general,es poco lo que 

puede ganarse llevando al ni~o a centros distantes en busca de 

curaciones novedosas, ta~bién señala que no se conoce hasta ol 

momento ningÚn medio por el cual hubiera podido evitarse la en

fermedad, 

El médico estimule a loe padree a que participen, h&ste don

de sea poeible, en el cuidado del niño en el hospital y observa 

de quá manera loe pedrea enfrentan esta situación. 

Al treter loe problemas del enfermo y la fa~ilia, el médico 

requiere le ayuda de otros profesionales como el Trabajador So

cial, peic6logo, enfer::iera, etc. 

En la anietencie durente la enfermedad final, el médico no -

deja a los pedrea les decisiones acerca de lo que debe hacerse 

por el niño, sino que da información concreta de lo que piensa 

hacer. Cuando la muerte es ireninente, procura que el enfermo e~ 

té en situación c6,noda y loe padres lo más cerca ?Oeible. 

Cuando se ha producido la muerte del paciente, el ~édico re~ 

poneable hace la solicitud a los padres óe un exámen necr6peico 
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e inei~te si ee conveniente. Hace notar 4ue eetos exá~enee 

eiempre son •hiles, q·1e se obtienen y g-,.iardan informaciones que 

p~eden resultar de extraordinario interés en años venidero~ pa

ra resolver problemas similares en otros pacientes o puede pro

porcionar reepueataa definitivas a preguntas que otros hijos de, 

la far.tilia u otros parientes o descendientes pueden hacer en la 

actualidad o ~é!:I a1.eler:t~ acerca d~ la leuce~ia. 

?or último, el médico describe los hallazgos important~e y -

eignificativoe del exá"Jen necr6.osico a loe padres empleando téi;: 

minos sencillos permitiéndoles que lo discutan con entera libei;: 

tad, 



4.4 .i'SICOLOGO 

En tanto el personal m6dico centra su atención en el compor

tamiento del organismo ante el trata~iento del paciente leucáml 

co, el psicólogo se encarga de explicar al resto del eqe1.ipo de 

salud, las causas que originan reacciones di5tintas ante la ea 
fermedad, relacionándola con las características propiae de ca

da paciente, su problemática fa~iliar y la interacción con el -

ambiente del hospital. 

El psicólogo dirige eu atenci6n hacia los factores emociona

les que pudieran causar o agudizar el co~porte.miento externo -

del niño además de aplicar las pruebas neceoariae para investi

gar la personalidad y los traumas que perturbM al ni?l:o leuc~~~.i 

co y a los familiares debido al padeci~iento. 
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4,5 ENPEIDIERA 

Profesional que bajo la dirección m~dica, toma a su cargo -

el cuidado y control de los pacientes que sufren alguna enfer

medad. La forma en que actualmente es preparada, permite su a~ 

ci6n en materia de observaci6n, cuidados y asesoramiento de 

los pacientes, en la conservaci6n de la salud. 

La intervención concreta de la enfennena.en el tratamiento 

del niño leucé'r:iico, es básicamente la administración de medie! 

mentes y seguimiento del tratamiento preescrito por el médico. 

El amplio plan de cuidado de enfermería considera las nece

sidades físicas de este tipo de pacientes, ademá• cabe eeBalar 

que la enfermera tiene conocimiento de la condición humana, lo 

que le permite coreprender las respuestas de los enfermos a los 

cuidados físicos durante la enfermedad, Posee conocimientos ~ 

del individuo co~o persona y como miembro de una familia y co

munidad. 

También es importante considerar la co~unicaci6n que la en

fermera tiene con la Trabajadora Social, ya que la enfermera -

es una fuente importante de información sobre la conducta del 

paciente, participación de los familiares y su actitud en el -

cuidado del niBo. 

En el cq•.lipo de salud, cada integrante desempeña un papel ~ 

muy importante para el resto del equipo, ya que la perspectiva 

de cada profesional sirve de enlace a los demás profesionistas, 

apartándoles datos indispensables para que obtengan una visión 
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más completa y puedan preescribir un ~ratamiento adecuado. 

Los integrantes del equipo toman siempre en cuenta las obse~ 

vaciones y sugerencias que Trabajo Social hace a sus compañeros 

sobra loa aspectos sociales de la enfermedad que presenta el p~ 

ciente, pues saben que puede aportarles datos importantes que -

pudieron haber omitido. 

Cnbe señalar tarnbi~n que el estudio social, as! como el est~ 

dio profundo, las notas subsecuentes, las notas de ingreso y e

greso, etc, que realiza Trabajo Social son incluidas en el exp! 

diente del paciente, 

Loa integrantes del equipo de salud se encuentrErlen interac

cidn constante, intercambiando ideas y opiniones sobre los ca-

sos de leucemia. 
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l!IVESTIGACIOH DE CAllPO 
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Hil'OTBSIS1 

Loe factores eocio-econ6micoe son determinantes para -
el tratamiento del paciente leucámico. 

OPERJ.CION.lLIZACION DE LA Rll'OTESIS1 

Variable Dependientes El tratamiento del paciente leucámico. 

Variables Independientee1 1.-Loe factores sociales 

2.-Los factores econ6micos 

Variable Dependiente1 

Indicadoree1 

Edad 

Sexo 

Diagn6stico 

Indicees 

(de O a 2 aftcs), (de 3 a 5), (de -

6 a 9), (de 10 a 13), (de 14 a 18) 

(XBsculino), (Pemenino) 

(L.A.L.1), (L.A.L.2), (L,A,L.3) 
(L.A.L.4), (L.A.L.5), (L,A.L.6) 
(L,A.L.7), 



Variable Independiente l• 

Indicadores 1 

Procedencia 

Escolaridad 

Estructura familiar 

Dinamica Pemiliars 

Carácter del paciente 

Tipo de familia 

Relaciones familiares. 

Actitudes 
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lru\li.ill 

(Los estados de la llep. Kex.) 

Pre-primaria, primaria, nivel me

dio, tácnico, medio superior, su

perior. 

NWnero de integrantes de la fami

lia. 

Funcional y Diefunciom>l. 

Extrovertido, introvertido,agree! 

vo. 

Nuclear, extendida, incompleta, 

Entre conyuges, padres y paciente 

padree y demás hijos, normanoe y 

paciente. 

Hacia la enfermedad, el niño en~ 

fermo, loa padres, loe demás hijos 

entre conyugea. 



Indicad ore e: 

Atm6efera familiar 

Viviendas 

'lipo de vivienda 

Ubicaci6n 

Servicios 

Aseo de la vivienda 

Higiene personal 

Alimento.ci6n 

- 96 -

Indices: 

Comprenei6n, tensi6n, preocu

paci6n, integ-raci6n, desinte

graci6n. 

Propia, rentada, inter6e so~ 

cial, comodato. 

Urbana, sub-urbana, n.tral. 

Pavimentaci6n, agua, luz, dre

naje, teléfono, transporte, ti 

po de sanitario. 

Diario, cada tercer día, una 

vez a la semana, cada quince -

días. 

Diario, cada tercer d!a, una 

vez a la semana, cada quince -

días. 

Ndmero de comidas al. día y ti•· 

po de alimentos que consumen -

frecuentemente. 



Variable independiente 21 

Indicadores a 

Ocupaci6n 

Ingresos 

Egresos a 

Distribuci6n del gasto fam. 
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Indices a 

Campesino, comerciante, obrero -

empleado, profesionista, servi

cios dom~sticoa, sub-empleado, -

ama de casa, jubilajo, estudian

te. 

mensual (1 salario mínimo), -

(dos salarios mínimos) (tres sa

larios mínimos) (ouatro o más s~ 

larios mínimos) 

A.limentaci6n, renta, luz y com

bustibles, vestuario, transporte, 

gastos escolares, medicamentos,

J~ficit, excedente. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Beta investigación de acuerdo al objetivo planteado es a~ 

plicad& ya que se recopiló información para la creación de un 

modelo para abordar el problema del niflo leucémico. 

En lo que se refiere a la DAturaleza do las fuentes consU! 

tadae fué empírica o de campo y documental. 

El nivel de alcance de nueetra investigación es explicati

vo o de comprobación de hipótesis, lo que nos permitió cone-

truir un modelo de Trabajo Social para el tratamiento del ni

flo leuc•foú.co. 

SBLECCION DE LA l!UESTRA 

PaI' la selección de la muestra utilizamos criterios de ~ 

clusión y de exclusión, mismos que permitieron delimitar nue!. 

tro universo de estudio (118 caeos). 

CRI'rBRIOS DE IKCLUSION1 

a)Paciontes diagnosticados con leucemia y que asistían al I.N. 
P. a recibir tratamiento durante e1 período comprendido en-

tre abril de 1989 a eeptiembre de 1990. 

b)Pacientee que contaron con estudio social oorto y/o protun--
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do, 

c)Pacientes de O a 18 años de edad. 

CRITERIOS DE EXCLUSIO!h 

a)Pacientes que no contaran con las características anterioE 

mente mencionadas. 

b)Pacientes con cualquier otro tipo de enfermedad crónica, 

El método de muestreo que utilizamos fué el no probabilÍ! 

tico intencional y el tamaño de la muestra fué de 50 casos o 

sea, el 421' de la población universo (118 casos). 

TECNICAS E INSTRID'.ENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORl\ACION 

Las técnicas de recolección de datos fueron mixtas, es d! 

cir, utilizamos de campo como la obser~ación, la entrevista 

y la encuesta y también fuentes bibliográficas y hemerográfi 

cas con el fin de llevar a cabo el análieis descriptiYo y e:! 

plicativo del problema de estudio realizado, en específico -

la influencia de los factores socio-econ6micos en el trata--
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miento del niño leucémico mediante el estudio de casoe, Este 

procedi~iento nos permiti6 centrar la atenci6n en las perso

nas elegidas para obtener informaci6n a::-;plia y profunda y C2_ 

nocer con detalle los diferentes aspectos que presentaron 

loe caeos estudiados, utilizando lae técnicas mencionadas a

e! como el e..r.álisis de documentos, cono eon: el eeti,;,dio so

cial de casoE cortos y profur.dos, notas subsecuentes, expe-

diente s, e te. 

Para recolectar la información de los ~~tudioe eocialee -

se elabor6 la cédula # 1, la cual se aplic6 iniciali:;ente en 

ferir.a piloto, eeto nos permitió detectar loe errJree de esta 

cédula y realizar lae correcciones correspondientes para lo

grar el estudio de la muestra (anexo 1 l) 

As! mismo se diseñó un inst:n.unento de captaci6n de datos 

(cédula # 2) derivado del primero con la finalidad de compl! 

mentar laa fallas de loe estudios sociales, ya que la mayo-

ría carecía de la informaci6n requerida para nuestra invest! 

gaci6n (anexo li 2) 

De este modo se utilizaron las técnicas que permitieron -

obtener infonraci6n directa, para eprox1marnos al problema -

de estudio; la entrevista estructurada se seleccion6 por sus 

características naturales, a fin de alcanzar los objetivos _ 

planteados. 

También nos auxiliamos de la observación ordinaria o no -

participante (atrl?Vée de la consulta de los estudios socia-

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

micoe y/o fe.miliares, 

A continuación presente.moa loe resultados obtenidos en le 

investigación de campo efectuada en el servicio de Hematolo-· 

g!a del I.N.P. 
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS 

Revieando los datos obtenidos en la investigaci6n, ee encon 

tr6 que por cada 17 niños leucémicos,hay lO niñas con dicha en 

fer:nedad, estoe resultados ee aproximan a los reportes del Dr. 

Wyngaarden J.B. menc1onada en el segunda capítulo del marco 

te6rico donde señale que la incidencia ee lieeramente mayor en 

pacientes de sexo masculino (13:10), 

En la mue~tra estudiada encontramos leucemia aguda en un 

90;, de los casos y en un lC~ la leucemia a¡;;uda mieloblástica, 

lo cual concuerda con las investigaciones del Dr. George V.cD~ 

nald (subcap!tulo 2,3), 

Hallamos que un 56% de los pacientes tenían entre 3 y 9 a

ños de edad, este grupo constituye un valioso indicador de ID! 

jor prob6stico en este padecimiento seg¡in el Dr. Carl Pochdly 

(subcap!tulo 2,7), un 34~ está representado por el grupo de -

10 a 12 años, cabe señalar que aunque a estas edades el pro-

n6stico no es muy alentador, la forrw. en que se lleve a cabo -

el tratamientc m~dico, eocial y las indicaciones del mismo fa 

vorecerán las espectativas de vida, por el contrario un pa--

ciente con buen pron6stico que suspenda o que no lleve a cabo 

el trc.tau11ento tendrá como consecuencia resultados graves. 

El grupo de mayor incidencia fu~ el escol~r (de 6 a 12 a-

ños) con un 62'(,a diferencia de los estudios del Dr. Rogelio -

Valenzuela ~ue reporta que la mayor frecuencia se presenta en 

preescolares (de 1 a 5 años), sin embargo, dicho grupo ocup6 
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el segundo lU&ar de incidencia con un 32:' de la muestra (cuadro 

# l). 

Cuadro # l 

DATOS GEl!lll!J.LBS 

SIUO DIAQNOSUCO 

EDAD l'RBCUBNCIA PBUNINO JIASCULINO L.A.L L,A.11: 
p .,. p .,. p .,. p .,. p .,. 

o - 2 2 4 l 2 l 2 45 90 5 10 

3 - 5 14 28 5 10 9 18 

6 - 9 14 28 6 12 8 16 

10 - 12 17 34 5 10 12 24 

13 - 18 3 6 1 2 2 4 

TOTAL 50 100 18 34 32 64 45 90 5 10 

Del total de casos,eolo •l 50f. aeiete actualmente a la eecu~ 

l& y del 50f. que no acuden, 14 es debido a su enfermedad y el -

resto (ll) ee debe a que tionan solo 4 o menos años de odaó -

(cuadro I 2). 
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Cuadro iJ 2 

MOTIVO DE LA INASISTENCIA ACTUAL A LA ESCUELA 

VARIABLE P'REC, 'f. 

a)Por ser menor de 4 affos 11 44 
b)Debido a su enfermedad 14 56 

TOTAL 25 100 

De los 25 pacientes que reciben instrucción escolar, el 72'/. 

asiste a la priinaria, el 16'/. a la secundaria, el 8" a pre-pri

maria y solo el 4'/. a nivel medio superior {cuadro iJ 3). 

De 39 ·pacientes que ya han asistido alguna. vez a la escuela 

{25 pacientes que asisten actualmente y loe 14 que alguna. vez 

han asistido a la escuela), el 69.2'/. ha tenido que interrumpir 

eue estudios debido al padecimiento y solo el 30.8'/. no ha eue

pendido sus estudios. De estos 39 pacientes que ya han asisti

do a la escuela, el 35,S'f. con un rendimiento de 6 a 10 de call 

ficación, tuvieron que abandonarla por las causas anteriormen

te mencionadas y un 31.l'f. presentó un descenso considerable en 

su rendimiento escolar .. {ouadro # 4) (anexo 5 cuadros# l y 2), 
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Cuadro /1 3 

GRADO ESCOLAR QUE CURSA ACTUALMENTE 

VARIABLE 

a)Pre-primaria 

b)Primaria 

c)Secundaria 

d)Nivel medio superior 

TOTAL 25 100 

Como puede observarse, la leucemia influye determinantemente 

en el aprovechamiento escolar del enfermo, debido a los sínto

mas y reacciones de la enfermedad y al prolongado y continuo -

tratamiento, lo cual impide la asistencia consecutiva a clases 

y por otro lado, a la sobreprotecci6n de los padres hacia el -

paciente, encontrándose un elevado porcentaje (44~ en padres y 

72~ en las madres) de eobreprotecci6~ lo que agúdiza la ya di

fícil situación del niño en la escuela. al no dejarlo asistir a 
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leta, ya hemos mencionado lo perjudicial de la eobreprotecc16n 

en el desarrollo del paciente y la importancia de que en loa -

per!odoa de remiei6n Be le deja realizar actividades de acuer
do a Bu edad, con el fin de disminuir el impacto emooional de 

la enfermedad sobre al enfermo y eu familia (subcapítulo 4.2. 
l.) 

Cuadro# 4 

.lPROVECRAalIENTO ESCOLAR 

VA!UABLK FR.EC, " 
a)De alto (9 y 10) a regular (7 y 8) 6 15.3 
b)De regular (7 y 8) a bajo (5 y 6) 4 10.2 
c)De al.to (9 y 10} a bajo (5 y 6} 3 7.6 
d}Siampre fu' al.to (9 y 10} 9 23 
e)Siempre tu' regular (7 y 8) 2 5.1 
f)Siempr« tul bajo (5 y 6) l 2.5 
g)De alto rendimiento (9 y 10) tuvieron 6 20.5 

que dejar la escuela 

h)De regular r«ndimiento (7 y 81 tuvieron 6 15.3 
que dejar la escuela, 

TOTAL 39 100 
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En la interpretación y análisis de las actitudes del niño -

enfermo; debemos ser reservados ya que gran parte de su compor 

te.miento fué descrita por el entrevistado (~adre o padre) debl 

do a que en un 60:' de la muestra son niños menores de 10 años, 

Un 72'!. de los pacientes sufrieron ca~bios drásticos que e~ 

fectaron eu canícter,como consecuencia directa del padecimien

to y lea dificultades que implica la asistencia contínua al 

I.N.P, la aplicaci6n del medicamento, le caida del cabello, el 

conocimiento de le gravedad de la leucemia, etc. Este dato nos 

demuestra que gran perte de la n:uestrei. está en la fase de "có

lera'' del proceeo de duelo donde surge una gran cantidad de C.2, 

raje y hostilidad por lo que le ocurre y tiende e dirigir su -

c6lera hacia los demás (cuadro # 5). 

El 58% preeent6 cambios de actitud, dirigiendo su cólera y 

hostilidad hacia sus padres y solo un 6~ cwnbió de ser agresi

vo a cariñoso, es decir, logr6 pasar la etapa de "cólera" (~u~ 

dro # 6). 

De los 45 pacientes que tienen hermanos un 44.4~ dirigió su 

"c6lera" hacia estos; un paciente cambió de ser cariffoso con ~ 

llos a una actitud de indiferencia, es decir, volvió todo su -

malestar hacia su interior, debido a que "se sentía abandonado 

por sus hermanos y tenía temor de entablar una relaci6n fntima 

con alguno de ellos, a los cuales consideraba diferentes y le

janos a él" (cuadro# 7). 

En la mitad de los enfermos ee manifest6 una aceptación ha

cia la enfenl!edad, ya que se observó que sabían de le gravedad 
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Cuadro # 5 

... ,.e ... 

VARIABLE FREC. '/. 

a)De extrovertido a introvertido 2 4 

b)De introvertido a agresivo 6 12 

c)De agresivo a introvertido l 2 

d)De extrovertido a introvertido y agresivo 5 10 

e)De extrovertido a agresivo 22 44 

f)Siempre fllé agresivo 6 12 

g)Siempre fué extrovertido 6 12 

h)Siempre fué introvertido 2 4 

TOTAL 50 100 

de la leucemia v además se mostraban colaboradores en el trat! 

miento médico-social. El 38'/. desconoce su padecimiento, debido 

principalmente a su corta edad (menores de 6 años), otros aun

que saben que están enfermos desconocen la gravedad de la leu-
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Cuadro # 6 

ACTITUD DEL BNPER!f.O HACIA LOS PADRES 

VARIABLE FREC, " 
a)De agresivo a cariñoso_ 3 6 

b)De carii\o a agresivo y manipulador 8 16 

c)De carii\o a dependencia 2 4 

d)De carii\o a agresividad 14 28 

e)De cariño a manipulaci6n 5 10 

f)Siempre fué carii\oso 12 24 

g)Siempre fué agresivo 6 12 

TOTAL 50 100 

cemia y una mínima parte no es informada de su padecimiento -

por sus familiares que expresaban el •querer evitarles más su

frimientos•: 

El restante 12" preeent6 temor hacia la enfermedad, siendo 

los pacientes con mayor edac4 ya que son los -:¡·Je tienen una vi-
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Cuadro # 7 

ACTITUD; DEL,ENPERV.0 HACIA LOS HERMANOS 

VARIABLE FREC, 

a)De cariño a agresividad 14 

b)De cariño a manipulación l 

c)De cariño a indiferencia l 
" 

d)De indiferencia a agresividad l :2;2. 
e )Siempre fué de cariño 23 51.2 

f)Siempre fué de agresión 5 ll.l 

TOTAL 45 100 

sión más clara sobre la gravedad de su padecimiento, lo cual -

es una conducta muy natural, ya que a partir de los 8 años de~ 

dad el niño tiene consciencia de muerte como un proceso termi

nal (cuadro # 8 ), 

Analizando los datos anteriores,podemoe inferir que los ca~ 

bios observados en la actitud del niño enfermo se deben como -
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Cuadro IJ 8 

ACTITuD DEL, ENFERi.:o HACIA LA ENl'ERMEDAD 

VARIABLE FREO, 'J. 

a)No conoce la enfermedad 19 38 

b)Temor 6 12 

c) Ace ptac i6n 25 50 

TOTAL 50 100 

mencionamos en el subcapítulo 3.7 a la agresividad de la enfeE 

medad y del tratamiento mismo limitando sus actividades e impi 

diendo su evoluci6n y desarrollo infantil. 

Cabe señalar que debido al gran número de pacientes a cargo 

de un solo Trabajador Social (118 casos), más otro servicio ba

jo eu responsabilidad (Oncología), no le ea posible lograr un -

contacto constante con el enfermo y S'l familia lo que impide -

brindarles apoyo emocional para que puedan superar las etapas 

del duelo, 
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Un 77.&f- de loe padree conaiderd que la enfermedad de eu hi

jo, como un obstáculo para cubrir otras necesidades de la fami

lia econ6mice.mente hablando y eolo un 22.21' lo conaider6 como 
un trastorno en la armon!a familiar, 

Con lo manoionado anteriormente, podemos darnos cuenta del -
rol que desempe!!a el padre como proveedor econdmico en la fami
lia (Cuadro I 9), 

En el caso de las madree, podemos pareciar que la diferencia 
entre las do• variables ya mencionadae fué ligeramente IJll{e eig

nificativo el aspecto econdmico (58f-), lo que ee explicable ei 

tomamos en coneideraci6n que la mayoría de eetae familias po~ 

seen un ingreso eoondmico escaso (entre l y 2 salarios m!nimoe), 

en lo que respecta a la armon!a f!lllliliar, ee atribuye en parte 
al hecho de que tal eituac16n, interfiere en las actividades d2 

m'eticae de la madre, en el cuidado de loe demás hijos y de la 

pareja esta úl.tilllo en alguno• caeos culpa a la madr• da lo que 
le sucede al hijo; ocasionando (subcap!tulo 3,3) que lae rela-

cionee familiares eaan diefuncionalee (Cuadro I 9), 

aeepecto a la poetura del padre al interpretar las poeiblee 

caueae de la enfermedad de eu hijo, observamos que un 17.Sf- did 

una interpretación racional de la ~nfermedad, un 15.6~ dió una 

explicación religiosa, un 4C>:' consideró que ee deb!a a la falta 

de cuidado, un 24,4~ no ee explicaba las causas de la enfeI'Dle-

dad 1 solo un 2.2" ee moetr6 indiferente ante la enfermedad de 

eu hijo, 
Eetoe datos nos demueetrall que a máe de la mitad de loe pa-
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drea no se lee ha proporcionado une información completa y ad! 

ouada de las caracter!etices de la enfermedad, ya que como se

ñalamos en el apartado 2,5 se desconocen las causas que la ori 

ginan, sin embargo, dichos datoa eetán relacionados con el prQ 

ceso de duelo y podemoe inferir qua los padres que dieron une 

interpretación religiosa se encuentran en l& etapn de negocia

ción y los que dieron una interpretación racional se enouen~~~ 

trsn en la etapa de aceptaci6n. 

Un 4o.' de loe padres atribuyeron el or~gen de la enfermedad 

a la falta de cuidado, lo que interpretamos como una forma de 

culpabilizar a la madre, de acuerdo con la teor!a de Luis Leñ~ 

ro "La Familia" (inciso 3.3) donde menciona que la sociedad -

prepara al hombre para el trabajo externo y a la mujer para el 

trabajo doméstico y el cuidado y educaci6n de los hijos {cua~ 

dro # 9). 

La reacción dominante en loa padres al conocer el Diagn&sti 

co de leucemia de su hijo fué en un 52" de desesperación, un -

25~ reaccionaron con preocupaci6n y un 12.5~ con tristeza, di

chas reacciones eon naturales debido a que el impacto emocio-

nal ea abrumador, es una etapa corta donde los padree se en--

cuentran confundid o a e incluso piensan en un posible error de_l 

médico, por lo que frecuentemente recha~an el diagnóstico y a.. 

cuden a ctroe médicos en busca de mejores expectativas, esta -

situación es la primera etapa del proceso de duelo denominada 

"shock" (apartado 3,5) (cuadro# 9). 

La actitud de los padrea hacia el paciente antes de la en--
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Cuadro # 9 

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA LA ENFERMEDAD 

PADRE YADRE 
VARIABLE 

FREC. :' PREC. '/> 
A)Palta el padre 5 10 

B)OBSTACUto1 

-Econ6mico 35 77.8 29 58 
-Armonía Familiar 10 22.2 21 42 

TOTAL 45 100 50 100 

C)INTERPRETACION: 

-Racional 8 17.8 11 22 

-Religioso 7 15.6 14 28 

-Falta de Cuidado 18 40 14 28 

-Indiferente l 2.2 

-No se explica. 11 24.4 11 22 

TOTAL 45 100 50 100 

D)REACCION EV.OTIVAt 

-Desesperación 20 44.4 30 60 

-Preocupaci6n i2 26.7 12 24 

-Triste 7 15.6 5 10 

-Resignación 5 11.l 3 6 

-Indiferencia. l 2.2 

TOTAL 45 100 50 100 
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fermedad fué en un alto porcentaje de cuidados y carifio (87~) 

por lo que podría decirse que estos padres poseen la capaci-

dad de proporcionar afecto a su hijo y un e.9~ presentaron iB 

diferencia. 

Después del Diagnóstico de la enfermedad un 4.4~ de los p~ 

dres sobreprotegieron a sus hijos y un 42.3~ no presentó nin

gún cambio en sus actitudes de cariño y cuidado hacia S'J.e hi

jos enfermos. 

En ecte rubro un 90~ de las madres, antes de la enfermedad 

tuvieron una actitud hacia el niño de cariño y cuidados, un -

8~ de sobreprotección y solo una madre se mostró indiferente, 
Después del Diagnóstico médico su actitud cambió consider~ 

blemente ya que un 64~ sobreprotegió al enfermo, una madre -

cambi6 su actitud de cariño a reproche por la enfermedad del 

niñoy otra de indiferencia a cuidado, en un 24~ no ee presen

tó ningdn cambio en las actitudes de cuidado y cariño y el B~ 

que presentó sobreprotección antes de la enfermedad,podría d~ 

ciree que no present6 cambio alguno, pero sí ee di6 una sobr~ 

protección más intensa. 

Aunque fueron numerosos los caeos en que el padre mostró -

un exceso de cuidado hacia el niño enfermo, esta actitud fu~ 

sin embargo, numéricamente superior tratándose de la medre. 

Notarnos además que las muestras de cariño fueron exhibidas -

preferentemente por los padres 1 así como las actitudes de COE 

pleta indiferencia y reproche. 

Estos datos pueden ser interpretados en los siguientes té~ 

minos; que socialmente los padres pueden expresar más libre--
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mente sus afectos, no sin advertir que tratándose de la conduE_ 

ta de las madres, aceptamos que en algunas de ellas existen as 
titudes que favorecen un buen desarrollo del niño, comportn--

miento este, que no tomaremos en cuenta para nueetro análisis 

ya que nos enfocaremos exclusivamente a las madree que ~anife~ 

taren sobreprotecci6n y hostilidad hacia el niño enfermo (cua

dro # 10). 

La actitud dol padre hacia los otros hijos cambió en aproxi 

madamente un 50% de los casos de cuidado y cariño a descuido -

después del Diagnóstico de la enfermedad y un 15:' cambió de -

descuido a mayores cuidados para el paciente. La parte restan

te conservó sus actitudes de cuidado y cariño así como las de 

agresividad, descuido y sobreprotección (cuadro # 11). 

Por otro lado, en cuanto a la actitud de la madre hacia sus 

denul.s hijos encontramos que después de diagnosticada la enfer

medad la mitad cambió su actitud de cariño y cuidado a descui

do. 

El aumento en el descuido de ambos padres hacia los demás -

hijos,así como el incremento en el cuidado y protección son a

tribuidos a diversos mecanismos (como explicamos en el tercer 

capítulo) la falta d~ atención de a~bos padree se debe princi

palmente a que la persona que se ocupa de llevar contínuamente 

al enfermo al I.ll.P tiende a disminuir considerA.blemente suo -

cuidados y atenciones hacia los demás hijos, los cuales quedan 

a cargo de sus parientes o vecinos y en algunos ocasiones el -

hijo(a} mayor asume temporalmente el rol del padre ausente, a~ 
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Cuadro /1 10 

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA EL NiílO ENFERJ.lO 

VARIABLE 
PADRE b!ADRE 

FREC. " FREO. " 
a)De cariño a eobreprotecci6n 5 11.1 

b)De indiferencia a cariño 1 2.2 

c)De indiferencia a cuidado 3 6,7 1 2 

d)De descuido a cuidado 1 2.2 

e)De cuidado y cariño a eobr~ 
protección 15 33,3 13 26 

f)Siempre lo ha golpeado 1 2.2 

g)Siempre con cuidados ·7 15.6" 

h)Siempre con cariño 12 26.7 2 4 

i)De cariño a reproche 1 2 

j)De cuidado a sobreproteccidn 3 6 

k)De cariño a sobreproteccidn 16 32 

l)Siempre de sobreprotecci6n 4 8 

m)Siempre de cariño y cuidado 10 20 

TOTAL 45 100 50 100 



- 118 -

Cuadro # 11 

ACTITUD DE LOS PADRES HACIA LOS DEMAS HIJOS 

PADRE 
VARIABLE 

ll'ADRE 

FREO. .¡, FREC. 'fo 

a)De descuido a cuidado 7 15.6 8 16 

b)De cuidado y cariño a descuido 22 48,g 26 52 

e )Siempre de 11B?'BBi6n 3 6.7 3 6 

d)Siempre cie descuido l 2.2 

e)Siempre de sobre pro te ce i6n l 2.2 2 4 

f)Siempre de cuidado y cariño 11 24.4 ll 22 

TOTAL 45 100 50 100 

nado a lo anterior, el alto costo de los medicamentos llevan a 

que el padre o madre eston ir.ás tiempo alejados de la familia -

en busca de recursos pare solventar dichos gestos. 

En lo que respecte al incremento de cuidado por parte de le 

medre,en algunos casos es el resultado del sentimiento de cul

pabilidad, que tiende a compensarse sobreprotegiendo a los de-
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más hijos, en otros caeos es una forma de conseguir la confi"'!l 

za de la pareja, demostrándole así, la no responsabilidad en -

la enfermedad del paciente, 

El cariBo que mostraron las madree hacia los demás hijos es 

considerado como un sentimiento natural, mientras que la acti

tud agresiva hacia los mismos, se atribuye a una reacci6n de -

angust!l.a ante la amenaza de la pérdida del hijo enfermo :r la -

disoluci6n familiar (cuadro# ll). 

En el cuadro # 12 se observa la tendencia de comprensi6n de 

la madre hacia las actitudes del padre, postura que resulta b~ 

néfica para la dinámica familiar, sobre todo en familias en 

crisis co~o las de los pacientes leucámicos, ya que esto permi 

te que haya una mayor cohesi6n ante la enfermedad. 

En el sistema de organizaci6n de loe núcleos familiares que 

nos ocupan, socialmente hablando, las mujeres son las que de~ 

ben responder del buen funcionamiento del hogar, consideramos 

que por esto, la ma;·oría de las madree que estudiemos (96\() se 

hicieron responsables del cuidado del niBo enfermo, exceptuan

do a dos que dejaron a eu pareja la responsabilidad del psdeci 

miento por considerarse incapaces de enfrentar y solucionar la 

eituaci6n. 

En cinco familias de nuestra muestra, el enfermo es hijo ú

nico y de las 45 restantes el 53:' de los hermanos desconocían 

la gravedad de la enfermedad, el 25~ consider6 la enfermedad -

de eete como un obstáculo en la armonía familiar y el 22\< res

tante mencionó la escasez de alimentaci6n, vestido y diversio-
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Cuadro # 12 

ACTITUD RECIPROCA ENTRE LOS PADRES 

VARIABLE PADRE HACIA WADRE !l'l<DRE HACIA PADRE 

FREC. 'J. FREC, .'(; 

a)De comprenei6n a colabo 1 
raci6n y culpa. -

2.2 2 4.5 

b)De agresi6n a agreei6n 1 2.2 1 2,2 
y culpa. 

c)De comprenei6n y colab~ 1 2.2 3 6,7 
raci6n a mayor respone! 
bilidad, 

d)Siempre fué de compren- 5 11.1 7 15.6 
ei6n. 

e)Siempre fué de colabor! 5 11.1 3 6,7 
ci6n. 

f)Siempre fué de compren- 4 6,9 . 7 15.6 
ei6n y colaboraci6n. 

g)Siempre fué de reepone! 6 13. 3 B 17.7 
bilidad y colaboración. 

h)Siempre fUé de agreei6n 2 4,5 
y culpa. 

i)Siempre fué de compren- 20 44,5 13 28,B 
eión, colaboraci6n y --
reaponeabilidad. 

j)Siempre de agresi6n, 1 2.2 

TOTAL 45 100 45 100 



nea como consecuencia de los gastos por la enfermedad del he~ 

no (anexo 5 cuadro 11 3 ). 

La mayor!a de los hermanos (58~) no presentaron cambios de -

conducta en la relaci6n de cariño y responsabilidad con el en-

fermo, un solo caso preeent6 siempre rechazo hacia el paciente. 

Un 22" cambi6 de responsabilidad y cariño a sobreprotección 

y responsabilidad; un 11~ aun::entaron sus sentimientos de rival! 

dad y agresividad hacia el enfermo, un 7% cambi6 de cariño a a

gresividad y riva~idad y solo un caso pas6 de rivalidad a cari

ño después de diaenosticada la e~fermedad (anexo 5 cuadro # 4). 

Un 66.5% de los hermanos del enfermo no mostraron ningún ca~ 

bio en sus actitudes hacia sus padree siendo éstas de cari?.o, -

comprenei6n y colaboración; y del 33,5~ que presentó cambios, -

el 29% fué de comprensión, colaboración y cariño a reproche ha

cia los padres debido a las repercusiones de la enfermedad en -

los demás integrantes de la familia y solamente dos casos cam~ 

biaron de cariño a colaboración y comprensión (cuadro# 13). 

La conducta de los familiares hacia el niño enfermo fué en -

un 74% de aceptación y colaboración, un 16% no sabe que el niño 

está enfermo, debido a que no se frecuentan y un 8~ presentó -

rechazo hacia el enfermo como consecuencia del miedo al conta-

gio ya que desconocen las características de la enfermedad (cu! 

dro#l4). 

Una gran parte de los vecinos mostr6 aceptación y colabora-

ción (36%) hacia el niño enfermo; un 30% aceptación, un 18% de~, 

conoce el padecimiento, debido a que no se frecuentan y un --



- 122 -

Cuadro # 13 

ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA LOS PADRES 

VARIABLE FREC. 'f. 

e.)De cariño a reproche 4 8.9 
b)De colaboración a reproche 2 4.5 
c)Da comprensión a reproche 2 4.5 
d)De colaboración y cariño. a reproche 2 4.5 
e)De comprensión y cariño a reproche 3 6.6 
f)De cariño a colaboración y comprensión 2 4.5 
g) Siempre de colaboración 2 4,5 
h)Siempre de comprensión 3 6,6 

i)Siempre de cariño ll 24.4 
j)Siempre de comprensión y cariilo 5 11.l 

k)Siempre de colaboración y comprensión 3 6,6 

l)Siempre de colaboración, comprensión y 6 13.3 
cariño 

TOTAL 45 100 

16~ mostró rechazo hacia el enfermo como consecuencia del mie-
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do a que los contagiaran, ya que desconocen los rasgos princip! 

lee de la leucemia (cuadro # 14) 

Cuadro # 14 

ACTITUD DE ros FAll.ILIARES y VECINOS HACIA EL ENFERY.0 

VARIABLE FAJIILIARJ!S VECINOS 

FREC. " FREC. " 
a)Aceptaci6n 15 30 15 30 
b)Colaboraci6n 3 6 

c)Rechazo 4 8 e 16 

d)Indiferencia l 2 

e)Aceptaci6n y colaboraci6n 19 38 18 36 

f)No se frecuentan 8 16 9 18 

TOTAL 50 100 50 100 

El hecho de que proporcionalmente sean elevadas las cifras 

de preocupaci6n y tenei6n en la atm6efera familiar estd de a-

cuerdo eon loe resultados obtenidos en la escala de los padree 

y con la teoría, lo que confirma que la enfermedad de un hijo, 
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ocasiona en estas familias un verdadero traetorno en su orga

nización y armon!a (anexo ~cuadro# 13). 

Encontramos que la enfermedad del paciente produjo cambios 

dentro de la familia en un Be>:' de la muestra, presentiíndose -

en todos estos casos la reducción en el gasto familiar, debi

do a que la situación econ6mica se agudizó por los altos cos

tos del tratamiento (anexo 5 cuadro # 5), 

Cabe señalar que hubo familias que presentaron mds de un -

cambio en su dindmica familiar, 

En 36 casos hubo deecuido hacia los demds hijos, por el con 

t!nuo asistir al I.N.P. para el tratamiento médico-social; en 

14 casos se presentó deserción escolar en otro hijo, algunos 

para integrarse al mercado de trabajo y poder contribuir al -

ingreso familiar y otros por no poder cubrir los gaetos para 

sus estudios por el ya deteriorado ingreso económico; as! mi.!!. 

mo se presentaron caeos con una inadecuada comunicaci6n fami

liar, ssparaci6n de los cónyuges y cambio de vivienda (cua~ 

dro # 15). 

Aunque encontramos que un le>:' de los casos faltó a su cita 

o aplicación de medicamentos, los motivos no fueron por negl! 

gencia de los padres, sino por la falta de recursos económicos 

o por no haber quien llevara al niño(a) enfermo(a) a este in.!!. 

tituto para que fuera atendido, tales motivos fueron los mis

mos por los que un 16~ ha pensado en abandonar el tratamiento, 

siendo el factor econ6mico el motivo predominante (anexo 5 ~ 

cuadros# 6, 7, 8 y 9). 
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Cuadro # 15 

CAMBIOS EN LA FAMILIA DEBIDO A LA ENFERlllEDAD 

VARIABLE FREC. f. 

a)Separaci6n l 2 

b)Deecuido de los demás hijos 36 72 

c )Rompimiento de la comunicación l 2 

d)Reducción de gastos 40 BÓ 
e)Incorporación de un miembro de la 6 12 

familia al mercado de trabajo 

!)Deserción escolar 14 28 

g)Tuvo que vender un negocio propio l 2 

h)Cambió de vivienda por aumento de l 2 
la renta 

En relación al tipo de familia y al estado civil de loe pa~

dres encontramos que un 7Bf. es nuclear, del cual más de la mi

tad está casda civil y religiosamente, aproximadamente una~ 

cuarta parte está casa4a por el civil unicamente y sólo dos f! 

milias viven en unión libre; el 12% son familias extendidas -

estando las dos terceras partes de ~ete casadas civil y reli-
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giosamente, una familia por el civil y otra solo por la igle-

sia. El l~ restante son familias incompletas debido a la fal

ta del padre, cabe se~alar que solo en un caso la separaci6n -

estuvo relacionada con la enfermedad del paciente (anexo 5 cu! 

dro # 10). 

As! mismo podemos observar que un 68~ de la muestra son fa

milias numerosas ya que está.n constituidas de 5 a 13 integran

te e (anexo 5 cuadro # ll ), 
El bajo nivel escolar de los padres está íntimamente rela-

cionado con la ocupaci6n que desempe~an, la cual lea proporci2 

na ingresos muy bajos,que son insuficientes para satisfacer 

las necesidades bdsicaa de los miembros de las familias con un 

enfermo leucámico,que como acabamos de mencionar son bastante 

numerosas lo que agudiza la situaci6n scon6mica ya que el tra

tamiento del paciente es prolongado y costoso, esta aituaci6n 

confirma lo expuesto en el capítulo III. (anexo 5 cuadros # l? 

y 14), 

Por lo tanto los egresos de estas familias son superiores -

en gran proporci6n a sus ingresos, viándoss en la necesidad de 

buscar otras formas de ingresos como sons pedir prestado, ven

der sus pertenencias, pedir ayuda a sus familiares o integrar 

a algún miembro de la famil;l.a al mercado de trabajo. (cuadro -

# 16). 
Cuando llega haber excedente, generalmente lo destinan a m! 

jorar su alimentación, vestido, ed'lcaci6n, etc., se ahorra pa

ra los pr6ximoe medicamentos o se pagan las deudas (anexo 5 --



- 127 -

Cuadro /1 16 

INGRESOS Y EGRESOS MENSUALES 

VARIABLES INGRESOS BGRESOS 

PREC, .,. PREC, .,. 

a) 1 Salario Mínimo 15 30 3 6 

b) Más de l Salario It!n. 

hasta 2 Salarios b:ín. 28 56 16 3e 

e) Más de 2 Salarios M!n. 

hasta 3 Salarios r.ín. 5 10 20 40 

d) Más de 3 Salarios Min, 

hasta 4 Salarios Mín. 1 2 8 16 
e) más de 4 Salarios Mín.!, 

mos. l 2 3 6 

TM!AL 50 100 50 100 

+ Notas El salario mínimo vigente al i2 de Diciembre de 1990 es 

de ll0,080.00 diarios. 
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cuadras f 16 y 17 ), 

Otra factor que va !ntimamente ligada con el aspecto econó

mica, es el lugar de procedencia de estas familias ya que el~ 

5CI' san foráneas y el tener que trasladarse cant!nuamente al -

I.N.P. representa un costa significativa para la familia,ae! -

como una de las causas principales del descuido hacia los de-

más integrantes de la familia,ya que la estancia de alguna de 

loe padree o de ambos en esta ciudad es muy caetoaa y lo(e) 

mantiene alejada(s) del resto de la familia (anexa 5 cuadra 184 

La alimentación es una necesidad primordial del individuaj

pera cuando la familia está afectada económicament~ coma es el 

caso de las familias que integran nuestra muestra repercute 

gravemente en la alimentación de sus integrantes ya que el in

greso es insuficiente, debido principalmente a loe altos egre

sos por el tratamiento del paciente leucémica y si a esto le -

sumamos el elevada número de integrantes, encontramos que el in 

graso económica no alcanza para adquirir loe nutrientes necee!!; 

rios provocando desnutrición y que el organismo na tenga defen 

eae suficientes contra las enfermedades. Estas circunstancias 

también perjudican al pacient~ aunque las familias en general 

procuran que la alimentación del enfermo eea mejor que la de 

loe demás integrantes (anexa 5 cuadro H 19). 

Se incluyó el indicador de la vivienda, porque lo considera

mos un factor importante en la problemática que presentan es-

toe pacientes, ya que el 64% de las familias presentaran pro-

miscuidad en la vivienda,debido a que tenían animales doméeti-
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cos dentro de la casa y un 5()\( present6 problemas de hacina-

miento a causa del gran número de integrantes de la familia y 

el espacio tan reducido de la vivienda (anexo 5 cuadros # 20 

y 21). 
En lo que respecta al aseo de la vivienda no se encontró -

problemática relacionada con la enfermedad, en el aseo perso

nal y cambio de ropa de los miembros de la familia se encon·

tr6 que un 57~ acostumbraban bañarse y cambiarse de ropa dia. 

riamente y el 391' se baña y cambia de ropa cada tercer d!a y 

el 4~ una vez por semana, debido principallll>!ll1te a que un 18" 

no cuenta con agua potable; otro aspecto a considerar es que 

un 26" de estas familias carecen de drenaje y un 28" no cuen

ta con sanitario (W,C,) y el l~ no cuenta con servicio algu-

no. 

Esta situaci6n de una falta de vivienda adecuada a las ne~ 

cesidades de las familias con enfermos leucámicos es perjudi

cial y obstaculiza el tratamiento del paciente ya que el hac! 

na.miento, la promiscuidad, la falta de ~igiene y de servicios 

en general puede ser causa de infecciones que en el niño leu

c~mico, debido a que tiene bajas sus defensas inmunol6gicas -

por el medicamento administrado, puede ocasionar complicacio

ne~ on lu ~ejor!a del paciente (anexo 5 cuadros # 22, 23, 24, 

25 y 26). 
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CONCLUSIONES 

Durante lae ~ltimaa décadas, en el campo de la medicina ae -

han logrado importantes avances en la lucha contra la leucemia, 

graciaa a lae constantes investigaciones hematol6gicas, que ti~ 

nen como objetive encontrar las causas que generan tal enferme

dad, para poder determinar un tratamiento que contribuya a la -

rehabilitaci6n de estos pacientes. 

Con el ueo de medicamentoo terapéuticos antileucémicos se m. 

jor6 notablemente el pron6atico de estos pacientes, posterior-

mente con la combinaci6n de dichos medicamentos ae logr6 aumen

tar la supervivencia de loe enfermos leucémicon tomando en cua~ 
ta el tipo de leucemia, el tipo de re.za, la edad y el grado de 

avance de la enfermedad. 

Bn la actualidad no ee puede hablar de un tratamiento curat1 

vo da la leucemia, debido a que ae ignoran laa causas qua la -
producen, s·n embargo, el tratamiento ea suficientemente eficaz 

para que durante la remisi6n de la enfermedad el paciente se -

sienta bien y ae considere curado. 
Bl objetivo fundamental de este tratamiento es alcanzar una 

remiai6n completa consistente en la desaparici6n de las células 

leucémicaa de la sangre periférica y de la médula 6aea, restau

rar las funciones hematopoyéticae y volver al paciente a un e!!. 

tado normal. 
La experiencia de haber realizado nuestra préctica 1nstitu-

cional y la presente investigaci6n en el I.N.P. nos ha permiti-
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do conocer que la problemática de la leucemia conlleva una vi~ 

vencia emocional intensa y devastadora para la familia, modifi

cando la unidad funcional que hab!a logrado hasta ese momento, 

confrontando a cada uno de eus miembros con la crisie de elabo

rar el duelo y en muchos de loa casos con la pérdida del nifto, 

ea! mismo influye en loa integrantes del equipo de salud ya que 

interactdan cont!nuamente con el paciente y eu familia. 

Las caracter!sticae de la estructura de las familias con un 

paciente leuc~mico son lee siguientes1 

En general lae interacciones de las familias ee hacen an ~ 

gran medida en funci6n del enfermo leucémico, es decir, se vue! 

ve el eje central de funcionamiento de la familia y como conse

cuencia se modifican las jerarqu!ae, dejando de participar •n -

las actividades correspondientes a loa hijos, em.ancipdndoee de 

lae normas que loe rigen. 

El sistema conyugal tiende a perder importancia frente a la 

enfermedad, en loe caeos que presentaron problemas previos en~ 

tre loe esposos, una vez diagnosticada la enfermedad, eatoe fo~ 

maron coaliciones teniendo como base al enfermo, al tratamiento 

y a la enfermedad, dejando sus problemas de pareja en un segun

do plano. 

Es de reelevancia tener presente que ante esta situaci6n la 

familia sufre trastornos sociales y psiool6gicos que la afectan 

gravemente, por tanto, la dinámica familiar se ve inevitableme~ 

te afectada demandandp un cambio o sustituci6n de roles en sus 

miembros, en la comunicacidn, en la expreei6n de afectos, en la 

toma de decisiones y en la manera de cdmo deben de arr~ntar la 
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presente situaci6n para adaptarse a nuevas fonnas o eetiloe de 

vida, La di.nllmioa familiar ae verá afectada de acuerdo al tipo 

de familia y a factores determinantee como1 la etapa de la en

fermedad en que .es diagnosticado el paciente, el pron6stico ~ 
del mismo, el tipo de leucemia y del tratamiento de 6eta impl1 

ca, etc. 

En lo que respecta a la influencia de loe factores socio-e
condmicos (estructura y dindmica famiil.iar, vivienda, alll>enta

oi6n, higiene, ingresos y egresoa)en el tratamiento del ni~o -
leuc6mico, partiendo del concepto de dinámica familiar utili~ 

zeda en el marco te6rico y apegándonos a loe resultados eatn

d!etioos que obtuvimos en nuestra inveetigaci6n, enoontramoa ~ 

na serie de actitudes exhibidas por el niflo enfermo, el padre, 
la madre y loe detrás hijos, las que a continuaci6n compilare~ 
moa ~adiando algunas observaciones que noe parecieron intere

santes y que son el resultado del análisis de loa datoB esta~ 
dísticos y de las entrevistas realizadas, 

Las características do lae familias de loe pacientes leuc4-
micoe de nuestra muestra eon de nivel social medio y ba~o que 
viven en zonas mal"ginadas y en un alto poroenta~e provenientes 
de diferentes estados de la RepJblica, mismos que llegan al ~ 

Instituto (I.N.P) viendo en dl la .U.tima posibilidad de trata

miento. 
La diferencia entre las caraoter!aticae culturales de las -

familias y el equipo de salud dificulta la comunicaoidn, mu---
chas veces el m4dico explica en t4rminoe t4cnicos que no son 

comprendidos por loe pacientes y/o eus familiares y ellos no -

ae atreven a pedir explicaciones e interpretan la informaoi6n 
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de acuerdo a au código cultural, además, el que las familias ~ 

sean de eecasoe recursos econ6micoa incide de diferentes formas 

sobre las d1ficultadee que presentan las alternativas de trata

mientos la desnutrición con que llegan al servicio de Rematolo

g!a1 el gaeto que implica llevar al niflo al hospital a conaul~ 

ta, quiJDioterapia, ~lieis, hospitalización y en algunas oca-

eionea radioterapia, afecta la economía familiar no solo de laa 

familias forilneas eino tambi'n de las del D.P. que on frecuen

cia tienen que recurrir al uso de taxis por la debilidad f!eica 

de loa niffoa;ei bien el instituto cubre gran parte de loe gas~ 

tos cuando el nino está hospitalizado, cuando sale del hospital 

la familia tiene qua comprar loa medicamentos que generalmente 

aon caros y pasar ademrus una cuota de recuperaci6n y en el caeo 
de las familias fonlneaa el hospedaje en esta ciudad. 

Rn estas circunatanoiaa la falta de recuraoa económicos ea -

un factor determinante que influye en el tratamiento del paciea 

te leuo~mico. 
Debido a que al tratamiento es prolongado y coetoao el miem

bro de la familia que ee ocupa de aportar el insreeo econ6mico 

(generalmente el padre) y el que se encarga de llevar al paciea 
te al I.N.P. (generalmente la madre) tienden a estar aobrecar!!,! 

dos de trabajo, el grado de llegar a convertirse en perif4ricoe 

para el resto de la familia, es decir, disminuyen notablemente 

eue interacciones con loe demás miembr~e, los cuales resienten 

el abandono de loe padree. Ante esta situs.ci6n, generalmente o

tro integrante de la familia asume un rol parental auxiliar,con 

el fin de disminuir esta carga de trabajo, por lo que el grupo 
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familiar resulta uno de loe recursos más importantes de que di~ 

ponemos para lograr la rehab111taci6n del paciente. 

El contacto personal con un paciente leucdmico provoca entre 

las personas que le rodean, sentimientos de ansuetia, confUsi6n 
e incertidUJ11bre que, muchas veces, pueden eer aliviados por la 

intervenci6n de un especialista. Por esta raz6n, adquiere una -

gran reelevancia el papel del Trabajador Social quien por sus -

caracter!eticas profeeionalee puede hacer una aportac16n impor

tante en eete contexto. 

El trabajar con pacientes leucdmicos genera un alto grado de 

responsabilidad y de stress a loe integrantes del equipo de sa

lud que al no ser adecuadamente asimilados lee ocasionarán pro

blemas emocionales severos, 
El equipo de salud debe concebir a la familia en loe tdrmi~ 

nos máe amplios y como unidad afectada baeicamente por el pa~

oiente con leucemia¡ el Trabajador Social debe valorar la eitu! 

ci6n social con el mayor grado de especializaci6n posible para 

el lllBJlBjo de todas y cada una de las situaciones al respecto, a 

till de aportar al equipo tratante y de manera coordinada, loa ~ 

lamentos neceearioe que posibiliten el manejo del caeo a nivel 
clínico y que ademáe ofrezca alternativas concretas en el trat~ 

miento social de acuerdo a cada caso (~etodolog!a de Trabajo S~ 

cial de Caeos), 
Debido principalmente a problemae de carácter institucional; 

los eecaeos recursos humanoe que resultan insuficientes a la d~ 

manda del servicio de Hematolog!a, en el I.N.P. no ee realiza -



- 135 -

un adecuado manejo de la metodología de ca•oe aunque en algunas 

ocasiones la Trabajadora Social es auxialiada por eetudiantee o 

pasantes de Trabajo Social, dicho apoyo se ve limitado princi~ 

palmenta por la falta de una capacitaci6n a este personal, lo -
que impide un mejor deeempeffo de sus capacidades y por ende una 

mejor atenci6n al p~blico da este servicio. 

Por otro lado, las Trabajadoras Sociales responsables de es

te servicio no puede sistematizar su trabajo, debido principal

mente por el cont!nuo cambio de servicio. 

El estudio social que oe realiza, contempla infonnaci6n que 

ya ha sido registrada por otras disciplinas y que solo debería 

realizarse en caso de que otro miembro del equipo de salud re

quiera profundizar sobre estos aspectos, por lo que considera~ 

moa la necesidad de elaborar un estudio social que no repita ia 

formaci6n ya contenida en el expediente ya que resulta molesto 

pera el entrevistado proporcionarla varias veces. 

Es necesario tener presente que, •l tratar con pacientes con 

leucemia es un verdadero reto para todos loe integrantes del •

quipo de salud, ent6nces ninguno de loe integrantes debe deeou! 

dar el taotor nuie importante en las relaciones humanas• la cal! 

dad del humanismo que cada uno ponga al brindar los servicios -

inetituCionalee para el paciente y su familia. 

Loe recursos del inatituto para atender a la poblaci6n con -

tal problemática son insuficientes, :ra que el atender a un en

fermo leuc,mioo genera un egreso significativo en comparaci6n -
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con otras enfermedades, por lo que el Trabajador Social debe -

buscar el apoyo econ6mico de otras instituciones como el Club -

Rotario de Cuajl.Jnalpa y el Club Caritas para disminuir el impa~ 

to scon6mico en dichos familiares. 
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PROPUESTA 

Debemoa tener presente la necesidad de que el Trabajador Sg 

cial del servicio de Hematolog!a se especialice en terapia fa

miliar, manejo grupoa y de duelo, en caso de no contar con di

cho perfil, se la deberá capacitar mediante los curaos de eap~ 

cialidad que imparte el departamento de Trabajo Social del ~

I.N.P. 
Aa! miamo,despu~a de analizar loa resultados de la inveati

gaci6n, miamos que nos permitieron comprobar la hip6teeis plan 

teada, ea importante considerar las necesidades del grupo de -

pacientes en estudio, con el fin de establecer alternativas a

cerca del seguimiento de 6ete que permitan su atenci6n inte~ 

gral y de la familia. 

En primer lugar presentamos siete líneas generales de trab~ 

jo que derivan de las características de la estructura de la -

familia del enfermo leucémico y que proponemos orienten perma

nemtemente el trabajo a trav6s de los diferentes momentos de -

este modelo que presentamos a continuaci6n, Por razones didác

ticas se divide en tres m6dulos que en la práctica están inte

grados 1 

l.- El trabajo con el equipo de salud. 

2.- El trabajo con las familias. 

3.- El trabajo individual con loa pacientes, 
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LINEAS GENERALES DE TRABAJO 

l.- Si bien una mayor flexibilidad de los límites en la fami-

lia puede ser ~til en ciertos momentos para obtener colabora~ 

ci6n y apoyo en la lucha contra la enfermedad, es import"'1te -

que 6stoa no se pierdan, sobre todo con los familiares que se 

acercan para colaborar en el cuidado del paciente o de loe hi

jos menore~, ea importante que la familia y, dentro de ella el 

subsistema parental mantenga una cierta autonomía para la toma 

de decisiones. Es necesario, as!, distinguir entre una mayor -

flexibilidad de loe l!mites que pueden constituir un apoyo fu¡]. 

cional y la que puede ser diefUncional, para evitar ~eta dlti

ma proponemos tratar de reintegrar al paciente al subsistema -

al que pertenece y disminuir su centralidad. El reintegrar al 

paciente a su subsistema, implica que ~ate vuelva a regirse -

por las normas familiares, que participe en sus actividades, -

que cumpla con sus obligaciones y que asuma la posici6n que le 

corre~ponde respecto a la jerarqu!a. 

Para disminuir la centralidad del enfermo ea importante prg 

piciar que, a pesar de las presiones del tratamiento y las ten 

sienes por el curso de la enfermedad, loa intereses y activi~ 

dadee que los otros miembro~ de la familia tenían antes de la 

aparici6n del padecimiento se mantengan e incluso surjan nue~ 

vos. 

2,- Fortalecer el subsistema parental y legitimar a las pareo-
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nas que tomen a.lgWi rol parental auxiliar que sea necesario, -

pero delimitando eus responsabilidades, De este modo se obtie

ne apoyo, ayuda y al mismo tiempo se mantiene, en t4rminos ge

nerales, la jerarquía que existía previamente en la familia, 

3.- Fortalecer el subsistoma conyugal para evitar la aparici6n 

de coaliciones a partir de los conflicto• anteriores entre los 

conyuges, Evitar que las coaliciones preexistentes se cristali 

cen y estereotipen alrededor del tema de la enfermedad y se e~ 

tiendan, Para lograrlo, es importante trabajar los problemas -

previos que existían en la pareja, 

4,- Repartir la carga del tratamiento, de modo que no se sobrs 

cargue una sola persona (generalmente la madre). Tratar que el 

paciente, de acuerdo con au edad y estado físico, sea respons~ 

ble de su propio cuidado y que los diferentes miembros de la -

familia participen en la medida de sus posibilidades, Explorar 

y promover la utilizaci6n de ayudas externas a la familia, 

5.- Áy~dar a la elaboración de loa diferentes duelos• en el en 

fermo, por la p4rdida de la salud, de sus capacidades y proye~ 

toa; en ln familia, por la pérdida de las expectativao puestas 

en el paciente y si se diera el caso por la muerte de 4ste. E~ 

te punto se encuentra estrechamente relacionado con la capaci

dad para tomar decisiones en momentos de gravedad acerca de la 

auspención o continuación del tratamiento. 
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Ea sumamente importante que al mismo tiempo que la familia 

elabora estos duelos, el equipo de salud elabore tambi&n el -

duelo por la fantasía de omnipotencia que con frecuencia está 

presente en los trabajadores de la salud. Al ni~o leuc&mico no 

se le puede curar, sin embargo, se le puede ayudar a tener una 

mayor eobrevida y en algunos casos a vivir dignamente, tranqu! 

lo y acompa~o por eu familia y eeo es algo muy valioso para 

el paciente. 

6.- En general y en la medida de lo posible, ea importante ab~ 

caree a tratar de resolver loe problemas familiares previos, -

que pudieran agravarse con el avance de la leucemia y el curso 

del tratamiento, o "mejorarse" artificialmente a trav&s de in

teracciones de uni6n que máe tarde dificulten la rehabilita-~ 

oi6n del paciente. 

7,- J'inalmente, promover la compaa:ía y el apoyo de la familia 

hacia el enfermo, especialmente en loa momentos difíciles de -

gravedad, dolor y cercanía de la muerte. 

Be importante ee~lar que de acuerdo con las caracter!sti-

cae de cada familia y en la etapa de la enfermedad en que ee -

encuentre el paciente, será necesario poner 6nfaaia en algunos 

de estos puntos, trabajando con la intensidad que requiera ca

da caso. 
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EL MODELO DE TRABAJO 

l. EL TRABAJO CON EL EQUIPO DE SALUD. 

EL desempeño profesional del Trabajador Social en el ~rea -

de la salud, que actualmente es una especialidad en nuestra ~ 

disciplina, se ha concebido como la auxiliar de las funciones 

m~dicas¡ siendo importante que se comprenda como una necesidad 

insustituible, debido a que los tratamientos m~dicos deban ser 

por naturaleza de origen social y por lo tanto, la funci6n del 

!h-abajador Social se hace tan indispensable como la del clíni

ca· miamo, sin olvidar esta conjugación de es!uerzos desde una 

concepci6n de multidiaciplinaridwJ. donde los propósitos van en 
caminados en forma coordinada hacia un mismo fin: la salud y -

el bienestar social. 

Consideramos que todas las per•onas que trabajBl:l en una in,!t 

titución hospitalaria, o incluso i'Uera de ella, tratando a un 

mismo paciente, constituyen un sistema, con patrones de inter

acci6n característicos que determinan su actuaci6n, au efecti

vidad o su inefectividad. Consideramos tambi&n que, junto con 

los paciente~ y sus familiares, consti.tuyen un sistema mayor, 

al que podemos llamar sistema terapáutico total, donde se est~ 

blecen patrones de interacción que pueden llegar a ser estere.2, 

tipados y disfttncionales. Y es sobre este sistema terap&utico 

total que pretende incidir este modelo. 

Es frecuente que las personas que trabajan con este tipo de 
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pacientes presenten angustia, tensi6n o inclusive s!ntomas fí

sicos, como baja de peso, insomnio o ca!da del cabello, Ea fr~ 

cuente también que se defiendan de la angustia que deriva de -

trabajar con personas que van a morir, manteniendo distancia -

respecto a ellas con actitudes de frialdad, etiquetándolas, 

convirtiéndolas en "el paciente de la cama número tal". 

El trabajo con el equipo de salud que oqu! se plantea, tie

ne los siguientes objetivos: 

a) Es necesario que los integrantes del equipo de salud se den 

apoyo mutuo para ventilar la angustia y ansiedad que aparece -

en momentos difíciles de gravedad de algiin paciente, as! como 

a elaborar sus duelos por la ilusi6n de omnipotencia y por la 

muerte de loe pacientes, para que, cuando se incluyan los sen

timientos en la relaci6n con loe pacientes no se bloquee la e

fectividad del trabajo, 

b) Descubrir y modificar los patronee de interacci6n eetereoti 

padoe que se dan en el interior del sistema terapéutico total 

y que perpetúan situaciones inadecuadas que dan como resultado 

el no cumplimiento de indicaciones o las recaídas frecuentes e 

inexplicable a. 

c) Promover la integración del equipo como tal, limando las a~ 

perezas que surgen por las jerarquías dentro de la instituci6n, 

as! como de la pertenencia a diferentes profesiones y especia-
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lidades (m~dicoe, trabajadores sociales, psic6logos y enferme

ras) cada una con distinta valoraci6n de lo, social y lo insti

tucional. Se trata de lograr la cooperaci6n de todos loa parti 

cipantes, cada uno desde su papel y 1\lnci6n, pero en una forma 

flexible y complementaria. 

d) Mejorar la comunicaci6n de los miembros del equipo entre s!, 

para tener una viai6n más integral de cada caso. Mejorar la c~ 

municaci6n con los enfermos y sus familiares, aprendiendo a e~ 

cuchar sus necesidades, sus posiciones frente a la enfermedad, 

la rehabilitaci6n, la vida y la muerte, tomando en cuenta sus 

opiniones y respetándolas. 

Para lograr estos objetivos proponemos realizar peri6dica~ 

mente reuniones de trabajo con todo el equipo de ealud, ooord1 

nadas por un Trabajador Social o Psic6logo que tenga experien

cia en el manejo de grupos, y ser!a conveniente que la tuviera 

en teoría de eietemas, de tal manera que pudiera observar al -

equipo como un sistema, as! como la relaci6n entre ~ate y lae 

familias de loe pacientes, que conforman el sistema terap~uti

co total, y entre ~ate y sus diferentes entornos: el hospital 

y el medio ambiente social, econ6mico y cultural en que se ubi 

ca. En algÚn momento puede ser conveniente que el coordinador 

de estas reuniones sea supervisado por un especialista ajeno -

al equipo y al servicio, a fin de poder analizar su angustia y 

reacciones frente al material que se trabaja en el grupo e in-
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cluso frente al propio grupo. 

Bn estas reuniones se puede trabajar a partir de loe caeos 

de difícil manejo, pacientes o familiares del paciente cuyo -

tratamiento genera conflictos en algún miembro del equipo e a 

partir de problemas específicos de tipo práctico o instituc19,_ 

naJ.. 
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2, BL TRABAJO CON LAS FAMILIAS 

Con las familias proponemoe que el Trabajador Social realice 

un trabajo integrado que abarque deede el diagn6stico de la en

fermedad hasta la rehabilitac16n o muerte del paciente, Dado -

que con la aparic16n de un padecimiento como la leucemia ocu~ 

rren cambios en la estructura do la familia del paciente, suge

rimos como herramientas para eete trabajo las t&cnicae de tera

pia familiar (Kinuchin y Piehman, 1990), ei lae familias eon 

flexibles y no presentan niJ>8UllR diefuncionalidad, 

El modelo que proponemos está formado por los siguientes PU!! 

toa1 

2,l PRIMERA SBSION 

"Esta eesi6n debe llevarse a cabo a la mayor brevedad posible 

una ve~ que ee confirme el diagn6stico de la leucemia. 

Proponemos que se utilice la metodología de Trabe.jo Social -

de Grupos, loa cuales deberán estar integrados de tres a cinco 

familias citando a todos loa miembros de la familia que puedan 

asistir. 
La duraci6n de esta eeei6n seri aproximadamente de tree ho

ras, loe objetivos sont 
a)Pacilitar la integre.ci6n del sistema teraplutico total. a t~ 

~a de tdcnicae y actitudes de participaci6n, mediante las 

cuales el equipo de •alud se acerca a las familias, con-
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firmándolas y haei&ndolea sentir que laa comprende. 

b)Manajar la informaci6n que tengan sobre la enfermedad y su ~ 
tratamiento, 

c)Reforzar el eatableoimiento de canales de comunicaci6n circu

lar entre estas nuevas familias y loe miembros del equipo de 
ealud. 

4)Bmpezar a establecer apoyoe entre las familias y a confisurar 

diferentes eubsietemaer •pacientes•, "padree", •hermanos•, 

•parejas•, "hijos•, cada uno con viTI1nciae y problemátioae c~ 
munas, 

Se puede inioiar la eeei6n oon la preeentaci6n.del Trabej~ 

dor Social (coordinador) que a su vez pide a tcdoa loe asisten
tes que Be presenten, que hablen de eu familia, de ellos miemos 
y de los familiares que no están presentes, que cuenten la his

toria de la enfermedad y c6mo llegaron al servicio. Poeterio~ 
mente, el coordinador lee pregunta~, qu' saben de la enferme~ 

dad, de loe tratamientos alternativos y de au pron6etico. 

Bl Trabajador Social debe observar y escuchar con atenci6n -

loe relatos, apo¡ando e invitando a la reflexi6n para evitar ~ 

que cai¡¡an en la deprea16n por la anawitia y el sentimiento de 

culpa. 
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En un tercer momento proponemos que se explique a los asis

tentes la organización interna del servicio y su funcionamien

to, invitando a miembros del equipo a que entren a la reunión 

y se presenten. Una vez hecho esto, es importante que ahí, en 

la sesión, ee inicie la comunicaci6n circular entre loe dife-

rentes familiares y los miembros del equipo presentes. 

La sesión se termina seílalando en qué lugares y en qué oca

siones se van a encontrar en el servicio. 

La configuración de los diferentes subsistemas se hace a lo 

largo de toda la sesión a travéa de técnicas de reestructura-

ci6n, esto ofrece nuevas visiones, alternativas que ampl!am la 

realidad familiar. Se trata de demostrar que no están solos 

con su problema, que hay otros que lo comparten, apoyándose 

con intervenciones del siguiente tipos "¿Qué piensan los heTlll!!: 

nos del paciente?", "¿Qué opinan loe padres?", etc. 

2.2 ELABORACION DE DIAGNOSTICO 

Después de la primera sesión, a la mayor brevedad posible -

es necesario obtener el diagnóstico de cada familia. Aún cuan

do no estén presentes todos los integrantes, no hay que perder 

de vista a todo el sistema familiar e investigar la ubicación 

de loe miembros ausentes en la estructura familiar. 

Este diagnóstico tiene como objetivos: 

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

b)Definir momentos claves en loa que sería conveniente traba-

jar con ella, 

c)En funci6n de la estructura familiar, hacer recomendaciones 

sobre la conveniencia o no de a1glin tipo de tratamiento. 

Para lograr estoe objetivos es necesario responder, a uane

ra de hip6tesis, a las siguientes preguntaa1 ¿C6mo está la es

tructura fa.miliar en ese momento?, ¿qu6 problemas pueden sur-

gir y cuándo?, ¿qu6 miembro de la familia corre el riesgo de -

sobrecargarse de trabajo?, ¿qu6 cambios en la estructura fami

liar ocurrirían si se eligiera cada uno de los m6t6doa de tra

tamiento?, ¿de qu6 recureoe dispone la familia en su interior 

y en el exterior?. 

Estas preguntas deben ubicarse en el momento evolutivo en 

que se encuentre la familia y su medio socioecon6mico y cultu

ral, para lo cual ea necesario apoyarse en el estudio social -

que proponemos más adelante. 

2,3 SESIONES PERIODICAS EN GRUPO A FAh~ILIAS 

Estas sesiones se realizarán una cada ocho días con una du

raci6n de dos horas aproximadamente, el nW.ero de sesiones se

rá determinado por el equipo de salud, teniendo en cuenta que 
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lae familias no se darán de alta hasta que hayan superado las 

etapas del duelo, sus objetivos sons 

a)Contribuir a que las familias superen las etapas del duelo, 

b)Reforzar la integracidn del sistema terapéueico total. 

c)Continuar manejando en fotina operativa la informacidn sobre 

la enfermedad y eu tratamiento. 

d)Reforz11.r el apoyo entre fwnilias y la colll\IIlicacidn con loe 

miembros del equipo de salud, 

2,4 TBRAPIA FAlllILIAR 

Por razones de delimitacidn de tiempo, que generalmente se 

dan en una institucidn, proponemos que se de terapia familiar 

solamente a lee familias que presenten diefuncionsJ.idades que 

amenacen el tratamiento, a las que demanden ayuda o cuando 

loe miembros del equipo de salud lo considere convaniente. 

2.5 IllTERVENCION EN MOMB"TOS DB CRISIS 

Como estos momentos estilo directamente relacionados con el 

estado físico del paciente, la avoluoidn de la enfermedad, y 
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en general con las complicaciones del tratamiento, es conve~ 

niente que trabajen en ellas el Trabajador Social y el m&dico. 

Bn general describimos como momentos ie crisis loe eiguien

tees 

l.- Cambios en el tratamientos 

La intervenci6n, en estos momentos, tiene como objetivo e~ 

luar entre el equipo de salud, el paciente y la familia, que -

eucedi6 con el tratamiento anterior. 

2.- •omentos de gravedad por la aparici6n de complicaoionee y 

recaídas frecuentess 

Estas complicaciones generalmente llevan a la necesidad de 

cambiar E.l tipo de tratamiento. 

A eetae eesionee se debe'invitar al paciente, a loe padres 

y a aquellos miembros de la familia que en loe caeos particul!, 

res eea importante que asistan. 

Loe objetivos eon1 

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

difícil e e. 

b) Bxplorar si en alguna forma la estructura y la dinámica fa

miliar están facilitando o reforzando esas complicaciones. 
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c) :&\ caso de que as! sea, trabajar terap6uticamente para cam

biar esta situaci6n, 

•l Trabajar en general, dentro de los lineamientos expuestos ~ 

al principio de esta exposici6n. 

3,- Hospitalizaci6n1 .. 

Eh estos momentos ea necesario preparar tanto al paciente -

como a la familia para la hoepitalizaci6n, y trabajar sobre -

cuálea son los cambios que van a darse en la familia mientras 

el enfermo est6 hoepitalizadol ¿qui6n va a realizar las :funcis 

nas que antes 61 realizaba o tomar su papel en la familia?, -

¿c6mo se va a mantener el contacto entre la persona hospitali

zada y la familia?, ¿quG va a suceder cuando se reintegre a la 

vida familiar?, 

4.- Momentos en que la muerte del paciente es inminentes 

A aeta sesi6n se citará a todos los miembros de la familia 

que puedan asistir excepto al paciente, 

Esto no implica que a Gste ee le oculte la gravedad de su -

estado, pero ooneider:&moe que ee preferible hablar a solas con 

61 y que no participe en esta sesi6n, cuyo principal objetivo 

es que el fra.bajador S<)Cial ayude a la familia a iniciar la e

laboraci6n del duelo por su muerte, 

Un segundo objetivo de esta sesi6n es ofrecer apoyo a la fl! 
milis, acompaflarlos en su dolor y permitirles expresar sus sen_ 



- 152 -

ti.mientes, para esto se puede introducir el tema de c6mo serd 

la familia sin 41, qui4n realizard las f'unciones que el paci~ 

te tenía, etc, para ayudar a que se reestablezcan nuevas rela

ciones de objeto, esto a nivel relacional se concretiza en el 

establecimiento de nuevas interacciones entre los elementos ~ 

del sistema familiar. 
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3 EL TRABAJO INDIVIDUAL CON LOS PACIENTES 

El trabajo que es necesario realizar individualmente con -

loe pacientes depender~ en gran medida, de la edad del pacien

te, el lugar que ocupa en la familia y la posibilidad de ésta 

de darle apoyo y cercanía, 

3.1 Proporcionar al enfermo apoyo y posibilidad de ser escuch~ 

do en los momentos en que lo requiera. Esto es especialmen 

te importante cuando la familia no lo hace, y aún cuando -

ésta tenga la capacidad de escucharlo, apoyarlo y acompa-

~arlo, siempre pueden darse momentos en que el enferma re

quiera hablar a solas con un especialista sobre su eitua~ 

ci6n, 

3,2 El Trabajador Social debe comprender a cada paciente como 

individuo, debe reconocer loe diversos elementos de su pe~ 

sonalidad, en su lucha por desarrollarse y adaptarse a la 

separaci6n continua de sus familiares y amigos a las priva 

cionee que trae consigo la enfermedad y el ambiente del -

hoepi tal. 

Debe coneiderar al niño como un todo, tomar en cuenta -

el ambiente familiar y el nivel cultural que ha tenido, su 

enfermedad en particular y lo que ésta representa para él, 

con el fin de establecer relaciones con el enfermo y moti

varlo a realizar actividades recreativas no solamente como 

una distracci6n, sino también como ayuda a su rehabilita-

ci6n. 
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Ae! mismo debe tener p~eeente lo que 11 eignif ioa para el -
nino y c6mo y por qui el paciente reacciona de determinada man~ 

ra, ee decir, comprender eus reaccionee, a vecee hostil, entu-

eiaeta, agradable, eoepechoeoe o aceptante, etc. 
Por otro lado explice.r4 aJ. paciente la problemática y lae -

reetriccionee que implica la enfermedad y el tratamiento mldico 

social cuando 'ate ae! lo requiera, 
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'fll.lB.l.TO SOOUL ll! CASOS 

Bl Trabajador Social puede intervenir en distintos nivele• ~ 

tilizando los m'todoe de Trabajo Social de Caeoe, Grupo y Comu

nidad. Debido a las caracter!eticas de esta inv.stigacidn nos ~ 

bocaremoe al m6todo de Traba~o Social de Casos, el cual cons1d~ 

ramos máe apropiado para el estudio del paciente leuo,mico y su 

relacidn con la familia, 

llary Richmond define al Trabajo Social de Caeos como "Elcon

junto de m'todos que desarrollan la personalidad, reajustando -
conaciente e individualmente al hombre a eu medio social" (l). 

Be decir, que el Traba.jo Social de Caeos contribuye a que el ~ 

dividuo logre adaptarse a su lllAldio, modifioando eu personalidad 
y eu forma de percibir la problemática que le afecta, 

Entre otras definiciones importantes se destaca la de la ~ 

bajador& Social l!ar!a. c. Castellanos quien menciona que "Be el 

JD4todo de Trabajo Social que estudia individualmente la conduc

ta humana a fin de interpretar, descubrir y encauzar lae condi

oionee •positivas" del sujeto y debilitar o eliminar lee •:nega

tivas•, como medio de lograr el mayor grado de •juste y ads.pta-

cidn entre el individuo y su mediocircundante• (2). 
~or su parte, Hamilton Gordon eeaala que "Bl Trabajador So~ 

cial de Caeos se caracteriza por au objetivo que es proporcio~ 

{l)Richmond, Mary B. Caeo Social Individual.Bd. Humanitas. A:r-
gentina11962. p.67. 

(2)0astellanoe, lle.r!a. o. Manual de Trabajo Social.Bd. La. l'renea 
M6dica Xexicana, M~xico, 1986. p,7. 
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nar servicios prácticos y consejos a fin da daapartar y conser

var las energ!aa psicoldgicaa del oliente, hacerlo participar -

activamente en el uso de estos servicios para la soluci6n de -
sus problema•" (3). 

Bl Trabajo Social de Caeos tiene eu origen en la propueeta -
de lilary Richmond en el afio de 1917, la cual ea vid influenciada 

pcr .lugueto Comte y Sigmund P'reud e~ decir, se bae6 ta6rioe.men

te en la eooiología y la psicología individual y social, dicha 
obra la distingui6 como la pionera del Trabajo Social ya que lo 
caraoteriz6 como una disciplina social, aplicando el mftodc de 

las Ciencias Naturales a loe casos sociales; por lo que " l mf
todo del estudio de casos, sigue un proceso similar al da la ~ 

ciencia m4dica; primero OBSERVA, indaga loe factores individua

les, familiares y del medio social que influyen o influyeron en 

el coaportamiento actual del individuo, para llegar a hacer un 

DIJ.GNOSTlCO de •u situaci6n personal y familiar posteriormente 

se elabora un PLlll para realizar la labor de influencia y desa

rrollo de aquellas habilidades y aptitudes que permitirlln al ~ 

dividuo enfrentar con llll1e fxito su aituaci6n-problema; y final

mente, una vez que ee han previsto loe reeu1tados del plan •• -
determina •l TRATAJIIBNTO a seguir" (4). 

As! mismo conaideraba a loe problemas sociales que presenta

ban lee individuos como aituacionea patol6gioas ooaeionadas por 

(3)Gordon, Hamilton. Teoría y Práctica del Trabajo Social de Ca 
sos. Bd. La Prensa Mddica Mexicana. adxicc, 1987. p.15 

(4)Ba\1tieta Ldpez,Elizabetb. Art. "La Influencia de la Teoría -
Social en la Ketcdolos!a Tradicional del Trabajo Social y su 
Aplicación en Kdxico". p. 20 
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no adap1arse al medio social en que se desenvolvían, eeffalando -

que solo ee debe realizar el estudio de casos por personas capa

citadas y e caeos que ameriten una 1ntervenci6n prolongada e in

tensiva por la complejidad de su problemática, que se o!ectde de 

m.wwre autónoma y sin restricciones. 

Posteriormente María C. Caetellanos y Ham1lton Gordon seffelan 

6 y 5 fases respectivamente para desarrollar el Trebejo Social -
de Casoss 

llARll O. CASTELLANOS 

Investigación 
D1agn6st1co 

Pron6stico 
Plan 

fratamiento 

Valcracidn 

IWIILTON G-ORDON 
Inveetigación 

Diagn6et1co 
Plan 

Tratamiento 

Actividad 

La Investigación es la primera etapa del estudio de caeos y -

a• caracteriza por obtener información econ6mica, sooial. 1 emoci~ 

nal, cu1tural., etc. le cual puede sur directa (obeervación y en

trevista el paciente) e indirecta (entrevietss colateralee a fa

miliares, veainoe, amistades, maestros, oto.) que permita elabo

rar un diagn6etioo objetivo. 
Debido a que le entrevista es una t'cnice esencial en el es~ 

dio do caeos, e continuación describiremos brevemente las caraa
ter!eticee y aspectos e canoiderar pera que el Trabajador Social 

ten&a 6xito en el objetivo de la misma. 
El proceso de la entrevista puede resumirse en tres etapaes 
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INTRODUCTORU. 

Conaiste en iniciar el proceso del encuentro, oouooerae y de
oidir acerca del objetivo en oomWi, 

DBSARI!OLLO 

El proceso de la entrevista debe ir dirigido a lograr el obj! 

tivo definido anteriormente, por lo qua el contenido y la secuaa 

oia de lae acciones deben ir enfocada• y guiadas hacia al mi•mo 
fin, 

fl!RlllIN.LCI01' 
Bl Trabajador Bocial debe ra•umir brevemente lo expuesto du~ 

rante la entrevista, las decisiones que se tomaron, las situaoi,!!. 

nas pendientes y dejar abierta la poeibilidad de una nueva ent~ 

vista en caso de que eaa necesario, 

Los a•pectoa qua debe tener presente al Trabajador Social du

rante la entrevista eon1 informar al entrevistado sobra el obje

tivo de la misma y la oonfidenoilllidad da asta, durante el desa

rrollo da 4eta deba obaervar y escuohar con atenoi6n sin juzgar 

la manera de pensar y actuar del entrevistado, as! mismo debe ~ 

crear un ambiente agradable, c6modo y privado evitando las inte

rrupciones. 
Be necesario que utilice un lenguaje sencillo y oompraneible 

de acuerdo al o6digo intelectual y oultural del entrevistado ein 

perder de vista su actitud profesional y el objetivo de la entr! 
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vista que debe consistir en obtener informaci6n que permita la ~ 

laboraci6n de un diagn6stico que contri~a a un correcto trata
miento paicoeocial. 

La entrevi•ta puede motivar, eneeaar, recabar informaci6n y 
puede ayudar a loe pacientes a manifestar su problemática y su -

verdadera reacci6n ante tal eituaci6n; además la entrevista aco!!!. 

pa~ada de la obeervaci6n ee uno de los mdtodos más seguros para 
obtener 1ni"ormaci6n sobre el caso. 

Cuando e• trata de problemas de desequilibrio emocional, es -

necesario obtener informacidn exácta de los principales aconte.!!! 

mientes, as! como de lae pareonae que máe inf'luenoia ejercieron 

en la vida del paciente y como eeaala Hamilton Gordon la familia 

ee el punto central de la 1nvestigaci6n y principalmente padre

paoiente puesto que muchos factores causales ee encuentran en e~ 

te.e relaciones por lo que deben ser entrevistados por separado 

para apreciar lae respectivas poeioionee ante esta problema, 

En el caso de elegir a familias para proporcionarles apoyo e

oon6mico o alguna otra forma de aeistencia •ooial, es necesario 

investigar la situaci6n econ6mica de la familia dentro del con

texto social y en muchos de loe caeos la visita domiciliaria pu~ 

de ser de mayor utilidad para comprender su situaci6n. 

El DIAGNOSTICO se elabora en basa a loe resultados da la in~ 

vestigaci6n, es la interpretaci6n profesional del frabajador So

cial sobre loe aspectos psicosocialea que 1.ni"luyen en la proble-

1114.tica del paciente, 
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Haaú.lton Gordon eeffala que el Diagn6etico debe describir cla

ramente las caueae del problema 7 asegura que todo diagn6stioo -

•• una con1'iguraci6n o geetalt que se compone de la interacci6n 

del paciente con eu medio, vi6ndolo como un todo con partee in-

terdependientee, por lo que se debe descubrir el problema social 

causante de o causado por alguna deeadaptaci6n social, 7 que de
be examinarse para determinar la naturaleza o loe alcances del -
trastorno, ee decir, lo esencial ee comprender el problema del 

paciente a travi!e de la descripci6n de la estructura, etiología 

7 de loe elementos que integran la relaci6n de la problemática, 

De aeta manera el estudio de lo• factores emocionales expres.! 

dos verbalmente o mediante actitudes 7 oozportamientoe permite -
que el Trabajador Social comprenda en base al Trabajo Social de 

Caeos al individuo 7 eu problemática gracias a que la Qeetalt -
muestra la relaci6n de la persona dentro de la eituaci6n a tra-

v's de sentimientos conscientes, necesidades 7 deseos. 
El PRONOSTICO eegdn Jlar!a C, Oaetellanos en el Trabajo Social 

•ea .i enunciado de lee posibilidades de fracaso o lxito" (5), -
Beta puede eer •favorable o desfavorable", el primero ei,gnifica 

6xito en el desarrollo del plan y trat&Jlliento del caso, cabe •e-
11alar que un pron6stico "favorable" en •l tratamiento del caso -
:fUBde transformarse en "desfavorable" o viceversa eeg\Úl loe cam

bice o reacciones del paciente 7 eu contexto social. El pron6et,! 
co ee la opini6n del Trabajador Social sobre lae posibilidades -

que el caso presenta, 
El PLAN seg\Úl castellanos debe considerar tres aepactoe1 

(5)Caetellanos María O, op. cit. p. 
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1.-Lae demandas del paciente para lo cual el Trabajador Social -

deben' diferenciar entre lo que esta le dice, lo que quiere, 

lo que le conviene y lo que puede lograr. 

2.-Los recursos disponibles de la comunidad as! como el ueo ade
cuado de loe mismoe. 

J.-Lae consecuencias o repercusiones en el paciente, 

As! mismo menciona dos tipos de PLJJmSs 

1.-El Tentativo o Exploratorio y Experimental, 7a que tiene unA 

vigencia variable. 

2.-Ji:l Plan Definitivo, este es más estable 7 duradero aunque t"!! 

bi4n pueda interrumpirse en BU trayecto, por lo que ea ten~ 

que proponer otro plan tentativo antas del cambio de trata--

miento. 

El TRATAlllIENTO ea la ejecuci6n del plan 1 su principal. objet! 

vo se encauzar al paciente a fin de lo¡rar el ajuste a 1r11 llfldio. 

Se¡¡Wl liaría O. Castellanos los factores que debe incluir el -

tratamiento sons "El eaeo"(•l paciente) y su medio ambiente, in

tegrado por las relaciones colaterales e instituciones afines; -

considerando ambos factoras (paciente y situaciones) como un to

do inseparable. 

El objetivo principal del Trabajador Social en el tratamiento 

es orientar al paciente para que conscientemente ae ajuste a su 

medio ambiente y mediante el desarrollo de sus capacidades pueda 

superar 8U problemática, para esto el Trabajador Social debe de-



- 162 -

to~tar los reoU%'11oe dieponiblee de la !amilia y colaterales pa-

ra buscar una mejor eoluoi6n. 

En este tipo de pacientes ea daba !omentar y !ortalecer loe -

aspectos positivos que ea obeerva.n·en el paciente y eu !amilia, 

ya que son !actores important!eimoe para el 'xito del tratamien
to. 

El CIERRE DEL CASO ee realiea en loe caeos donde el paciente 

ha lo¡¡rado eu rehabilitaoi6n total, por negativa voluntaria al -

tratamiento o por !a11ecimianto. 

A continuaci6n prasentBJnoe el modelo de abordaje qua propone

mos para realiEar el estudio social a loe pacientes leuolmicoa, 

el cual se con!orm6 retomando loe planteamientos de loe autores 

anteriormente mencionados, dicho modelo parte de las oaracter!e

ticaa de la en!ermedad, como una necesidad de dar una respueeta 

al grupo da personas afectadas por la leucemia, ya que el eetu-

dio social que se realima en el I.N.P. o~ntiena demasiados aspes 

toe ll!4dicos, descuidando aapectos sociales que limitan el eetu-

dio social de caeos y por ende la intervenoi6n del Trabajador Si, 

cial, por otro lado no responde a las necesidades de eetoe pa..,;._ 

cientee ya que fu' elaborado para aplicarse indistintBa1ente para 

cualquier tipo de enfermos sin tomar en cuenta las característi

cas eepoo!!icae de este padecimiento. 

Este modelo puede aplicarse en cualquier 1nstituoi6n qua ~~ 

tienda a pacientes lauo,micoe ya que permite qua el Trabajador -

Social descubra loe recursos del medio ambiente y las oapaoida--
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dee con que cuenta el paciente y eu fBlllilia. 

Por lo contemplado anteriormente coneider1L111os que el Trabajo 

Social de Caeoe ee el dnico medio para conocer mejor la proble~ 

tica de eetoe pacientee debido principalmente al contacto direc

to y profundo con el paciente, familia y contexto social en el -

que se desenvuelven. 
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ESTUDIO SOCIAL PARA PACIENTES LEUCEMICOS 

TIWlkJO SOCIAL 

REGISTRO Y CLASIFICACION 

NOMBRE: 

FECHA: (DEL ESTUDIO) 

EDAD: __ AÑOS ___ llESES 

SEXO: HASC. __ FEJI. __ 

CAMA: ---------

DOMICILIO PERMANENTE: (CALLE, NUMERO, COLONIA, DELEGACION, EDO. D ENTI-

DAD FEDERATIVA TEL: 

DOMICILIO TEMPORAL: ---------------------

-------------- TEL: 

FUENTE DE INFORllACION: (NOMBRE COMPLETO Y PARENTESCO) 

FECHA DE HOSPITALIZACION: -----------------

DIAGNOSTICO MEDICO: --------------------

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:------------------

MOTIVO DE ESTUDIO. Se indicaré el objeto de la investigación relaciona

do con el Diagnóstico Médico. 

Se describirán brevemente los datos sobresalientes de la persona en

trevistada, (aspecto f!sico, interés por el paciente y su actitud fren

te al problema). 
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Investigar acerca del conocimiento de la enfermedad que tenga el fam.!. 

liar y su origen. Por ejemplo:¿ Qué podría decir con respecto a la enferme

dad del menor? ¿A qué atribuye usted la enfermedad? ¿Por qué requirió el -

niño hospitalizaci6n? 

l. ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE: 

Nombre, fecha y lugar de nacimiento, apariencia f!Gica, actitud fren

te al tratamiento médico, si está hospitalizado; actitud dentro del Hospi

tal y personal que lo atiende, as! como sus compañeros de sala, incluyendo 

su imprea16n hasta la fecha de estudio. 

Preguntas sugeridas. 

¿Qué le dijo a su hijo (a) respecto a su enfermedad y la raziSn de su inte!. 

namiento? ¿Qué piensa que le va a pasar en el instituto? ¿Se ha separado -

alguna vez el paciente de su familia? 

¿C6mo reaccion61 

Investigar acerca de lo que significa para el paciente quedar hospit,! 

lizado y manejo de la separación. Pedirle al entrevistado que describa el 

cad.cter del menor. (agresivo, introvertido, extrovertido). 

2. ANTECEDENTES PRE-ESCOLARES: 

Comprende desde que el niño comienza a caminar hasta que asiste al -

primer año de primaria, es decir 1 de un año y medio a seis años aproximad.!. 

mente. En este peri6do predominan las reacciones emocionales y se inicia -

la relaci6n intra-familiares. 
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Es muy importante el ambiente familiar pa ra conducir las potencialidades 

humanas, ya que en períodos posteriores el niño estará una mayor cantidad de 

tiempo fuera de casa. 

Es importante conocer si han existido fobias, temores nocturnos, si el n.!, 

ño duerme solo, si desea dormir con sus padres, si tiene pesadillas, cuáles 

son sus hábitos, si relata sus sueños, qué juegos prefiere, etc. 

Según su edad, etapa de la niñez más difícil para el niño en lo que r! 

fiere a salud, conducta, relaciones interpersonales, etc. 

Forma en que enfrenta el niño su enfermedad (temor, valencia, aceptaci6n, 

indiferencia o desconoce su enfermedad), 

En esta etapa se desarrolla la agresividad debido a la enfermedad, el Tr! 

bajador Social debe explotar la tolerancia o autoridad de la familia en es-

tos aspectos. 

Se debe conversar con el paciente para completar el tema anterior invest! 

gando qué actitud tiene frente a sus padres y hermanos (agresividad, depen-

dencia, indiferencia, manipulación, cariño, etc.) y cómo se siente dentro -

del hospital y frente al equipo de salud. 

3, ETAPA ESCOLAR: 

Grado de escolaridad, tipo de escuela, a qué edad ingreso a la primaria -

(si hubiera sido fuera de la edad, investigar por qué), saber si el padeci-

miento ha influido en retraso escolar, cómo es la relación paciente-maestro 

cómo se comporta con sus compañeros (as), conocer si es líder, qué hace en -

el recreo y en su tiempo libre, actividades fuera de la escuela, relaciones 

interpersonales (amigos, grupos organizados, etc.). 
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Investigar qué es lo que hace enojar al paciente o qu& le causa agrado 

(según su edad). 

¿Cómo calificaría el aprovechamiento escolar del paciente? 1 considera_!! 

do el rendimiento alto de 10 a 80 de calificaci6n, regular de 8 a 7 y bajo 

de 6 a o. 

Si el paciente no asiste actualmente a la escuela explicar el motivo -

(por ser menor de 4 años, por falta de recursos econ6micos, debido a su en

fermedad, los padres no lo creen necesario, el paciente no lo desees, por -

rechazo de sus compañeros o maestros, etc.) 

111 Para todos estos datos se deberá conversar con el paciente, tratando 

de describir su punto de vista y relacionarlo con loe datos proporcionados 

por el entrevistado. 

4. ESTRUCTURA Y DlNAllICA FAMILIAR: 

ta descripción ser& narrativa y se iniciará de la siguiente manera: --

11El hogar está constitu{do por el padre, la madre, 6 hermanos, la abuela m! 

terna y tres sobrinos, en total 12 personas". 

PADRE.- Se anotarán sus generales (nombre, edad, origen, escolaridad, estado 

civil, ocupnci6n, lugar de residencio.). En caso de no haber termina

do sus estudios, anotar por qué dejó de estudiar• ocupaciones anter! 

ores que ha desempeñado. 

MADRE.- Los mismos aspectos que el padre. 

Historia del noviaz.go de los padres, algunos aspectos m:rritales de im

portancia, por ejemplo 1 si son casados de segundas nupcias, si existen herm! 
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nastros, o actividades extramaritales que ocasionan problemas con la familia. 

En seguida se anotará el total de hijos procreados y se describid.o a -

los que viven en el núcleo familiar, indicando: nombre, edad, origen, estado 

civil, escolaridad y ocupac16n en orden de edades y dando el lugar que ocupa 

el paciente, después los dem.iís integrantes de la familia, 

¿A quién extraña más al estar alejado de su hogar? ¿Hay algún hermano 

con quién se lleva más estrechamente? ¿Alguien colabora en el cuidado de los 

niños'? 

¿En caso de existir divorcio o separac16n, esto se debicS a la enfermedad 

del paciente? 

En relación a la dinámica familiar, se considerarán los siguientes aspe~ 

toe: 

a)Relaci6n entre los padres, 

b)Relación especifica entre padre-hijos y madre-hijos. 

c)Relaci6n entre hermanos y hacia el paciente y viceversa. 

d)El tipo de ejercicio de autoridad (límite y control) que utilizan los padres 

castigo y recompensa, agresi6n verbal y la f!sica, etc. 

e)Las normas, valores éticos, morales y religiosos de la familia. 

f)Relaci6n del niño hacia el padre, la madre y/o hacia la autoridad. 

g)Actividades recreativas de la familia (paseos, cine, teatro, circo, museos, 

viajes, visitas a familiares, etc,) 

h)Señnlar el rol asignado, cómo es desempeñado por cada uno, etc. sistema fa

miliar predominante y nivel de comunicaci6n. 
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¿Cuál ha sido la actitud de los padres hacia la enfermedad{obstáculo o di

ficultad en la familia en el aspecto económico, social o de annon{a fam! 

liar) hacia el niño enfermo (de cuidado, cariño. indiferencia, reproche,

descuido, sobreprotccci6n, etc.) hacia la pareja (de colaboración, com-

prensi6n, responsabilidad, agresión, culpa, etc.) y hacia los otros hijos 

(cuidado, cariño, agresividad, descuido, etc,)? 

¿Cutil ha sido la actitud de los hermanos del paL:iente hacia: la enfermedad, 

hacia el niño enfermo y hacia los padres? 

¿Cuál ha sido la actitud de los parientes y vecinos hacia la enfermedad -

(colaboraci6n, rechaz.o, aceptación, etc.)? 

Investigar cómo han sido las relaciones familiares durante las últimas 

semanas, si ha habido cambios. 

Conocer si es ta clase de acontecimientos contribuyen a unir o desunir -

al grupo familiar. 

Capacidad de adaptación del núcleo familiar ante la crisis y si influye 

la religi6n en la manera de enfrentar el padecimiento. 

Si acaso la enfermedad está interfiriendo o posponiendo los planes he-

chas por la familia. 

Es importante tener presente el conocimiento que tiene cada miembro de 

la familia sobre la enfermedad. 

5, CONDICIONES ECONOMICAS Y DE TRABAJO: 

Debe anotarse datos precisos sobre el número de familiares o personas -

que trabajan y sus respectivos salarios, as{ como ayudas que reciba la fami

lia de alguna institución. 



INGRESOS llEHSOALES: 

Jefe de familia 

Otros miembros 

de la familia 

(Especiaf icar quién) 

Otros ingresos 

TOTAL 

170 -

EGRESOS llEHSOALES: 

Medicamentos 

Alimentación 

Renta 

Luz y combustible 

Agua 

Vestuario 

Transporte 

Gastos escolares 

Tel,fono 

Diversiones 

TOTAL : 

Si existe d&ficit considerable, c6mo se cubre, as! mismo si cuentan 

con excedente en qué lo emplean. 

6. ALIMENTACION: 

Especificar cull'ntas comidas realiza la familia al d!a y con qué fre

cuencia consume los siguientes alimentos: 

a) Carne () j)Pan () 

b)Leche () k) Frijoles () 

c)Huevos () !)Pollo () 

d)Verduras () m)Chile () 

e) Frutas () n)Pescado () 

!)Pastas () ñ)Té () 



g)Refresco 

h)CaU 

i)Tortillas 

() 

() 

() 

7, DATOS DE LA VIVIENDA¡ 

17l -

o)H!gado 

p)Cereales 

q)Otros: 

() 

() 

(ESPECIFICAR) 

Descripci6n concreta del barrio o colonia desde el punto de vista de 

urbanización, servicios generales, higiene, etc. 

Descripción de la casa habitación, material de construcción, estruct!!_ 

ra,número de cuartos, tipo de baño (privado o colectivo), especificar si 

cuenta con agua, luz, drenaje, iluminación, ventilación, observar las co~ 

diciones higiénicas, mobiliario, enseres domésticos, lugar donde preparan 

los alimentos, etc. 

8. DATOS COMPLEMENTARIOS: 

Se refiere a fuentes colaterales, datos proporcionados por otros se!. 

vicios, familiares, escuela, centros médicos, etc. 

DIAGNOSTICO SOCIAL: 

Es la opinión profesional sobre la naturaleza del problema, abarca!. 

dem§s de la simple apreciaci6n de los s{ntomas, un juicio de sus posibles 

significados y un cuidadoso estudio de todos los factores determinantes. 

Trata de definir la situaci6n social del paciente y su familia, to-

mando como base los tres puntos o aspectos: B!Ol.DGICO, rSICOLOGICO Y SO

CIAL, abarcando as{ situación socio-económica, cultural, de vivienda, de 

salud, familiar y emocional del caso. 
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Es la interpretación de los problemas que presenta y sus posib~es_ causas 

u origen. 

Debe tomarse en cuenta la participación del 

problema: capacidad. posibilidades y utilización 

ternos. 

PRONOSTICO SOCIAL: 

Son los recursos que posee el caso pa~a súPerar·-iu; ·pr~bl~~'~S<~iasificlín 
dolos en nulo, leve, transitorio o permañente. 

Es la opinión del Trabajador Social respecto a las posibilidades de éxi-

to o progreso que ofrezca el caso. 

El pronóstico puede ser favorable o desfavorable, el cual puede transfo!. 

marse durante el desarrollo del plan en un determinado momento. 

PLAN SOCIAL: 

Son las sugerencias que hace el Trabajador Social para buscar caminos de 

solución, tomando en cuenta el pron6stico social. 

Pueden planearse actividades desde el punto de vista asistencial, promo

cional, rehabilitatorio y de investigación. 
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Es conveniente enumerar las acciones que se realizarán en orden 

prioritario. 

(La información acerca de requisitos institucionales no es necesario 

incluirla en el plan o en su defecto se escribirá como último punto). 

TRATAMIENTO SOCIAL: 

En la fase dinámica y activa que sigue a la elaboraci6n del Plan. 

La constituyen las notas subsecuentes que en forma breve. clara y en 

orden cronol6gico se harán de los pasos para atender los problemas, -

anotando el nombre del Trabajar Social que lo haya realizado. Debe -

ser preciso y objetivo. 

En el trancurso del tratamiento podrán tomarse aspectos como: Si 

ha habido dificultades para que el niño se adapte al medio hospitala

rio, si el paciente ha sufrido cambios a causa de su enfermedad o de 

la hospitalización, 

¿Cuál cree que deba ser su participación dentro del tratamiento? 

Si el menor hace preguntas de su enfermedad y clSmo han sido CO,!! 

testadas. 

¿Qui! cree el familiar que piensa o se imagina su hijo? 

¿Cómo se les ha explicado a loe hermanos, la hospitalización del 

paciente y cómo se ha respondido a las preguntas formuladas? 

De todo lo anterior hay que dar orientaciones pertinentes, de a

cuerdo a la problenuitica de cada caso. (ver propuesta para el trata

miento social puntos 1 y 2 .) 
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¿Has estado lejos de tu familia en otra ocasi6n? 

¿Cuántos, cómo y por qué, etc.? 

Platlcame de tu familia (padres, hermanos, castigos, animales favori

tos, etc,), 

¿Qué cosas te hacen enojar? 

¿Qué cosas te hacen feliz? 

¿Aquí, quién te atiende y qué te hace? 

¿Qué te gusta más del hospital? 

¿Qué no te gusta del hospital? 

¿Qué te gustarla hacer fuera de aqu!? 

(.Qué podemos hacer para que tu estancia en el Hospital sea más placen 

tera? 

NOTA: 

Nombre y Firma del Trabajador Social, 

Es conveniente que las familias que viven en la zona metropolitana 

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

bre el entorno social sea más objetiva. 
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A.~EXO I 1 

INSTRUllEllT\l DE CONCENTRACION DE DATOS PARA llEDIR 

LOS FACTORES SOCIO-ECONOKICOS QUE INFLUYEN EH EL 

TRATAIUEHTO DEL PAClEHTE LEUCl'JUCO 

l. EDAD: 

a) O a años 

b) a 5 años 

e) a 9 años 

d)lO a 13 años 

e) 14 a 18 años 

2. SEXO: 

a)Hasculino 

b)Femenino 

3. PROCEDENCIA: 

l)Aguascalientes 

2)8. California Norte 

3)8. California Sur 

4)Campeche 

S)Coahuila 

6)Colima 

7)Chiapas 

8)Chihuahun 

9)Distrito Federal 

lO)Durango 

11) Estado de México 

12)Guanajuato 

TOTAL 



13) Guerrero 

14) Hidalgo 
: -, ~ \ 

15) Jalisco 

16) Michoac§n 

17) Morelos 

18) Nayarit 

19) Nuevo León 

20) Oaxaca 

21) Puebla 

22) Querétaro 

23) Quintana Roo 

24) San Luis Potas{ 

25) Sinaloa 

26) Sonora 

2/) Tabasco 

28) Tlaxcala 

29) Tamaulipas 

30) Veracruz 

31) Yucatán 

32) Zacatecas 

4. DIAGNOSTICO MEDICO: 

a) L.A. L. (a/especificar) 

b) L.A.L.I 

c) L.A.L.2 

d) L.A.L.3 

e) L.A.11. (a/especificar) 



f) L.A.M.¡ 

g) L.A.M.2 

h) L.A.M.3 

1) L.A.M.4 

j) L.A.M.5 

k) L.A.M.6 

1) L.A.M.7 

5. ¿Asiste actualmente a la escuela? 

a) Si (pasar a la preg. 7) 

b) No 

e) No especifica 

6. Motivo por el cual no asiste a la escuela actualmente, 

a) Porque tiene 4 o menos años -----------------

b) Por falta de recursos econ6micos --------------

e) Debido a su enfermedad-------------------

d) No le interesa al paciente ------------------

e) Los padres no lo creen necesario ---------------

f) No hay escuelas cercanas ------------------

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

enfermedad 

h) Por rechazo de sus compañeros (as) debido 

a su enfermedad 

i) Hospitalización 

j) Otros 

k) No especificó 

7, ¿Qué grado escolar cursa actualmente? 



a) Pre-primaria 

b) Primaria 

e) Secundaria 

d) Nivel medio superior 

e) Técnico 

f) No especificó 

8. ¿Ha interrumpido sus estudios debidO a su _eÍlfetlD~dad?,~~.~~.--. 

a) Si 

b) No 

e) No especificó 

9. Número de miembros en 

a) 2 • 

b) 5 a 

e) 8 a 10 

d) 11 a 13 

e) 14 o más 

10. Tipo de familia: 

•) Nuclear 

b) Extensa 

e) Incompleta 

l J. Estado civil de los padres del paciente: 

a) Casados civil y religiosamente ----------------

b) Casados por el civil ___________________ _ 

e) 11 

la iglesia -------------------

d) Unión libre 

e} Divorciados 



f) Viudo (a) 

g) Separados 

h) Madre soltera 

i) No especificó 

12. En caso de existir divorcio o separación, ¿este se debió a la enfermedad 

del paciente? 

a) Si 

b) No 

e) No especifi.có 

13. Escolaridad del padre: 

a) Analfabeta 

b) Sabe leer y escribir. _____________ _;.-'------

c) Priaiaria 

d) Secundaria 

e) Nivel medio superior _______ ,..._------------

[) Nivel superior 

g) Post-grado 

h) Nivel técnico 

i) No hay padre 

j) No especiíicó 

14. Escolaridad de la madre: 

a) Analfabeta 

b) Sabe leer y escribir. ___________________ _ 

e) Primaria 

d) Secundaria 

e) Nivel medio superior ___________________ _ 



f) Nivel superior 

g) Post-grado 

h) Nivel técnico 

i) No especificó 

15. ¿Ha tenido problemas de aceptación con sus vecinos y/o amigos debido a au 

enfen:iedad? 

a) Si 

b) No 

e) No especificó 

16.¿Ha influido la enfermedad del paciente en los planes de la familia? 

a) Si 

b) No 

c) No especificó 

17. ¿Cómo es la relación entre los padres? 

a) Adecuada 

b) Regular 

e) Inadecuada 

d) No especificó 

18. ¿Cómo es la relación entre padre y paciente? 

a) Adecuada 

b) Regular 

e) Inadecuada 

d) No especificó 

19. ¿Cómo es la relación entre madre y paciente? 

a) Adecuada 

b) Regul.l.r 



c) Inadecuada 

d) No especific6 

20.tC6mo es la relaci6n entre hermanos y paciente? 

a) Adecuada 

b) Regular 

c) Inadecuada 

d) No especific6 

21. Carácter del paciente: 

a) Agresivo 

b) Extrovertido 

e) Introvertido 

d) No especificó 

22. Actitud del paciente ante su enfermedad: 

23. 

a) No sabe de su enfermedad _________________ _ 

b) Rechazo 

e) Aceptac16n 

d) Indiferencia 

e) Dependencia 

f) Manipulan te 

g) No especific6 

Ocupación de la madre 

•) Campesina 

b) Comerciante 

e) Empleada 

d) Obrera 

e) Pro!esionista 

o tutora: 



f) Servicios Domésticos 

g) Sub-empleada 

h) Ama de casa "• _.:::y.-, ,--;:: . 

i) Jubilada . _:.:: .. ~:;~~'~·~f¡>, ,' , 
j) Estudiante 

k) No espec:1fic6 

24. Ocupación del padre o tutor: 

a) Campesino 

b) Comerciante 

e) Empleado 

d) Obrero 

e) Profesionista 

f) Sub-empleado 

g) Jubilado 

h) Desempleado 

i) Oficios (varios) 

j) Estudiante 

k) No especi[ic6 

25. Ocupación de cualquier otro miembro de la familia que contribuye al in--

gr eso familiar: 

a) Campesino (a) 

b) Comerciante 

e) Empleado (a) 

d) Obrero (a) 

e) Profesionista 

f) Servicios Domésticos 



g) Sub-empleado (a) 

h) Desempleado 

1) Labores del hogar 

j) Oficios (varios) 

k) No especificó 

26. Ingresos mensuales de la familia: ;~11;i!<;.;{:~·:,i:<)iÁf ;''..º'. 

a) salario mfoimo , '~º-~ :14i~~·-~-,i~:~.~~:~;~~·~.::'~'I;;~ 

b) salarios mínimos 
~ "·-:é. 

·-~_:·."':."~~~:-- --~~~~,~--~_[~~~24:'¿~ ~·:.: .. 

e) salarios mínimos 

d) o mfis salarios m!nimos 

27. Egresos mensuales de la familia: 

a) salario mínimo 

b) salarios mínimos 

e) salarios mínimos 

28. ¿Cómo cubre el déficit del gasto familiar? 

a) Piden prestado 

b) De sus ahorros 

e) Trabaja temporalmente algún fnmilis:r _____________ _ 

d) Disminuyen gastos en alimentación, Vestido, diversi6n, -

educación, etc. 

f) No hay 

g) No especificó 

29.¿En ·que ocupa el excedente del gasto familiar? 

a) No hay 



b) Se ahorra 

e) Se destina a alimentaci6n, vestido, 

diversi6n, etc. 

d) Se invierte en algún negocio 

e) Se pagan deudas 

f) No especific6 

30. Ubicación de la vivienda: 

a) Zona urbana 

b) Zona sub-urbana 

e) Zona rural 

d) No especific6 

31. Tipo de vivienda: 

a) Propia 

b) Rentada 

e) Prestada 

d) De interés social 

e) Cuida 

f) No especific6 

32.¿Hay promiscuidad en la vivienda? 

a) Si 

b) No 

33. Servicios con que cuenta la vivienda: 

a) Pavimentación 

b) Transporte 

e) Luz 

d) Agua 



e) Drenaje 

f) Teléfono 

g) Recolecci6n de basura 

h) No especific6 

34. Tipo de sar.itario: 

a) W.C. 

b) Letrina 

e) Fosa sfptica 

d) Aire libre 

e) No especificó 

3S. ¿Cada cuindo acostumbra la familia el aseo personal (bañarse)? 

a) Diario 

b) Cada tercer d!a 

e) 1 vez a la semana 

d) 1 vez c/15 días 

e) 1 vez al mes 

f) No especific6 

36.¿Cada cuándo acostumbra cambiarse de ropa la familia? 

a) Diario 

b} Cada tercer d!a 

e) vez a la semana 

d) vez c/15 días 

e) vez al mes 

f) No especificó 

37. ¿Cada cuándo acostumbra el aseo de la vivienda? 

a) Diario 



b) Cada tercer dta 

e) ve;t a la semana 

d) vet e/IS dhs 

e) ve~ al mes 

f) No e•peciflcó 

38.¿Tiene animales domésticos? 

a) Si 

b) No 

e) No especlfic6 

39.¿Cuántas comidas realiza al d_ía1,~ 

a) Una 

b) Dos 

e) Tres 

d) Más de tres 

e) No especificó 

40. La alimGntación es suficiente en cantidad y calidad? 

a) Si 

b) No 

e) No especificó 



A:IEXO # 2 

CED!JLA I I PARA HElllR LOS FACTORES SOClO-ECONOHICOS 

QUE lNFt.UYEN EN Et. TRATAMIENTO DEI. PACIENTE LEUCEHICO 

1.-Nombre: _______________ Nº Registro-------

2.-Sexo: Masculino Femenino--------

3.-Edad: años. -----
4.-Canícter del paciente: 

Agresivo 

Sociable 

Noble 

Alegre 

indiferent~ 

Tímido 

Pasivo 

ANTES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

5.-¿Cómo calificar!~ el aprovechamiento escolar del paciente? 

Alto. · 

Regular 

Baj~ 

6.--Actitud -del··enfermo: 

A.Uncia 141 enfermedad: 

ANTES 

() 

( 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

No sabe de su enfermedad ( ) 

Temor ( ) 

Indiferencia 

Accpt3ciÓn 

() 

() 



ANTES DES PUES 

Agresividad () () 

Dependencia ) () 

B.Hacia los padres: lndiferer.da () () 

Hanipulacián () () 

Cariño () () 

ANTES DES PUES 

Manipulaci6n () () 

Indiferencia () () 

e.Hacia los hermanos: A&resividad () () 

Dependencia () () 

Cariño () () 

7 • .;.Actitud del padre: 

a)No sabe de la enfermedad () 

Económico () 

Social () 

b)Obstáculo o Dificultad 

para la familia De armonía 

familiar () 

Racional () 

Religioso () 
A.Hacia la enfermedad:c)Interpretación y cau- Popular () 

eas de la enfermedad faltn de 

cuidado () 

Irritabilidad () 

Preocupación () 

d)Reacciones D~sesperación 

emotivas Resignación () 

Desrreocup3ción () 



ANTES DES PUES 

Cuidado () () 

Cariño () () 

li. Hacia el niño Indiferencia () () 

enfermo: Reproche () () 

Descuido () () 

Sobreprotección () () 

Ao~'IES DES PUES 

Colaboraci6n ( ) () 

Comprensión () { ) 

e.Hacia la madre: Rcsponsabil izaci6n( i () 

Agresión () () 

Culpa () () 

ANTES DESPUES 

Cuidado () () 

D. Hacia los otros Cariño () () 

hijos: Agresividad () () 

Descuido •() () 

8.-Actitud de la Madre: 

a)No sabe de la enfennedad () 

Económico () 

- b)Obstáculo o Dificultad Social ) 

para la familia De armon!3 

familiar () 

Racional () 

A.Hacia la en- c)lnterprl.!tación y cau- Religioso {) 

fermedad: sas de la enfermedad 
Popular () 

Falta de 

cuidado () 



B.Hacia el niño 

enfermo 

e.Hacia el padre; 

O.Hacia los' otros 

hijos: 

lrritabilidatl 

Preocupación 

d) Reacciones Desesperació~ 
emotivas Resignación 

Despreocupación 

ANTES 

Cuidado () 

Cariño () 

Indiferencia () 

Reproche () 

Descuido ) 

Sobreprotección () 

ANTES 

Colaboración () 

Comprensión () 

Responsabilización ( ) 

Agresión () 

Culpa () 

ANTES 

Cuidado () 

Cariño () 

Agresividad () 

Descuido () 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

9.-Actitud de los Hermanos: 

A.Ha-cia la e!!. 

fermedad: 

a)No sabe de· la enfermedad 

b)Obstáculo o Dificultad 

para la familia 

Económico 

Social 

De armon!a 

() 

() 

() 

fnmlliar ( ) 



B. Hacia el niño 

enfermo 

Responsabilidad 

Cariño 

Agresividad 

Rechazo 

Rivalidad 

Indiferencia 

Coleborac16n 

ANTES 

() 

() 

() 

() 

() 

C_.Hacia los padres: Comprensión 

ANTES 

() 

() 

() 

() 

() 

Cariño 

Reproche 

10.--Actitud -de-_ los Parientes: 

A.Hacia el enfermo 

Aceptación 

Colaboración 

Rechazo 

DESPUES 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 
Otras: _____________ _ 

11.-Actitud de los Vecinos: 

12.-Atmósfera Familiar: 

Aceptación 

Colaboración 

Rechazo 

() 

,() 

() 
Otras: _____________ _ 

Comprensión 

Tensión 

Preocupación 

Integración 

Desintegración 

ANTES 

() 

() 

() 

() 

() 

DESPUES 

() 

() 

() 

() 

() 
Otras: ________________ _ 



13.-¿Ha observado cambios en la familia a partir del conocimiento de la e.!! 

fermedad de su hijo (a)? 

( ) Si 

( ) No ( pasar a la preg. IS) 

14.-¿Cómo han sido estos cambios? 

( ) Divorcio 

( ) Separaci6n 

( ) Despido del trabajo 

( ) Descuido de los demás hijos 

( ) Rompimiento de la comunicaci6n 

( ) Reducción de gastos familiares (alimentación. vestido, educación 

diversión, etc.) 

( ) Incorporación de un miembro al mercado de trabajo 

( ) Cambios de la vivienda de un nivel más al to a uno más bajo. 

( ) Deserción escolar 

( ) La situación económica se agudizó 

( ) Otros especificar: ______________ _ 

15.-LHa faltado alguna vez a su cita o a la aplicación del medicamento? 

( ) Si 

( ) No ( pasar a la preg. 17 ) 

16.-¿Por qué motivo ha faltado a su(s) cita(s) o a _la aplicación de medie!_ 

mento? 

() 

() 

( 

() 

Por causas económicas 

Por falta de tiempo 

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

Otros especificar: ______________ _ 

17.-lHa pensado en abandonar el tratamiento médico? 

( ) Sl 

( ) No (pasar a la preg. 19) 

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



( ) Por causas econ6m1cas 

( ) Por falca de tiempo 

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

( ) Otraa especificar: 

19.-Actividades recreativas de la familia: 

Paseos 

Cine 

Teatro 

Parques 

Circo 

Museos 

Viajes 

Visitas a familiares 

ANTES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

DES PUES 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

() 

Otras especificar:-----------------

20.-Egresos mensuales: 

Alimentación 

Educaci6n 

Vestido 

Diversi6n 

Transporte 

Medicamt?ntos 

21.-Frecuencia de alimentos 

Carne 

Leche 

Huevos 

Verduras 

Frutas 

Pastas 

por semana: 

ANTES DES PUES 

ANTES DES PUES 

() () 

() () 

() ( ) 

() () 

() () 

() () 



ANTES DESPUES 

Ca U () () 

Tortillas () () 
Pan () () 

Frijoles ( l ( l 
Pollo ( l ( l 
Pescado () ( l 
Chile () () 

Té ( l () 

Hrgado () ( l 
Cereales () () 

Refresco () (l 
Otros especificar: 



ANEXO ti 3 

!lNIVERSIDAD !IACIOHAL AUTONOHA DE HEXICO 

ESCOELA !IACIOHAL DE ~O SOCIAL 

INSTITUTO HACIOllAL DE PEDIATRIA 

El presente cuestionario, pretende dar a conocer las funciones y activi

dades que deaarrolla el Trabajador Social en el tratamiento del paciente -

leucémico. 

La informaci6n obtenida será utilizada para fines informativos en un -

trabajo de inveetigaci6n de tesis titulado: "La funci6n del Trabajador So-

cial en el tratamiento del paciente leucémico". 

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

ingreso hasta la rehabilitaci6n de un paciente leucémico? 

2.-¿Cuál es la intervención concreta del Trabajador Social en el tratamien

to del paciente leucémico? 

).-De las siguentes funciones, señale y explique ¿Cuáles son las que ud. -

realha? 

a) Investigación 

b) Enseñanza 



e) Asistencia 

d) Planeación 

e) Coordinación 

f) Promoción 

g) Supervisión 

h) Evaluación 

1) Sistematización 

j) Otras:. 

4.-Señale y describa las actividades que .realiza ud. en el tratamiento del

paciente leucémico. 

a) Entrevista 

b) OtientacHin 

e) Canalizaci6n 

d) Estudio Soc ioecon6mico 

e) Visitas Domiciliarias 

f) Psicoterapia Familiar 

g) Dinámica Grupal 

h) Otras: 

5.-¿Qué técnicas utiliza para llevar-a cabo las actividades en su campo de

acción'? 

6.-tQué metodología emplea en el tratamiento del paciente leucémico? E>t.pli-



que. 

a) Caso 

b) Grupo 

e) Comunidad 

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

leud;mico. 

8.-¿Reciben, loe Trabajadores Sociales, por parte de la instituci6n alguna

capacitaci6n para abordar la problemátic~ del paciente leucémico'l 

a) No 

b) Si explique en qué consiste ésta y la periodicidad. _____ _ 

9.-¿Existen programas dirigidos a la problemática del paciente leucémico'l 

a) Si 

b) No 

10.-Explique cuales son y en qué consisten? 

11.-¿En cuáles de ellos participa y de qué manera? 



12.-¿Quién diseña los programas? 

a)Trabajador Social 

b)Médico 

c)Psicólogo 

d)Grupo multidisciplinario 

e)Supervisora 

f)Otros (especificar) 

13.-¿Realiza sesiones de grupo con los pacientes leucémicos? 

a)Si 

b)No 

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

lizan. 

15.-LRealiza sesiones de grupo con familiares de pacientes leucémicos'l 

a)S! 

b)No 

16.-Ex.plique en qué consisten estas sesiones y la periodicidad de las mis-

mas. 



17.-¿Se realizan sesiones por parte del equipo multidisciplinario donde se -

discuta o se expongan los diferentes puntos de vista a cerca del trata

miento del paciente leucémico? 

a) Si 

b) No 

·18.-¿Con qué periodicidad y en qué consisten estas sesiones1 

19.-¿Qué papel juega -el TrabajBdor Social en el equipo mu1Üdisciplinario1 

20.-¿En cuáles de las siguientes etapas interviene el Trabajador Social1 

a) Diagnóstico 

b) Tratamiento 

c) Rehabilitaci6n 

d) Otra {especifique) 

21.-Según su punto de vista, el Trabajador Social, dentro del equipo multi-

disciplinario representa? 

a) Un apoyo 

b) Un auxilio 

e) Un complemento 

d) Otra {especifique) 



mico? 

a) Si 

b) No 

Por qué: ~~~-,,~-,-~""'.""-.:...,.,.:;.._.,.-.;_;___;__.:,..;:,.;_;_-'-'---'"'-'--'-~~~ 

23.-¿Considera ud. que la participaci6n del Trabajador Social en la atención 

al paciente leucémico se encuentra al mismo niv,el que las otras disci-

plinas? 

a) Si 

b) No 

Por qué: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

24.-lQué sugeriría ud. para que el Trabajador Social pudiera participar más

activamente en el tratamiento del paciente leucémico? 

Por su colaborac16n GRACIAS 



ANEXO # 4 

UNIVERSIDAD NACIONAL ADTONOllA DE HEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE TlWlA.10 SOCIAL 

INSTITIJTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

El presente cuestionario, pretende dar a conocer las funciones y activi

dades que desarrollo el equipo multidisciplinario on el tratamiento del pa

ciente leucémico. 

La informaci6n obtenida será utilizada para fines informativos en un -

trabajo de investigación de tesis titulado: "La función del Trabajador So-

cial en el tratamiento del paciente leucémico11
• 

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

desde el ingreso hasta la rehabilitación de un paciente leuc~mico? 

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

paciente leucémico. 

J.-¿Existen programas dirigidos a la problemática del paciente leucémico? 

a) Si 

b) No 



4.-Explique cuales son .. y en qué ~onsi.sten. 

S.-¿~n_-'cuá~t!~ de._ello.s participa ud. Y. de qué manera? 

6 .-¿Quien diseña estos programas? 

a) Trabajador Social 

b) Médico 

c) Psic6logo 

d} Grupo multidisciplinario 

e} Supervisor 

f) Otros (especificar) 

7 .-¿Realiza sesiones de grupo con los pacientes leucémicos? 

a) Si 

b) No 

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

realizan. 

9.-¿Realiza sesiones de grupo con familiares de pacientes leucémicos? 



a) Si 

b) No 

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

realizan. 

11.-¿Se realizan sesiones donde participen todos los integrantes del equi

po multidisciplinario y se discuta o se expongan los diferentes pun-

tos de vista a cerca del tratamiento del paciente leucémico? 

a) Si 

b) No 

12.-¿En qué consisten estas sesiones y con qué periodicidad se realizan? 

13.-¿Quf; papel juega ud. en el equipo multidisciplinario? 

14.-Según su punto de vista, el Trabajador Social, dentro del equipo multi

disciplinario representa: 

a) Un apoyo 

b) Un auxilio 



e) Un complemento 

d) Otro (~specificar) 

15.-¿Considera que la participación del trabajador Social en la institucHin 

es determinante para la solución de la problemática del paciente leu-

cémico? 

a) Si 

b) No 

Por qué: 

16.-¿Considera ud. que la participaci6n del Trabajador Social en la aten--

c16n al paciente leucémic? se encuentra al mismo nivel que las otras -

disciplinas? 

a) Si 

b) No 

Por qué: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

17 .-¿Qué sugeriría ud. para que el Trabajador Social pudiera participar mh 

activamente en el tratamiento del paciente leucémico? 

Por su colaboración ~ 



Cuadro # l 

VARIABLE 

a)Si

b)No 

TOTAL 

Cuadro # 2 

ANEXO # 5 

ASISTENCIA A LA ESCUELA 

FREC. 

INT!:;RRUrCION DE ESTUDIOS POR LA ENFER!l.EDAD 

VARIABLE 

a)Si 

b)No 

TOTAL 

FREC, 

69.2 

30.8 



Cuadro # 3 

ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA LA ENF'ERMEDAD 

VARIABLE FREO. % 

~)Desconoce la gravedad 24 53 
de la enfermedad 

B)OBSTAOULOI 

-Econ6mico 10 22 

-Armonía Familiar 11 25 

TOTAL 45 100 



Cuadro # 4 

ACTITUD DE LOS HERMANOS HACIA EL ENFERMO 

VARIABLE 

a)De reeponoabilidad a sobreprotecci6n 

b)De responsabilidad y cariño a agreei 
vidad. 

c)De cariño a responsabilidad 

d)De cariño a rivalidad 

e)De cari~o a eobreprotecci6n 

f)De agresividad a rivalidad y agresi
vidad 

g)De rivalidad a agresividad y rivali
dad 

h)De rivalidad a cariño 

i)Siempre fué de responsabilidad 

j )Siempre fué de cariño 

k)Siempre fué de rechazo 

TOTAL 

FREC. 

12 

13 

l 

45 

27 

29 

2 

100 



Cuadro # 5 

SE HAN OBSERVADO CAlf.BIOS EN LA FAMILIA POR LA ENFERMEDAD 

VARIABLE FREO. .¡. 

a)Si 40 80 

b)No 10 20 

TOTAL 50 100 

Cuadro /I 6 

HA PALTAlD A SU CITA O APLICACION DE ~'.EDICAl"ENTOS 

VARIABLE FREC. .¡. 

a)Si 5 10 

b)No 45 90 
. 

TOTAL 50 100 
-

.· . 



Cuadro ft 7 

VARIABLE 

lí.OTIVO DE LA INASISTENCIA A SU CITA 

O APLICACION DE N.EDICA!t;ENTO 

FREC. 

a)Falta de recursos económicos 4 

b)No hay quien lo lleve al I.N.P. 1 

TOTAL 5 

Cuadro # 6 

HA PENSADO EN ABANDONAR EL TRATAMIENTO MEDICO 

a)Si 

b)llo 

VARIABLE 

TOTAL 

FREC. 

8 

42 

50 

'/o 

6 

2 

10 

16 

84 

100 



Cuu.dro # 9 

VARIABLE 

MOTIVO POR EL QUE HA PENSADO EN 

ABANDONAR EL TRATAMIENTO 11'.EDICO 

FREC. 

a)Falta de recursos econ6micos 7 

b)No hav quien lo lleve al I.N.P. l 

'fOTAL 8 

% 

14 
2 

16 



Cuadro # 10 

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES Y TIPO DE FAMILIA 

VARIABLE NUCLEAR EXTENDIDA INCOV.PLETA 
FREC " FJ!BC. " FREC. " 

a)Civil y religiosamente 28 56 4 8 

b)Civil 9 18 l 2 

c)Iglesia l 2 

d)Uni6n libre 2 4 

e)Divorciados l 2 

f) Se parados 3 6 

g)r.adre soltera l 2 

TOTAL 39 76 6 12 5 10 



Cuadro # 11 

a.) 

b) 

Cuadro # 12 

NUMERO ·DE MIEMBROS .. EN LA FAMILIA 

EN CASO DE SEPARACION O DIVORCIO ESTE FUE POR LA ENFERMEDAD 



Cuadro # 13 

ATMOSFERA FAMILIAR 

VARIABLE FREC, % 

a)Comprensión 8 lli 

b)Tensión 19 38 

c)Preocupación 13 26 

d)Integración 9 18 

e)Deaintegración l 2 

TOTAL 50 100 



Cuadro .4 14 

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES 

VARIABLE PADRE l!'.ADRE 
FREC, " FREC, ,. 

a)Sabe leer y escribir 2 4,4 1 2 

b)Analfabeta 2 4.4 4 8 

c).?rimaria 21 46.7 26 52 

d)Secundaria 3 6.7 7 14 

e )Nivel medio superior 10. 22.2 3 6 

f)Nivel superior 4 8.9 3 6 

g)Nivcl técnico 3 6.7 6 12 

TOTAL 45 100 50 100 



Cuadro /1 15 

OCUPACION DE LOS PADRES '{ CUALQUIER OTRO AlIEhIBRO 

DE LA FAl!.ILIA QUE CONTRIBUYE AL INGRESO FAYILIAR 

VARIABLE 
PADRE h!ADRE OTRO !rIEllBRO 

FREC " FREC, .,. l'REC • " 
a) Campe e ino 6 12 

b)Comerciante 6 12 2 4 4 44,5 

c)Empleado(a) 9 lB l 2 l ll.l 

d)Profesionista 2 4 l 2 l ll.l 

e)Servicios domésticos 4 B 

f)Sub-empleado 3 6 l ll.l 

g)Labores del hogar 42 84 

h)Desempleado 2 4 

i)Oficios 13 26 l ll.l 

j)Chofer 4 B l ll.l 

TOTAL 45 100 50 100 9 100 



Cuadro # 16 

DEFICIT DEL GASTO FAMILIAR 

VARIABLE FREC. f. 

a}Piden prestado 32 64 

b) De sus ahorros l 2 

c)Trabaja algiin miembro de 1 2 
la familia temporalmente 

d)Disminuyen gastos fami- 2 .. 4 
liares 

e)Venden sus pertenencias 2 4 

f)Realizan más trabajos 2 4 
g)Sus familiares les ayudan 8 16 

h}No hay déficit 2 4 

TOTAL 50 100 



Cuadro # 17 

DI5TRIBUCION DEL EXCEDENTE DEL GASTO FAV.ILIAR 

VARIABLE FREC. 'f. 

a)Se ahorra T 14 
b)Se destina a alimentaci6n, ves 8 16 

tido, diversi6n, educaci6n, -= 
etc. 

c)Se invierte en algún negocio l 2 

d)5e pagan deudas 3 6 

e)No hay excedente 31 62 

TOTAL 50 100 



Cundro # l6 

VARIABLE 

a)Distrito Federal 

)Aguascalientea 

)Estado de México 

)Guanajuato 

)Guerrero 

)Hidalgo 

)Michoaclin 

)Oaxaca 

i)Puebla 

j)Veracruz 

TOTAL 

PROCEDENCIA 

FREC, 'f. 

25 50 

l 2 

li 22 

l 2 

4 6 

4 

2 

2 

6 

2 

lOO 



Cuadro il 19 

ALIMENTACION 

·. 
ADECUADA EN ADECUADA EN 

VARIABLE CANTIDAD CALIDAD 

l'REC. fo l'REC. fo 

a)Si 36 72 23 46 

b)No 14 28 27 54 

TOTAL 50 100 50 100 



Cuadro il 20 

VARIABLE 

a)Si 
b)No 

TOTAL 

Cuadro # 21 

VARIABLE 

a)Si 

b)No 

TOTAL 

l?RO~'ISCUIDAD 

.FREC. 

HACINAl>'.IENTO 

FREC. 

.. 25 

25 

. 
50 

:' 

·- - 50 
o=---- .. -

50 

100. 



Cuadro # 22 

CAMBIO DE ROPA, ASEO PERSONAL Y DE LA VIVIENDA 

VARIABLE CM:BIO DE ROPA ASEO PERSONAI ASEO VIVIENDI 

FREC, " FREC. f. FREC, " 
a)Diario 27 54 30 60 38 76 

b)C/3er. día 22 44 17 34 9 18 

c)l vez a la se- l 2 3 6 2 4 
mana 

d)l vez cada 15 l 2 
días 

TOTAL 50 100 50 100 50 100 



Cuadro # 23 

SERVICIOS DE LA VIVIENDA 

VARIABLE FREC. .,, 

a)~avimentaci6n 29 56 

b)Transporte 41 62 

c)Luz 43 
d)Agua 41 
e)Drenaje 37 
f)Telé'fono 

e} Ninguno 5 



Cuadro 11 24 

cuudro 11 25 

VARIABLE 

a)Propia 

b)Rentada 

c)Prestada 

d)De interé~ 

c)Cuida 

TOTAL 

TIPO DE VIVIENDA 

social 

FREC. 

10 

13 

22 

1 

4 

50 

20 

26 

44 
. 2 



Cuadro ft 26. 

TIPO DE SANITARIO 

VARIABI.E FREC. 'fo 

a)w.c. 36 72 

b)Letrina 4 8 

c)Fosa et!ptica 5 10 

d)Aire libre 5 10 

TOTAL 50 100 



ANEXO # 6 

GLOSAl!.IO 

ANOKALA: lrregular, extraña, que ee aparta del tipo normal. 

ANOMALIA: Se denomina as{ a cualquier situación anatómica o funcional anormal. 

A menudo es de naturaleza congénita. 

BLASTO: Forma prefija con la significaci6n de gérmen. 

CITOLOGIA:-Disciplina biológica que estudia la estructura y las propiedades de 

las células vegetales y animales. 

CITOPLASMA: Es la parte extranuclear de las células animales y vegetales. 

CITOTOXICAS: Es el compuesto qu{mico capaz de dañar o destruir las células ani

males o vegetales, mediante alteraciones de la estructura o de su 

actividad funcional. El término citotóxico es utilizada en farmac2. 

log{a para indicar un grupo de sustancias antlnt!oplásicas u oncol! 

ticas. El suero citotóxico es el que contiene sustancias con caráE 

ter de anticuerpos contra dt!terminadas células, usado en pequeñas 

cantidades puede ser estimulante más que tóxico. 

DELECION: En genética, forma de alteración cromosómica, consistt.lnte en la pérd! 

da dt! una porción de un cromosoma. 

DIPLOPIA: Es ln visión doble. Normalmente, cuando un individuo fi.Ja la vista en 

un punto, las imá~enes de éste caen sobre la fóvea de la retina en am 

• mos ojos y la sensación producida Por las dos imágenes se funde en el 

cerebro y el individuo las ve como una sola. 

- Cuando el paraleli.Bmo de los ejes de los glóbulos. béulares se pie!. 

de por ln parálisis de un músculo aculo-motor las imágenes de un de

terminado punto, se gravan er. una fóvea de un ojo y otra t!n la parte 

externa de la fÓVt:!n Jt!l otro ojo, la imágen no se funde )' el indivi-

duo ve dos imágenes en vez de una sola. 

ERITOBLASTO: Célula prL!cursorn del hematle o eritrocito en la hematopoyesis -

(formación de sangre) de la serie roja. 



ERITROCITO: Etimológicnmente (del griego) significa células rojas, que designan 

los glóbulos rojos de la sangre, son llamadas tambit;n hematies que 

significa c~lulas de la sangre. 

BRlTRlPO'íESlS: Es el proceso de formación (poyesi.s) de los glóbulos rojos de la 

sangre (eritrocitos) en el seno de la médula ósea. 

ETIOLOGIA: Estudio de las causas de las enfermedades. 

FISlOLOGlA: Ciencia que trata de la curación de las enfermedades, en efecto, es 

lógico que para conoccC" las enfermedades (que estudia la patología) 

de la máquina humana y los remedios {terapia) con que se deben cu-

rae-; es preciso conocer primero, perfectamente y a fondo el funcio

namiento del organismo sdno (es decir. la fisiología). 

FISIOPATOLOGIA: Ciencia que estudia las alteraciones funcionales en el estado -

de enfermedad. 

GANGLIOS LINPATICOS: Llamados también lifoglándulas o linfonódulos, son unas tn~ 

sas de tejido linfático interpuestas entre los bazos linf,! 

ticos, en cuyo interior fluye linfa desde los tejidos has

ta 13 sangre. 

Estos ganglios ~stán esparcidos por todo el organismo y 

reuní.dos en grupo. Tienen una doble función: 

Por una parte, producen los LINFOCITOS y por otra, de-

tienen los MlCROlilOS y las toxinas, microbianas que desde 

los tejidos periféricos infectados (herida infectada, abs

ceso), se vierten en la linfa e intentan alcanzar e infec

tar la sangre produciendo una infección generalizada (sep

ticemia}. 

GRANULOCITOS: Son l~ucocitos o globulos blancos de la sangre en cuyo protoplns

se encuentran grnnulacioncs específicas cuyn diversa a.Unidad por 

las tinciones permite su clasiflcac:.ión en neutrófilos, eosinófi-

los y basófilos. 



lll:liATOPOYESlS: Es el proceso en virtud del cual se forma la sangre en los órg_!! 

nos denominados hematopoyéticos. En efecto 1 la sangre se renue

va continuamente, es decir, que se va destruyendo y por lo tan

to en los órganos hematopoyéticos se forma una cantidad de eri

trocitos, leucocitos y plaquetas equivalentes a las que se des

truyen cuando cnvej ecen o se gastan. 

HIPERTROFIA: Es el desarrollo excesivo de un tejido, un órgano o una zona com-· 

pleta de nuestro cuerpo, no se produce por el aumento de las cél~ 

las constitutivas, sino ul aumento volumétrico de las células; -

puede ser de naturaleza funcional, por exceso de trabajo, como la 

hipertrofia muscular (deportistas, albañiles). 

LfilJCOClTO: Cada una de las células incoloras, nucleadas, carentes de nucleolo, 

con capacidad para moverse y trasladarse activamente, atravesar las 

paredes vasculares, fagocitar y digerir bacterias o particulas pe-

queñas, existen en la sangre circulante tres tipos: 

a)Granulocitos (eosinófilos, basófilos y neutrófUos) 

b)Linfocitos 

c)Monocitos 

LEUCOCITOS IS: Es el incremento del número de leucocitos por nuñ 3 - superior a los 

10,000 elementos, la mayor{a de los leucocitos se produce a ex-

pensas del incremento de granulocitos neutrófilos. 

LINFOBLASTO: Célula inmadura de la serie linfoide de los leucocitos, derivada 

del timo y que localizada en los gnnglios linfáticos da origen al 

linfocito. Se caracteriza por un grueso núcleo, protoplasma basó

filo sin granulaciones y un rnt1culo cromatínico re3grupndo en f! 
l3mentos. 

LINFOCITO: Son leucocitos mononucleares que se encuentran en la sangre circu-

lante 1 en los órgnnos linfoides como el bazo, los ganglios linfáti

cos, el timo, cte. y en tejido conjuntivo laxo, donde pueden emi--

grar en caso necesario. Están vinculados a la important!sima fun--

c ión del mecanismo de defensa general del organismo. 



LlHYOMA: Es un término genérico que designa los tumores de los ganglios linf! 

ticos en general. Para algunos constituye una neoplasia benigna de -

dicho tejido carRcterizada por la proliferación de los elementos li!!. 

fáticos en los límites de su normalidad morfológica y con aumento -

del volúmen de los ganglios linfáticos. Cuando se le añade el adjet.!_ 

va maligno, se refiere al linfosarcoma, que es la neoplasia maligna 

del tejido linfático, caracterizada por la presencia de nódulos lin

fáticos cervicales, mediastídinicos y retroperitoniales, duros, adh! 

ridos a la piel, muchas veces unidos entre sí, con filtración peria

den!tica y a veces provocando la ulceración de la piel suprayacente. 

LITIASIS: Es el estado patológico que se c<nacteriza por la presencia de cál

culos en el interior de órganos huecos, glándulas o vfas excretoras. 

LITIASIS RENAL (UIUNARIA): Las infecciones de vías urinarias pueden provocar 

secundariamente cálculos, cuando el cálculo se ha 

formado puede permanecer en pelvis '{lugar dentro -

del riñón) e ir aumentando de volúmen ocupándola -

por completo e incluso las cálices renales y prod.!:!_ 

ciendo un obstáculo para el flujo urinario, con -

gran afección de la función renal. 

MALIGNO: De !ndóle perniciosa. Aplíquese a los procesos patológicos que com-

prometen seriamente el estado general. 

MEDULA OSEA: Es una sustancia blanda, gelatinosa, amarilla o rojiza, conteni

da en el interior del conducto medular situada en la zona cen--

tral (diafísis) de los huesos largos (fémur, húmero, cúbito, -

etc.)~ o en la cavidad interna de los otros tipos de huesos. Co!!. 

tiene una fina trama conectiva, recorrida por b.o.zos sanguíneos -

y contiene grasas y varios tipos de células. Posee la función e! 

pecHica de la hemopoyesis o sea la producción de glóbulos rojos 

y ciertas fonnas de glóbulos blancos de la sangre. 



KEGACARIOCITO: En la eritropoyesis es una célula que al fragmentarse da lugar 

a plaquetas. 

KEGALOBLASTO: Elemento celular de la serie roja de la sangre, propio de la e-· 

ritropoyesis de los tres primeros meses de la vida fetal, deri

va del promegaloblasto y al perder su núcleo se origina el meg!!. 

locito. 

MENINGE: Cada una de las tres membranas que envuelven el encéfalo y la médula 

espinal¡ son la duramadre, la piamadre y la aracnotde. 

KlELOBLASTO: Célula de la serie mieloide de la m~dula Ósea (serie blanca) que 

origina al promidccito y a este el mielocito. 

HlELOCITO: Ct!lula de la serie mieloide de la médula ósea y de la sangre de la 

que deriva el granulocito. 

HONOCITO: Célula voluminosa mononuclear, de la sangre dotada de movimientos, 

pasan fácilmente la pared vascular (arterias y venas) son macrófa

gos (que se comen todo lo ex.traño) circulantes en la sangre. 

NEOPLASIA: Formación desordenada en la médula ósea de algún tejido, cuyos 

lementos sustituyen a los de los tejidos normales. Se aplica pri~ 

cipalmente a los tumores cancerosos. 

NEOPLASICA: Estímulo qu!mico, f!sico o biológico, capaz. de provocar la form~ 

ción de un tumor maligno al transformar las células normales del 

organismo en elementos neoplásicos maligno!i, 

ORGANOS HEKATOPOYETICOS: Conjunto de órganos y tl!j ido:. de or it;cn >=icsodérrnico 

que concurren a la formación de elementos figurados 

en la sJ.ngrc: a)Médula óscn b)Ganglios Linfáticos 

c)Bazo. 

POLICITEMIA VERA: Es el aumento del número de glóbulos rojos en la sangre -

sin causa aparente, constituye un hecho patológico primit! 

va, llamada también enfermed<J.d de Vaquez.; - también se deno

mina eritremia (o eritrocitemia). Es una enfermedad de la 



sangre; de curso crónico que puede presentar lnrgos per!odos 

de remisión aunque no se cura completamente. 

PROLIFERACIOH: Multiplicación muy activa de elementos orgánicos simil8res, es

pecialmente de células o tejidos. 

PROMIELOClTO: Hielocito embrionario, célula intermedia al mieloblasto y al mi,! 

locito, más semejante al primero, pero con algunos gránulos, que 

pueden ücr pequeños y estar uniformemente distribuidos mayores e 

igualmente bien distribuidos y grandes e irregularmente dispues

tos. 

SISTEltA LIHFATICO: Es el conjunto de capilares, de Vasos y de tejidos formados 

por células linfáticas y de órganos que originan la produc

ción de los linfocitos y lanzan a la circulación la linfa -

del organismo. Los vasos linfáticos tienen una pared endot~ 

lial muy delgada y por ellos fluye la linfa por la presión 

ejercida por los movimientos de los órganos circundantes¡ -

numerosas válvulas imp:l.den el reflt..jo. En el transcurso de 

los vasos linfáticos se encuentran los llamados ganglios -

linfáticos o linfonodulares, que son unas masas de tejido -

linfático que producen linfocitos y que son estaciones de -

defensa del organismo. Los principales vasos linfáticos de 

los miembros inferiores, del abdomen, de la mitad izquierda 

del tórm<, del cuello, de la cabeza y del miembro superior 

izquierdo se reúnen en el conducto torácico, que después de 

seguir toda la colt1mna vertebral, desemboca en la vena sub

clavia izquierda. El resto de los linfáticos desemboca en -

un gran Vaso linfático derecho, la gran vena linfática, que 

después de un trayecto de 2 cm. termina en la subclavia de

recha. El bazo debe consid~rarsc como parte integrante del 

sistem.1 linfático por su función linfopoyética de la pulpa 

El timo, también tiene una función linfática. 



SISTF.MA RETICULOEHDOTKLIAL: Conjunto de células dispersas en el organismo que 

poseen la propiedad común de incorporar en su cit~ 

plasma ciertos coloides electronegativos o coloran 

tes vitales ácidos introducidos l.!n la circulación 

as! como de fagocitar partículas diversas: 

a}Células del ret!culo del bazo, médula ósea y teJ! 

- "do linfático. 

b}Células reticulares en posición endotelial de los 

senos linfáticos, senos venenosos explénicos y de 

los capilares sinusoide dt!l h!gado, de la médula 

ósea, de la adrenal, hipófisis, útero, alvéolos -

pulmonares, 

c)Hietiocitos Ubres del bazo, de la sangre y de la 

dermis, 

d)Células de la microglia y mesoglia. 

Este sistema está dotado de funciones de primor

dial importancia para el organismo: 

1.-Regulación del metabolismo de los l!pidos 1 8;Iúc.! 

dos, minerales y agua. 

2.-Antixénica, o lucha contra las agresiones exte-

riores (macrofagia, granulopexia, producción de 

anticuerpos), loCalizada en los alvéolos pulmon! 

res. 

).-Formación y destrucción de los elementos figura

dos de la sangre (hemoCitopoyesis y hemocitocat.§. 

resis}, localizada normalmente en la médula 6sea 

bazo, ganglios, etc. 

TELANGIECTASIA: Dilatación de los capilares, o sea, de aquellos fin1simos Vasos 

sanguíneos que en la !nt ima estructura de los tejidos unen las 

ramificacion~s arteriales terminales con las primeras venosas, 

da una apariencia de araiia en la piel. 

TRISOKIA: Es la presencia de un cromosoma en exceso en un par de cromosomas. 
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