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INTFUUJCCION 

Colombia, como la mayoría de los países subdesarrollados, presenta una 

serie de necesidades y problemas que se manifiestan en el malestar so 

cial reflejándose en el desempleo, vagancia, alcoholismo, drogadicci6n, 

prosti tuci6n, demencia, entre otros. Podemos efirmar que en nuestro 

país, a pesar de los planes elaborados por los diferentes gobernantes 

no se han podido desterrar los grandes y graves problemas sociales por 

la inoperancia de los mismos, ya que, el Estado no proporciona los re 

cursos económicos para la ejecuci6n de los programas y por lo tanto la 

situaci6n tiende a ser cada día más grave, especialmente en el campo de 

la salud'; considerando que esta es de vital importancia para el ser hu 

mano eri la realizaci6n de sus actividades, por lo tanto debe encontrarse 

en un buen estado físico, mental y biol6gico. 

Nuestro estudio de Tesis lo centramos en el sector sa�ud, concretamente 

en el cáncer ubicándonos para ello en el CEpartamento de Sucre, con el 

objetivo de poderle aportar a nuestro departamento elementos teóricos , 

que le permitan atender de una manera más amplia dicha problemática 

Es asi como estudiamos la problemática que presentan los familiares de -



los pacientes con cáncer, pués, en su gran mayoría son personas de esca 

sos recursos económicos,debido a esto no pueden o no saben darle una so 

luci6n adecuada a su problema y buscan el camino "más fácil" para ellos, 

esto es, olvidarse del paciente, abandonarlo, marginarlo o sobreproteger 

lo. Pretenden engañar al paciente con falsos diagn6sticos y éste a su 

vez se deja engañar para no "angustiar" más a su familia. 

El departamento de Sucre, no cuenta con los equipos necesarias para apli 

car tratamiento cancerol6gico por lo que es necesario remitir al pacien 

te a las ciudades de Cartagena o Barranquilla ocasionado con ello gastos 

adicionales al precario presupuesto económico, los cuales no pueden ser 

cubiertos y optan por recurrir al 11curandero 11 o 1
1tegua 11 depositando en

ellos su confianza. 

Entendemos que el problema de salud al igual que la enfermedad no depen 

de sólo de los factores ecológicos, sino también de las relaciones socia 

les vigentes en un momento determinado ya que, son productos de determi 

nadas características estructurales bajo determinantes hist6ricos, socia 

les, económicos, políticos y educativos dominantes, evidenciándose más -

cuando se analizan aquellos grupos sociales que permanecen al margen de 

las relaciones y de los medios de producción no contando con los suficien 

tes recursos_para pagar los servicios de salud, y además, restándole im 

portancia a ciertas enfermedades como el cáncer, que ocupa el segundo lu 

gar de mortandad en el mundo, por no poseer los conocimientos adecuados 

para la prevenci6n y curaci6n de las mismos, aumentando cada día más el 
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al to índice de mortalidad. 

Frente a estos aspectos 1 nos preguntamos primero, Cómo interviene el e 

quipo multidisciplinario en los diferentes hospitales de Sucre? OUál 

es la labor del Trabajador Social en el sector salud en Sucre? y nos 

propusimos analizar la efectividad de los planes y programas de salud 

específicamente en el cáncer, si estos cubren tode la población necesi 

teda y si la familia del paciente con cáncer cuenta con toda la orienta 

ci6n necesaria en el rromento que se le informa el diagn6stico por parte 

del equipo multidisciplinario 1 con el fín de presentar alternativas que 

se ajusten a las necesidades reales y sentidas de la comunidad . 

Pera tal efecto nos traslademos a los 3 hospitales Regionales que exis 

ten en el departamento en donde detectanns a través de la revisi6n a -

historias clínicas un total de 238 pacientes de los cuales escogimos co 

mo muestra 150 pera aplicarle encuestas a los familiares de éstos. Co 

naciendo asi las.inquietudes, reacciones, temores, creencias de los fa 

miliares, adanás de la proyeccidn comunitaria que las diferentes insti 

tuciones en salud desarrollan. 

El trabajo lo deserrollamos analizando lo que es el Si�tema Nacional de 

Salud, con sus características, niveles de atenci6n, recursos a nivel 

general, para llegar a particularizar en los aspectos de salud que ata 

ñen directamente al departamento de Sucre y que repercuten en los dife 

rentes programas incluyendo el de Cancerología y las instituciones en 

cargadas de ejecutar dichos programas . 
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� igual menera analizamos lo que significa el cáncer para el paciente 

y su femilia y las diferentes f2ses por las que �stos deben pasar: la 

relación que debe existir entre le familia del paciente y el equi¡:p mul 

tidisciplinario para diseñar alternativas de ecci6n que atiendan efecti 

vt!lmente la problemática en estudio. 
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1. SALUD EN AMEAICA 

La Carta Magna de la Clrganizaci6n Mundial de la Salud defini6 la salud 

como 11el estado completo de bienestar físico,mental y social y no sola 

mente la ausencia de afecciones o enfer11edades 11 (1) 

Esta definición indudablemente constituye un avance en la concepci6n uni 

versal de la salud, puesto que salte del estrecho marco físico som�tico 

como se le pensaba en los siglos anteriores a los aspectos mentales y so 

ciales, un campo de superación y enfatizaci6n de lo psíquico, como un to 

do armónico y conjugado, surge la imprescindible necesidad de reconocer 

e un hombre seno como aquel que puede mantenerse en un estado de bienes 

tar no sólo en su anatomía y fisiología, sino también en sus defectos, 

en sus mentes, en su vida de relación, se deduce de esto que el bienes 

ter físico no es adaptación, sino una lucha constante·por superar y me 

(1) Cr6nica la Orga,izaci6n M�ndial de la Salud. p. 2 •
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jorm- o modificar los conflictos que genera el medio en el cual �se 

desenv·telve 

Hace más de diez años, los gobiernos de las Proéricas fijaron como meta 

para el decenio de 1.9?7, la ampliaci6n de la cobertura de la poblaci6n 

mediante servicios de salud. 

Esta declaración resultó profética, parq�e en 1.979, la Asamblea Mundial 

de la Salud resolvió que la principal meta social de sus Estados Miem­

bros seria el logro por todos los ciudadanos del mundo, en el año 2.000, 

de un nivel de salud que les permitiera llevar una vida social y econ6mi 

camente productiva. 

En 1.978 se decidió además que la clave para el logro de esta meta, ac­

tualmente conocida como "salud para todos en el año 2.000 11
, sería el ac 

ceso a servicios de atención primaria de salud mediante una cobertura to 

tal. 

A raíz de esas dicisiones de la Asamblea Mundial de la Salud, la Asamblea 

General de la Naciones Unidas declaró oficialmente que la salud era par 

te integrante del desarrollo social y econ6mico. En la resoluci6n ca 

rrespondiente se destaca que la l'salud pera todos 11, constituye una meta 

no s6lo para el sector salud sino para todos los sectores. Su logro exi 

ge una voluntad política, la adopci6n de decisiones difíciles y la partí 

cipación de cada ciudadano y cada comunidad. Ello exigirá la revisi6n 
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de las 6rdenes de prioridad y una redistribuci6n de los recursos, tanto 

humanos com:i financieros. 

En las Am�ricas, hay una gran diversidad de condiciones de salud y reme 

dios para mejorarlas. En cierto sentido, cada país tiene su propia situa 

ci6n particular que afrentar y resolver. La Organizaci6n Panamericana -

de la Salud, a petición de sus Gobiernos Miembros, ha colaborado con es 

tos en la formulación de estrategias que les permitan alcanzar sus metas 

naciones de salud para todos. Un total de 24 países ya han est'ablecido 

estretegias propias. La Organizacíón ha concedido la m!xima prioridad 

a la integración de esos componentes nacionales en estrategias regiona 

les ajustadas a la realidad. Actualmente está preparándose un plan de ac 

ción para presentarlo en el curso del presente año a los cuerpos D:i.recti 

vos de la Organización. Huelga decir que el plan se revisará adecuada­

mente conforme a la experiencia que vaya obteni�ndose en los pr6ximos a 

ños. 

Faltan menos de dos decenios para el año 2.000. La meta de salud para 

todos se presenta en las Am�ricas en momentos de diversidad econ6mica y 

de crecimiento demográfico ininterrumpido, Sin embargo, ya hubo otra o 

casi6n en que se pudieran vencer dificultades de esa in-dale. En efecto, 

este continente fué el primero en erradicar la viruela, y el espíritu 

que solo hizo posible y persiste todavía;-reforzado ¡::x,r el conocimiento 

de que ya se ha logrado abrir la brecha mediante programas destinados a 

grupos muy expuestos, en particular madre y niños, trabajadores y perso 

nas de edad . 
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Para algunos, la "salud para todos", quizás sea un lema propagandístico 

sin mayor importancia. Para las naciones de las Pm�ricas, individual y 

colectivamente por conducto de su Organizaci6n Pansmericana de la Salud, 

es un llamamiento ai sacrificio, la determinaci6n, la innovaci6n, la re 

visión de ideas, la autorresponsabilidad, el intercambio de experiencias 

y la cooperaci6n, cuyos frutos encierran la promesa de dar a todos los 

pueblos del continente un nivel de salud que les permita llevar una vida 

social y econ6micamente productiva. 

La Samblea Mundial de la salud defini6 la ºSalud para todos", como la me 

ta consistente en alcanzar pera todos los ciudadanos del mundo un grado 

de salud que les permita llevar una vida social y econ6micarnente produc 

tiva. Ello significa, simplemente que el grado de salud de los indivi 

duos y las comunidades ha de permitirles explotar su JX)tencial de ener­

gía econ6mica y extraer su satisfacci6n social del hecho de poder aprove 

char todas sus aptitudes latentes en el orden intelectual, cultural y es 

pj..ritual. 

La salud para todos no significa que en el año 2.000 los médicos y las 

enfermeras deben proporcionar remedios para todos los males que afectan 

a todos los habitantes del mundo, ni quiere decir, por supuesto, que en 

el año 2.000 nadie padecerá los efectos de la enfermedad o la invalidez. 

Significa, en realidad, que la.salud empieza en el hogar, en la escuela 

y en la f�brica. Es ahi, donde vive y trabaja la gente, donde se forja 

o se destruye la salud. Significa que las personas comprenderán que es
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tá en sus manos el poder de moldear sus vidas y las de sus familias, de 

modo que se liberen de la carga inevitable de enfermedades, una vez per 

suadidas de que la salud no es inevitable. Significa que las personas a 

plicarán mejores medios que ahora, para prevenir las afecciones y aliviar 

las enfermedades y la invalides inevitables, y descubrirán mejores mane­

ras de desarrollarse, de envejecer y morir. Significa que los recursos 

disJX)nibles para la salud, cualesquiera que sean, estarán distribuidos 

equitativamente entre la poblaci6n. Y significa que los recursos para 

la atención de la salud indispensable será accesible a todos los indivi 

duos y las familias, de manera que les resulte aceptable y a su alcance, 

y con su plena participaci6n. 

La falta de una atenci6n organizada en muchas zonas de los países en de 

sarrollo han puesto de manifiesto la poca adecuación de sus sistemas de 

salud, centrados en la construcción de nuevos haspitales y en la amplia 

ci6n de los antiguos, que atienden principalmente a la poblaci6n urbana 

y acaparan la mayor parte del presupuesto nacional de salud, Además, la 

forma en que funcionan los hospitales donde se hace principal hincapie 

en la atención curativa más que en la preventiva, no podía influir mucho 

en las principales causas de las defic.iencias que hacen estragos en los 

países en desarrollo, tales corno la malnutrici6n, las.enfermedades trans 

misibles y la falta de salud de les madres. Frente a estos sistemas, in 

capaces de resolver los problemas del mundo cada vez más graves en mate 

ria de salud, la soluci6n está en el criterio de atención primaria en 

salud. 
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La Conferen:ia Internacional sobre Atenci6n Primaria de Salud que se ce 

lebr6 en Alma - Ata (UR:iS) en 1978, public6 una Ceclaraci6n en la que se 

afirma que la atencí6n primaria en salud es la clave para alcanzei:- la sa 

lud para todos en el año 2.000. La misma Conferencia formul6 un llerna -

miento para que se emprendieran en el plano internacional y de los paises 

una acci6n urgente y eficaz encaminada a desarrollar y aplicar la atenci6n 

primaria de salud en todo el mundo y en particular en los países en desa 

rrollo, segGn un espíritu de cooperaci6n técnica y en armonía con un nue 

ve orden econ6mico internacional. Los Estados Miembros de la QMS no fue 

ron lentos en responder al llamamiento, y ectualmeonte están elaborando 

sus estrategias para alcanzar la salud para todos, por medio de un nuevo 

tipo de desarrollo de la salud basado en la atenci6n primaria. Lo hacen 

cada uno de ellos individualmente, para sus propios países, y también co 

lectivamente para asegurar asi el apoyo regional y mundial a sus estrate 

gias nacionales. Pero esto no es más que el comienzo del camino. Esas 

estrategias se convertirán en planes de acci6n que, a su vez, se lleva 

rán gradualmente a ejecución en el curso de los dos próximos decenios . 

El Foro Supremo de las Naciones Unidas, su Asamblea General, ha escogido 

con satisfacción esos esfuerzos y la exhortado a los demás sectores a -

que les presten su apoyo. 

Todo.ello constituye un excelente augurio para el desarrollo del movimien 

to nacional e internacional encaminado a alcanzar la salud para todos. A 

pesar de la difícil situaci6n que impera en muchos lugares del mundo y 

del inquietante clima económico, el compromiso político general de los 

gobiernos y el apoyo estusiasta de las poblaciones, pueden hacer reali-
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dad ese sueño. Podemos .:triunfar. Debemos triunfar. Si no lo lográramos,._

los niños de hoy, y los que aún no han nacido pero que constituirán más 

de una tercera parte de los habitantes del mundo en el año 2.000, nunca 

nos lo perdonarían. 

En la Conferencia Internacional sobre el tema, celebrado en Alma-Ata (URSS) 

en 1978, defini6 la atención primaria de salud, como asistencia sanitaria 

esencial, compuesta por lo menos de los ocho elementos siguientes: educa 

ci6n sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de pre 

vencién y lucha correspondientes; pro��ci6n del suministro de alimentos 

y de una nutrici6n apropiada; abastecimiento adecuado de agua potable y 

saneamiento básico; asistencia materno-infantil, con inclusi6n de la pla 

nificaci6n de la familia; inmunizaci6n contra la principales enfennedades 

infecciosas; prevenci6n y luchas contra las enfermedades endémicas loca­

les; trata�iento aplicado de las enfermedades y los traumatismos comunes, 

y suministro de medicamentos esenciales. En todos esos sectores, los ser 

vicios deberán facilitarsem como se subraya en la Declaraci6n de Alma-Ata, 

"a todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena par 

ticipaci6n •••• con un espíritu de autorresponsabilidad y autodetennina -

ci6n. 

Ese criterio basado en consideraciones prácticas y en la energía poten 

cial de la población autorresponsable movilizada que participa en una ac 

tividad en la que tiene fé, es el que se ha considerado como la clave pa 

ra alcanzar la meta de la "salud para todos en el año 2.000 11
• Con la a 
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tenci6n primaria como principal instrumento, la "salud para todos" deja 

de ser un piadóso deseo para convertirse en una propuesta práctica. E­

quivale a esfuerzos planeados para crear las mejores condiciones posibles 

con miras a prevenir las enfermedades y fomentar la salud con la plena 

participaci6n de las poblaciones, de conformidad con las actuales reali 

dades socio-económicas. Significa que la atenci6n de la salud esencial 

debe ser accesible a todas las personas y en particular a los sectores 

de la comunidad que han permanecido aprisionado durante generaciones en 

la pobreza y la mala salud, Ofrece a cada individuo la oportunidad de 

realzar su propio potencial como miembro útil de la sociedad. 

1. 1 • LA SPi..UD EN CU...OMBIA 

En los últimos años. el país ha venido realizando grandes esfuerzos para 

lograr un cambio en la situaci6n de la salud de la poblaci6n. Se ha es 

timado que en la actualidad existen 26.194.000 habitantes y se espera que 

en 1986 la poblaci6n llegue a 29. 194. 000 personas. Se observa una marca 

da tendencia hacia la disminuci6n de la nataiidad (2.1i) y la mortalidad 

(5.8'�) en la población, asi como el aumento de la expectativa de vida y

modificaciones en la estrucutra de la población, con aumento sistemáti 

co de los grupos de mayor edad (4.EJ!h) y disminución del peso relativo de 

los menores (37.7>/o). Es de anotar que en la actualidad el 4J'/o de la po 

blaci6n habita en las áreas rurales y el 57>fa restantes en las zonas urba 

nas incrementándose cada día más esta última tendencia. 

Las principales causas de enfennedad y muerte en los merw:,res de 5 años 
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continuan siendo las enfermedades infecciosas intestinales y respirato -

rias y las prevenibles por vacunaci6n. En los niños de 5 a 14 años los 

principales problemas son los accidentes en el hogar y los causados por 

vehículos automotor; la violencia y los accidentes por vehículo automotor 

generan la mayor mortalidad en los hombres de 15 a 44 años y en las muje 

res de la misma edad, los tumores malignos y las enfermedades crónicas 

y degenerativas. Existen además, 2.5 millones de personas con limitacio 

nes físicas y mentales. Las enfermedades tropicales están afectando a 

toda la poblaci6n,especialrnente en áreas geográficas por debajo de 2.500 

metros de altura sobre el nivel del mar. 

Inciden además en el estado de salud de la población factores socio-eco 

nómicos, culturales, ambientales, de comportamiento y problemas en la o­

ferta y funcionamiento de los servicios de salud. 

Entre estos factores caben destacar los siguientes: 

a) Sólo el 81% de los habitantes de la zona urbana, el 20o/o de los ha

hitantes de la zona rural y el?-� de quienes habitan en la zona ru

ral dispersa cuentan con seivicios de acueducto; el 6'31/o de la pobla

ci6n urbana y el 1� de la pobleci6n rural disponen de servicios

de alcantarillado.

b) Cbrrespcnde a las instituciones oficiales entender aproximadamen

te el 7&/o de la poblaci6n del país; en 1.981 se dispuso de recur­

sos para ofrecer servicios de consulta médica al 31.4o/o de esta po
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blaci6n, de hospitalizaci6n el 34.2°fe, de odontología el 5.9'/o y de 

vacunaci6n el 54%, lo cual muestra una gran brecha entre la respon 

sabilidad del sector y la capacidad de atenci6n con los recyrsos -

disponibles; sin embargo, estos recursos no fueron eficientemente 

utilizados. Situaci6n similar presenta el Instituto Colombiano de 

Segums ,•·Soéiáles
,..

·, que tan s61o alcanza una cobertura entre el 7'fo 

y &h de su poblaci6n objetivo. De otra parte, los servicios de la 

seguridad social, únicamente alcanzan una cobertura igual al 167o 

del total de la población del país, quedando un altísimo_porcenta

je de pbblaci6n sin recibir ningún servicio de salud (2) 

El análisis del nivel de salud durante los últimos 10 años señala que a 

pesar de la disminuci6n sistemática de la mortalidad de los cambios de la 

estructura de la mortalidad y del aumento en la expectati�a de vida, el 

problema de salud sigue siendo de gran magnitud y tiene las caracterís 

ticas propias de los países en transición hacia el desarrollo. 

La tasa de mortalidad general (3) es de 5.8 defunciones por cada 1.000 

habitantes 6 156.400 defunciones en 1.982, niv�l ciertamente muy bajo pe 

ro de carácter eminentemente transitorio, debido principalmente a la rá 

pida disminución de la natalidad, al aumento en la expectativa de vida y 

al cambio en la composici6n de la poblaci6n por grupos de edad. A su vez 

(2) Estudio Nacional de Salud. Minsalud. INAS, ASCOFAME, Nov. 1.982

(3) SAYONA, Alberto. La Mortq].idad en Colombia 1.9?0 - 1982. Niveles

Ajustados por secciones del País. 
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la mortaJ.idad infantil (4) ha alcanzado 63 defunciones, de niños menor�s 

de un año por cada mil nacidos vivos 6 41.500 defunciones, lo D.Jal repre 

senta una reducci6n de casi el '::JJ'/o en un lapso de 15 años; sin embargo, 

la cifra alcanzada dista de la existente en los países. desarrollados,sien 

do en la mayoría de ellos inferior al 15 por 1.000.

Cel análisis del estado de salud de la población colombiana se concluye 

que las enfermedades infecciosas intestinales, respiratorias agudas y la 

desnutrición, siguen siendo las causas principales de morbi-mortalidad 

en los menores de 5 años, no obstante su sistemática disminuci6n, lo mis 

�� que las enfermedades prevenibles por vacunaci6n. 

La violencia y los accidentes por vehículo automotor generan la amyor mor 

talidad en los hombres de 15 a 44 años y los tumores malignos �cáncer del 

cuello uterino y del seno) en las mujeres de la misma edad; los acciden­

tes de trabajo, a su vez ocasionan una alta tasa de incapacidad en lapo 

blaci6n laboral. 

En la poblaci6n de 45 años y más, los tumores malignos y las enfermedades 

cr6nicas y degenerativas constituyen los problemas fundamentales. 

Afectando prácticamente a todos los grupos de edad, las enfermedades endé 

(4) SAYONA, Alberto. Estudio Nacional de Salud. INAS, ASCOFAW:E, Octubre

de 1.982. 
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micas tropicales, particularmente la malaria, tienen implicaciones espe 

ciales en las zonas de colonización y en las áreas con dificultades de 

orden público. 

Qm relaci6n a las enfermedades transmitidas por los animales (zoonosis) 

sobresale la rabia, por su reconocida letalidad y su tendencia ascenden 

te. 

Un consolidado de indicadores de prevalencia de mortalidad en funci6n de 

las acciones de rehabilitaci6n física y m�ntal permite señalar que exis 

ten en el pais 150.000 personas con percepción de invalidez total para 

el desempeño de sus actividades habituales y alrededor de 2.430.000 con 

limitaciones neurol6gicas, osteomusculares, de 6rganos de los sentidos 

y mentales, que requieren procesos de rehabilitación de alto o mediana 

complejidad. 

a) Factores Condicionantes

Un cuidadoso análisis de las relaciones entre el estado de salud, los 

factores condicionantes de tipo socio-econ6mico, cultural, ambiental y 

el comportamiento de la poblaci6n, y la oferta funcionar¡1iento de los ser 

vicios de salud, ha permitido identificar los siguientes aspectos espe 

cialmente críticos: 

El bajo ingreso econ6mico familiar, está altamente correlacionado 

con la calidad de la vivienda, el tipo de acceso a los servicios de a -
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dueto, alcantarillado, la disponibilidad y calidad de alimentos y las o­

portunidades de educación. Esto a su vez, está asociado con las enferme 

dades respiratorias, la patología dental, la desnutrición y la malaria. 

Además, limita la capacidad de compra de drogas y el acceso a los servi 

cios de salud por parte de la familia. 

El bajo nivel de Educaci6n Básica, la falta de conocimientos específicos 

sobre la salud y la aptitud negativa hacia los servicios de Salud del Es 

tado, son condicionantes de las acciones de prevenci6n y control de las 

enfermedades infecciosss. intestinales y parasitarias, las prevenibles 

por vacunaci6n, los accidentes,el aborto, los tumores malignos y las en 

fermedades del aparato genito-urinario. 

El alcoholismo y la drogadicci6nm la logrado llegar a niveles realmente 

preocupantes en la poblaci6n adulta del país y están estrechamente rela 

cionados con la morbi-nDrtalidad por accidentes y homicidios, el taba -

quismo está muy relacionado con los problemas respiratorios y algunos tu 

1TOres malignos. 

Los hábitos alimentarios inadecuados, por su reconocidad asociaci6n con 

la desnutrición, las enfermedades de los dientes y la �iabetes, al igual 

que con algunas de las enfermedades intestinales del aparato digestivo. 

La descomposici6n y desintegración de la Unidad Social Básica, la familia. 

asociados con múltiples factores tales como el bajo nivel educativo, el 

cambio de algunos valores, la urbanizaci6n, la liberaci6n de la mujer,y 
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su acelerada vinculaci6n a la fuerza de trabajo, la paternidad irrespon 

sable y el abandono de menores, son también condicionantes notables del 

nivel de salud. particularmente de la poblaci6n menor de edad. 

La calidad del medicamento físico, es uno de los principales factores -

condicionantes de las enfermedades más frecuentes en la población menor 

de 15 años. 

Las enfermedades infecciosas intestinales y la desnutrici6n están íntima 

mente correlacionadas con la disponibilidad y calidad de agua de consu111J, 

con los sistemas de descomposición de excretas y basuras, con la cantidad 

y calidad de los alimentos y con la contaminaci6n de les fuentes híc!ricas, 

a su vez las enfermedades respiratorias tienen que ver con la contamina 

ci6n del aire y la calidad de la vivienda, los accidentes, con la situa 

ci6n de seguridad industrial y los problemas de agudeza auditiva con el 

ruido. 

D3 otra parte, la gran manifestaci6n de mosquitos como el anofeles y el 

aedes- aegystus es causa importante de la incidencia de la malaria, den 

gue y fiebre amarilla. 

Las características de la vivienda asociada con las posibilidades de con 

trol de los citados sectores y las enfermedades respiratorias tipifica 

un factor condicionante de amplias consecuencias, dada que el 2S'Ío de la 

poblaci6n reside en chozas y tugurios. Esta tasa varía con el nivel de 

urbanizaci6n de 53.4:ro en la población rural dispersa al 3.&� en los gran 
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des centros urbanos. 

Adicionalmente, la altísima tasa de convivencia de las familias cori ani 

males domésticos, particularmente con perros ( 59'/o) y gatos (3tr;), están 

correlacionados con la incidencia de las zoonosis, situaci6n que se agra 

va por la limitada vacunaci6n animal y la falta de control perí6dico de 

salud de la población. 

Esta estrecha asociaci6n de los factores socio-econ6micos, cultLTales,de 

comportamiento y del ambiente físico, con las enfermedades más prevalen 

tes en nuestro estudio, señala la importancia de la coordinaci6n inter­

sectorial para efectos de una modificaci6n de los citados factores, la 

cual debe lograrse mediante la ejecución de los proyectos específica:.. 

mente de acci6n, que comprometan recursos y tecnologÍas disponibles en 

los diferentes sectores. 

b) Recursos Financieros

Los recursos asignados al sector salud en 1.982 a través del presupuesto 

nacional ascienden a$ 19.982 millones, de los cuales$ 15.478 millones 

son para atención a las personas., $ 2.469 millones para atención al am 

biente y$ 2.035 millones para desarrollo de la infraestructura. El pro 

yecto de presupuestos básicos para 1.983 contempla un total de$ 20.367 

millones para este sector. 
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e) Pecursos Físicos

La oferta de recursos físicos hospitalarios y ambulatorios ascience a 

864 instituciones y 44.164 camas hospitalarias, de las cuales 662 insti 

tuciones o el 72'/o cuentan con 29.150 camas y pertenecen al sector oficial. 

De estas 136 instituciones tienen capacidad menor de 10 camas, lo cual ha 

ce pensar en su poca capacidad técnica y científica. El resto discrimina 

do por niveles muestra un porcentaje de ocupaci6n del 59. 1o/o en promedio, 

con variaciones del 41.'c/o oara el nivel local hasta el 76.4°/o pera los has 

pitales universitarios o de máxima tecnología. Esta situaci6n indica nue 

vamente la sub-utilizaci6n de los recursos existentes, especialmente en 

el nivel local. 

Para atanci6n embulatoria existen 2.440 centros y puestos de salud oficia 

les y 422 consultorios de la seguridad social. 

En el área de Bienestar Familiar se cuenta con 1.320 instituciones de a­

tención integral al pre-escolar, 464 instituciones de protección, 90 ins 

tituciones de rehabilitación y 97 instituciones de educaci6n especial. 

Las áreas críticas detectadas en el área de recursos físicos se refieren 

a la ausencia de un ágil y racional sistema de toma de decisiones para la 

identificación, elaboraci6n y ejecuci6n de nuevos proyectos hospitalarios 

y de infraestructura sanitaria, que consulte las necesidades de la comu · 

nidad y las posibilidades del país •. 
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Esta ausencia ha determinado que en la actualidad se requieran S 9.700 

millones para la finalización de las obras hospitalarias en ejecución. 

Asi, cbl'TO a la falta de un eficiente proceso de control de ejecuci6n de 

los proyectos de inversión y de un sistema de infl7I"maci6n que apoye ade 

cuadamente los procesos decisorios y de control de gestión. 

El grave deterioro de la infraestructura física de atención a las persa 

nas, al ambiente� instituciones de protecci6n y rehabilitaci6n social, 

debido a la inadecuada operación y a la falta de mantenimientó de insta 

laciones, equipos y dotaci6n, es otro de los aspectos críticos detecta 

dos. 

d) Recursos Tecnológicos

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de organismos y entidades que 

tienen por finalidad específica procurar la salud de la población, median 

te acciones de promoci6n, protección, recuperación o rehabilitación. 

Los mecanismos reguladores del Sistema de Salud son: Las normas legales 

que dan su base jurídica; la organizaci6n básica para su dirección; los 

regímenes de adscripción y vinculación que definen las relaciones con las 

entidades de salud según su origen oficial o privado; y los subsistemas 

de planeaci6n, inversiones,suministros, personal, informaci6n e investi 

gaciones, que en forma especializada definen las normas de operaci6n de 

los componentes más críticos de la infraestructura. 
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Las principales áreas problemas se relacionan con la parcial implanta 

ci6n y funcionamiento de los modelos de organizaci6n de los niveles re 

gional y local, debido a la excesiva centralizaci6n administrativa pro 

p:i.ciada desde los servicios secciones de salud, asi, como a la falta de 

desarrollo y operaci6n del subsistema de suministros a. nivEl regional 

y loca¡ fundamentalmente debido a la diversidad de regímenes administra 

tivos sobre el tema, y por problemas generales por la baja calidad del 

personal del área. 

La problemática de la salud que vive América Latina y Colombia en partí 

cular, es preocupante }t grave, donde se calcula que más del 9�� de la 

poblaci6n está afectada por estados de enfermedad creciente de tipo en 

d�mico o epidémico. 

En esas condiciones el Estado se ve obligado a desarollar programas nacio 

nales de salud, que van desde la implantaci6n infraestructural, centros 

médicos e instrumentaci6n científica, hasta la ejecuci6n de campañas de 

salud en barrios y corregimientos. 

Pero esto es no es suficiente, las soluciones reformistas de carácter de 

sarrollista no conllevan a soluciones reales, el probl�ma continua mien 

tras persista la sociedad de la desigualdad, la injusticia y la explota 

ci6n despiada que absorbe la poca salud del obrero por un salario ínfi­

mo pera compensar en algo la salud y devolverla otra vez a su patr6n, no 

significa que enteriormente los gobiernos no se hubieran trazado planes 

específicos sobre el campo de la salud, cada gobierno en una u,otra forma 
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ha tenido que hacer referencia a la salud, pero con más énfasis en la úl 

tima década al incrementarse los problemas sociales en cada vez más indi 

viduos creándose la necesidad de atender mínimemente esta problemática 

con el objeto de eviter el caos alarmante y la improductividad de la fuer 

za de trabajo , 

Le salud como el elemento:indispensable para obtener la productividad e­

conómica de la empresa privada o socializada merece atenci6n como factor 

determinante para lograr óptimos índices de producción material y mental. 

La salud física, mental y social en nuestro medio está determinada por 

los múltiples problemas que la aquejan donde la superexplotaci6n de las 

energías de trabaJo a que es sometido el trabajador con ínfiroos ingresos 

se convierte en el principal móvil. 

El Estado frente e esta situación plantea como único recurso programas 

sectoriales tendientes a disminuir paulatinamente la aguda crisis de la 

salud en Cblombia, cbnde mueren anualmente más de 350,000 niños, los an 

cienos mueren en las calles sin la mínima atenci6n, Estos planes estata 

les presentan sin lugar a dudas un ins.trumento de gran valor en la racio 

nalizaci6n del proceso econ6mico y social por cuanto crea le necesidad de 

le investigación y el diagn6stico macro-social de la situación actual y

le evoluci6n de la economía nacional pennitiendo el establecimiento en di 

versos niveles y metas de desarTOllo. Fija alternativas de acción y supo 

ne una consideración cuidadosa sobre las principales interrelaciones entre 

los diversos sectores de le sociedad. 
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Consideramos que el estudio de salud no debe enfocarse en los individuos 

misrros y su trabajo a nivel individual, sino que se hace necesario ubi -

caer el estudio en un plano social en el cual se puede contemplar el sig 

nificado de una actividad, sus relaciones con las demás actividades y en 

fin, con la totalidad de ellas pera que de esta manera determinas las re 

perousiones que dicha antividad tiene en la sociedad teniendo en cuenta 

no s61o una característica específica sino el hecho mismo de ser una re 

laci6n social. 

La situación econ6mica, política y social de Colombia, configuran nues 

tro sistema socinl como capitalista dependiente, raz6n por la cual el Es 

tado plantea una planificaci6n en el campo de la salud de acuerdo con·in 

teresas de la clase dominante y enmarcadas bajo el imperialismo nortea­

mericano. 

1 • 1 • 1 • Planteamiento del G::>bierr.o actual en el campo de la Salud 

El análisis de la situaci6n de la poblaci6n colombiana, muestra claramen 

te que los grandes esfuerzos realizados en las dos últimas décadas han 

operaoo algunos cambios en las condiciones de salud de los colombianos. 

Sin embargo, por razones de su crecimiento, persisten· situaciones inade 

cuadas como son·las bajas coberturas, problemas de calidad en la presta 

ci6n de los servicios y sobre todo, insuficiente utilizaci6n de los re 

cursos disponibles. 

Esta situaci6n, requiere de un esfuerzo nacional para contribuir a satis 
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facer las necesidades básicas,· de los sectores de menores ingresos de la 

¡::x:,blaci6n, lo cual implica sacrificios y la necesidad de un cambio de con 

ciencia y de aptitud de parte de todos los estamentos oficiales y priva -

dos y la comunidad en general, como Única forma de ofrecer verdaderos y e 

fectivos servicios de salud de la población .• 

El reto es por lo tanto grande, hay mucho que hacer, los recursos econ6mi 

cos son insuficientes, son insuficientes pero con la voluntad y ayuda de 

los funcionarios del sector y de todo el pueblo colombiano, Se logrará, 

el cumplimiento de las metas propuestas. 

El prop6sito fundamental de la actual administraci6n es ejecutar el Plan 

que se presenta, el cual ha tenido en cuenta los recursos disponibles en 

el país y sobre todo, las necesidades reales de la comunidad, se requiere 

entonces que todos los funcionarios del sector conjuntamente con la comu 

nidad sea los guardianes de los servicios para garantizar el· uso adecua 

do irracional evitando le duplicidad; se requiere de sacrificios, pero se 

conseguirán una mejor calidad de vida de la población CDlombiana, espe 

cialmente lo que en la actualidad no cuenta con servicios de salud, 

Los fundamentos de política de la actual administración como son; :la equi 

dad, la austeridad en el gasto, la moralizaci6n de la administraci6n, la 

concentración intra e intersectorial, el desarrollo y tecnificaci6n de -

las instituciones y el máximo, aprovechamiento de los recursos existentes, 

fueron la base para que el Ministra de Salud conjuntamente con el Csparta 

mento Nacional de Planeaci6n, formularan la politice Nacional de Salud -
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contenida en el plan nacional para el período de 1.983 - 1.986 y denomina 

da "HACIA LA EQUIDAD EN SALUD". 

Cbntemp¡a el plan como grupo prioritario de las acciones propuestas a de 

sarrollar: la madre y los niños,la poblaci6n laboral, los limitados,¡os 

ancianos, los indígenas, la poblaci6n que habita en zonas marginadas urba 

nas y rurales y la ubica en áreas afectadas por la subversión y el enfren 

temiente armado. 

1.1.2. Políticas y Estrategias 

El Plan "Hacia la equidad en salud11
, se propone modificar el nivel de las 

causas de enfermedad y muerte de la pobleci6n, atendiendo preferentemente 

con sezvicios de salud a los grupos identificados como prioritarios y com 

batiendo los riesgos más vulnerables, con el única propósito de lograr el 

bienestar de la población colombiana. El alcanzar dichos prop6sitos será 

posible, con el mejoramiento de la oferta y facilitando el acceso a los 

servicios de salud a las personas y al medio ambiente. Simultáneamente 

se mejorará la organización de los recursos disponibles y se fomentará a 

través del núcleo familiar, la participación activa de la comunidad en la 

detecci6n de necesidades y en el planteamiento de alternativas de solu -

ci6n. A.si, mismo se promoverá la realizaci6n de acciones conjuntas con 

otros sectores de la administraci6n, para garantizar los cambios necesa 

rios de los estados socio-económicos, culturales y de comportamiento de 

la población . 
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1.1.2.1. Política General 

Modificar el nivel y estructura de la morbilidad y la mortalidad de la 

poblaci6n del país, con �nfasis en los grupos y riesgos más vulnerables, 

para obtener su mayor bienestar, mediante acciones concertadas sobre los 

factores condicionantes especialmente críticos de tipo socio-cultural,de 

com¡:x::,rtamiento de la población, del medio ambiente y de la oferta y fun 

cionamiento de los Servicios de Salud, para estimular el desarrollo eco 

n6mico y social del país. 

1.1.2.2. Objetivas Generales 

Para el cumplimiento de la política global se definen los siguientes ob 

jetivos generales: 

a) Mejorar la eficienci;i,calidad y cobertura de los servicios de Salud

a las personas, interviniendo no solamente en ia oferta sino facili

tanda la demanda de servicios, dando prioridad en la atención a los

grupos de población de::las áreas marginadas urbanas y rurales, con

énfasis en el grupo materno-infantil, los trabajadores,las personas

de avanazada edad, los limitados, los indígenas y los habitantes de

las . ·áreas afectadas por la subversi6n y el enfrentamiento armado.

b) Mejorar la cobertura, eficiencia y calidad de los servicios del á­

rea del medio mabiente, con énfasis en las acciones de saneamiento

básico en zonas rurales y marginadas urbanas y en la preservación y
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recuperaci6n de los recursos hídricos y atmosféricos. 

c) Mejorar la organizaci6n, eficiencia y calidad de la infraestructura

física, de recursos humanos,tecnológicos y financieros del Sistema

Nacional de Salud.

d) Impulsar la activa participación de la comunidad en el diagn6stico

de sus necesidades de salud y en el planteamiento de alternativas

de solución, para la programación, 9jecuci6n, control y evaluaci6n

de los servicios, estimulando a través del núcleo familiar la capa

citación y vinculaci6n voluntaria de sus miembros.

e) Promover la concer.taci6n entre los diferentes sectores de la admi

nistraci6n, para el diseño y ejecuci6n de proyectos de acción que

garanticen la efectiva modificaci6n de aquellos factores condicio

nantes del estado de salud, cuya intervenci6n supera la responsabi

lidad del sector salud.

f) Orientar la contrata.ci6n, programación y ejecución de los recursos

de crédito y cooperaci6n t�cnica nacional e internacional en fun

ci6n exclusiva de programas y proyectos contemplados en el Plan de

Salud, evitando incoherencias y duplicaciones, y seleccionando a­

quellos aspectos que requieran más apremiantemente del apoyo finan

ciero y tecno16gico.
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1.1.2.3. Estrategias Generales 

Estos objetivos se lograrán mediante las siguientes estrategias 

Desarrollo arm6nico de la organizaci6n del Sistema Nacional de Sa 

lud y de los subsistemas de inversiones, personal, suministros,in 

vestigaciones, planeaci6n e informaci6n. 

Estímulo al mejoramiento administrativo de los organismos encarga 

dos de la prestaci6n de servicios, mediante el establecimiento de 

funciones claramente definidas, basadas en una adecuada descentra 

lización administrativa y financiera, 

Fortalecimiento de la capacidad gerencial para una mejor administra 

ci6n y control de gestión en los diferentes niveles del Sistema Na 

cional de Salud, con especial énfasis en el desarrollo e implanta 

ci6n de un oroceso de supervisi6n por niveles que garantice una a 

decuada aplicaci6n de las normas que se establezcan. 

Fortalecimiento del sistema de �egionalizaci6n para alcanzar una a 

decuada oferta de servicios, con el prop6sito d� proporcionar a la 

población una atención integral y oportuna en el nivel de comple 

jidad que le corresponde, de acuerda con la severidad de las pro 

blemas de salud, 

Prioridad especial se dará al nivel de atenci6n primaria, entendida ésta 
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como el conjunto de acciones, tanto a las personas como al medio ambiente, 

tendientes a satisfacer las necesidades básicas de la comunidad en rela -

ci6n con promoci6n de la salud, prevenci6n de las enfermedades má� frecuen 

tes y prestaci6n de servicios mínimos de recuperaci6n y rehabilitación. 

El funcionamiento del sistema regionalizado en atenci6n requiere de la ade 

cuada operaci6n de la red de comunicaciones y de los sistemas de informa­

ci6ny transporte en todos los niveles. 

Impulso a los mecanismos de concertaci6n intra e intersectorial con 

el propósito de ampliar la cobertura de los servicios de salud de 

la población. 

Refuerzo del proceso de planificeci6n del recurso, humano del sector 

a través de.la cuantificaci6n de las necesidades de personal de sa 

lud; la revisi6n y actualización de los planes de formaci6n y capa 

citaci6n; el reforzamiento de los programas de le capacitación de 

las áreas de administraci6n y mantenimiento; la integración docen 

te asistencial en todos los niveles de regionalizaci6n; el impulso 

a la delegaci6n de funciones, particularmente en personal auxiliar, 

pera aumentar la cantidad y calidad de la oferta, y mejorar la dis 

tribución geográfica de los servicios y el establecimiento de pro 

gramas masivos de educaci6n a distancias para personal auxiliar. 

Raciona1izaci6n del uso de los recursos de inversi6n destinados a 

la construcción, apliaci6n , remodelación y dotación de hospitales, 
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centros, puestos de salud y laboratorios, en coordinación con la se 

guridad social; en el área del medio ambiente la racionalizaci6n se 

buscará a trav�s de la concertaci6n con el sector privado.· En am 

bes casos se dará rpioridad a los proyectos que se encuentran en un 

estado avanzado de ejecuci6n y a los que beneficien núcleos de po 

blaci6n objetivo de la política . 

Wontaje y funcionamiento efectivo de un sistema de mantenimiento de 

la infraestructura física del Sistema Nacional de Salud,· que inclu 

ya la planta física, instlaci6n y dotaci6n de hospitales, centros 

y puestos de salud, laboratorios, acueductos, alcantarillado, pla 

zas de mercado y sistemas de aseo, transporte y comunicaciones . 

Básqueda de mecanismos de concertaci6n y de oferta legal que garan 

ticen recursos financieros, suficientes, estables y oportunos a ni 

vel nacional, departamental, intendencial, comisarial y municipal; 

para segurar la realizaci6n de las acciones previstas. Además se 

buscará, la racional utilizaci6n de éstos recursos, a trav�s de la 

aplicación de normas e instrumentos adecuados de administración y

control. 

Fortalecimiento e integraci6n de acciones de educación en salud a 

toda la poblaci6n, para lograr cambios de comportamiento, promo -

ción y uso adecuado de los servicios, utilizando los medios masi 

vos de comunicaci6n (prensa, radio, t.v. cine, etc.) 
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Desarrollo de tecnologÍa apropiada mediante el estímulo a la inves 

tigaci6n, en diseño y aplicaci6n de métodos, técnicas y procedí -

mientas sencillos y de bajo costo, para la soluci6n de los 'princi 

pales problemas de salud. 

Fortalecimiento de las inversiones sociales, legales y nutriciona 

les de la comunidad, con el fin de lograr el desarrollo arm6nico 

de la familia y una efectiva protecci6n del menor. 

Establecimiento de un sistema de seguimiento, control y evaluaci6n 

de desarrollo y cumplimiento de les metas y objetivos estalecidos 

en la política nacional de salud. 

1.1.2.4. Objetivos Específicos 

El cumplimiento de la política propuesta requiere, como se mencion6 de 

la acci6n conjunta del sector salud y demás organismos del estado. Asi 

mismo, la baja cobertura actual de los servicios de salud podrá modifi 

carse si se obtiene un mayor rendimiento y mejor utilizaci6n de los re 

cursos existentes. Sin embargo, un aumento significativo en esa caber 

tura implica una estrecha coordinación con la seguridad social y un in 

cremento notable de los recursos financieros para el sector. 

Las metas que se proponen en este plan consulten la aceptabilidad de la 

comunidad y son el resultado del análisis de factibilidad para su cumpli 

miento en el período, teniendo en cuenta los aspectos de mayor rendimien 
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to, mejor utilización, adecuada coordinación e incremento de los recur 

sos financieros. 

a) Grupo Materno - Infantil

En este grupo que comprende los menores de 5 años y las madres, se propo 

ne disminuir la morbilidad infantil para lograr los niveles de mortalidad 

entre 40 y 45 por mil, reduciendo en un 5ff/o la mortalidad por enfermeda 

des infecciosas y parasitarias intestinales, inmunoprevenibles, respira 

torias, perinatales. Asimismo, para el grupo de 1 a 4 años, se propone 

lograr niveles de mortalidad espe�ifica entre 5 y? por mil, reduciendo 

en un =lJJ/o la rrortalidad por enfennedades diarréicas, inmunoprevenibles, 

y respiratorias agudas. 

Para el grupo de madres se propone disminuir la morbimortalidad específi 

ca reduciendo prioritariamente en un 10'/o la mortalidad por complicacia 

nes de embarazo, parto y puerperio, el aborto y el cáncer del cérvix. 

El cumplimiento de los objetivos anteriores contribuirá a reducir el ni 

vel de desnutrición en éste grupo. 

b) Grupo de 5 a 14 años

Para este grupo se propone disminuir la mcrbimortalidad, reduciendo prio 

ritariamente la mortalidad por accidentes entre 15 y 20��, la rrorbilidad 

por enfermedades respiratorias agudas, de los 6rganos de los sentidos y 
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afecciones orales, para lograr niveles de mortalidad específica entre 0.5 

y 1 por mil. 

c) Grupos de 15 a 44 años

Para este grupo, del cual se excluyen las madres, se plantea contribuir en 

la disminuci6n de la morbimortalidad por homicidios, accidentes, traumatis 

mes, lesiones personales, tumores malignos y tuberculosis,a través de la 

reducci6n prioritaria de la mortalidad por homicidios, entre 20· y 25c/a y -

de tuberculosis en 180/o, para lograr niveles de mortalidad específica del 

6rden de 2.0 a 2.5 por mil. 

d) Grupo de 45 años y más

Para este grupo se procurará reducir la morbimortalidad por enfermedades 

hipertensivas, neoplásicas,isquémicas del coraz6n, cerebrovasculares, del 

aparato osteomuscular, mentales, venéreas, diabetes y tuberculosis para 

lograr niveles de mortalidad específica de ff-/o para el grupo de 45 a 59 a 

ñas para el grupo de 60 y más años. 

e) Todos los grupos de poblaci6n

En el control de enfermedades tropicales, se propone reducir la rrorbimor 

talidad por malaria al 5fY/o en las áreas endémicas, erradicar el pian y la 

leishmaniasis visceral; instituir el diagn6stico y tratamiento oportuno de 
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los enfennos de leishmaniasis tegumentaria y prevenir la aparici6n de epJ 

demias de fiebre amarilla selvática, de dengue hemorrágico y de fiebre a 

marilla urbana. 

Se hará un gran esfuerzo por disminuir las situaciones de desintegraci6n 

familiar y de abandono del menor, especialmente en los grandes centros ur 

banas de poblaci6n. 

1.2. EL SISTEMA NACION�L DE S.AJ...UO 

El Sistema Nacional de Salud establecido por �reto Ley 056 de 1.975 tis 

ne como eje central el control de los servicios con los niveles de aten 

ci6n médica vlaremente definidos; rural. local, regional y universitario, 

la dotaci6n de recursos humanos y técnicos, asi, como la capacidad de pres 

taci6n de servicios, se incrementa paulatinamente desde el rural, cuya uni 

dad básica es un pro�Dtor de salud pasando por el regional donde se cuenta 

con un persor.al médico y paramédico especializado en algunas áreas basícas 

hasta el nivel universitario que dispone de personal altamente especializa 

do se busca una utilizaci6n más eficiente de los recursos mediante la remi 

sión del paciente al nivel que le corresponda de acuerdo a su estado de sa 

lud, asi se evita la innecesaria congestión que se presenta en las centros 

hospitalarios de los grados más elevados por pacientes con patologÍas que 

pueden ser atendidos en los niveles más bajos. 

Uno de los objetivos importantes del Sistema Nacional de Salud es: La de 

finición de la Organización Social de las comunidades rural.es, modalida-
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des, mecanismos y procedimientos de participaci6n para la institucionali 

zaci6n del plan objetivo cuyo desarrollo debe iniciar los servicios sec 

cionales de salud, según las características de la población que les ca 

rresponde atender. 

La situaci6n de salud del país y su evoluci6n han llevado al Cbbierno Na 

cional a introducir los cambios fundamentales necesarios para el sistema 

y promover las transformaciones reales de la organizaci6n institucional 

imperante; para imprimir al sector salud una dinámica acorde con la rea 

lidad nacional en este campo y lograr los objetivos contenidos en la poli 

tica de desarrollo econ6mico y social del país. 

Encontramos la atenci6n a las personas de la siguiente forma 

Se prestará atenci6n médica a través de las promotoras voluntarias de sa 

lud en cuanto se refiere a primeros auxilios (heridas, frascturas) detec 

taci6n y control del crecimiento y desarrollo del niño y atenci6n direc 

ta a la diarrea, además se seleccionarán los casos que ameriten consulta 

por el �dice en el puesto de salud, los casos de urgencia serán remití 

dos directamente al centro de salus y al hospital local según el caso. 

La promotora voluntaria de salud administrará médicamentos elemental�s y 

de fácil manejo en caso de diarrea, neuw.onía, etc. controlará la aplica 

ci6n de los tratamientos que formulen los médicos a las pacientes remiti 

dos, impartirá educaci6n nutricional y de alimentos a los miembros de la 

comunidad. 
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También encontraroos en la política Nacional de Salud la atenci6n al me 

dio, donde la promotora voluntaria de salud llevará a cabo acciones de 

saneamiento a nivel de vivienda; se brindará asesoría según las condicio 

nes de cada vivienda para la soluci6n en primer lugar de la calidad de a 

gua potable y la cantidad de la misma para satisfacer las necesidades, de 

igual manera dará asesoría para la construcci6n y el mantenimiento de le 

trinas campesinas según las condiciones locales en estrecha coordinación 

con el programa de saneamiento se P!'omoverá y fomentará los medios ade -

cuados para la recolección de basuras. 

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de organismos, instituciones, 

agencies y entidades que tengan como finalidad específica procurar la sa 

lud de la comunidad, en los aspectos técnicos de promoci6n, recuperaci6n 

y rehabilitaci6n, asi como en las administrativas de dirección, ejecuci6n 

y coordinaci6n como forma de integrar más y mejorar los servicios de sa 

lud a la comunidad nacional. 

El Plan Nacional de Salud, tiene como finalidad, contribuir a la recupera 

ci6n de la salud en Colombia, adelantando tareas de salud rural y apertu 

ras de programas nacionales, regionales y locales. 

El Plan� el Sistema Nacional de Salud como producto de su �espectiva po 

lítica, no surgen como capricho del Gobierno Colombiar� o de los Latinea 

mericanos; son exigencias concretas de un momento hist6rico donde a la 

vez los mismos utilizan los aspectos infraestructurales de la salud pa 

ra respaldar la utilizaci6n de dineros con los cuales se incrementa el 
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capital. 

El capitalismo mundial le interesan estas políticas, ya que, a través de 

ellas la deuda externa se hace mayor con base en el engaño del pueblo, de 

cirros estos pués, en ningÚn momento a las clases dominantes les interesan 

la salud de la comunidad, sino el aumento de riquezas con explotaci6n del 

mismo. Esto lo poderros palpar cuando en los últimos años la mortalidad 

ha aumentado desenfrenadamente, especialmente en esfermedades gastroin 

testinales, diarreicas, tifos, TBC, ellos nos demuestran la invalidez del 

plan, política y sistema, .nacional de salud cuando no se tienen en cuenta 

variables como la desnutrici6n, el hambre, hacinamientos, pésirros y ca -

ros servicios públicos, desempleo, miseria en el pueblo colombiano. 

En Colombia se han dado diversos programas de atenci6n de salud, pero se 

convierten en ineficaces por la no existencia del material adecuado tanto 

humano como técnico y científico para su implementaci6n, pero más que to 

do, porque la atenci6n médica se desarrolla en forma mecánica, sin hacer 

un estudio previo de las necesidades y sin haber la orientaci6n social 

respectiva por parte de los profesionales en Trabajo Social. 

Tanto el Sistema como la Política y el Plan Nacional de Salud en Colombia 

poco han aportado al problema de la salud de nuestro pueblo, reflejándose 

esto cuando en los últimos 5 años la morbi-mortalidad aumenta cada vez -

más, el crecimiento desenfrenado de las enfermedades, la contaminaci6n de· 

todo tipo. Es una prueba política que los instrumentos de salud menciona 

dos no se cumplan·en su totalidad, tenemos corro muestra el hecho de que a 
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nivel nacional los servicios de erradicación de la malaria, han tenido que 

suspender los programas de fumigaci6n por le inexistencia de la materia im 

prescindible para ello, esta situaci6n muestra los factores pat6genos para 

la presencia de enfermedades. 

1.2.1. Estructura y Orga�izeción del Sistema ·Nacional de Salud 

Para el manejo y funcionamiento del sector, se establecen dos categorías 

de niveles a saber ; 

Directivo: Que representan los organismos de conducci6n,orienta -

ci6n, decisi6n, normatizaci6n y control. 

Operativo: Representan los org,anismos de ejecuci6n y dispensadores 

de los Servicios de Salud a las personas y al ambiente en los niveles de 

promoci6n, prevención, curaci6n y rehabilitaci6n. 

Niveles Directivo 

Nivel Organismos 

Nacional Ministerio de Salud. 
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Funciones 

Formulaci6n de políticas. 

Normatizaci6n de aspectos del 

Sistema. 

Plani ficaci6n, vigilancia y con · 

trol. Supervisión a nivel seccio 

nal. Realización de campañas di 

rectas • 



Nivel 

Seccional 

Regional 

Nivel Operativo 

Nivel 

Local 

Organismos Funciones 

Servicio Seccional de Cumple por delegaci6n del Minis 

Salud de deptos. inten terio las mismas funciones de 

ciencias y comisarias. �ste compatibilizándolas y adap 

tándolas a las características 

de cada secci6n de salud. 

Unidades regionales de Control y supervisión del nivel 

salud, en zonas de de- regional. 

ptos, intendencias, CD Cumple por delegación del nivel 

misarías, con cierta ho seccional, con las mismas funcio 

mogeneidad relacionada nes de �sta, adaptándolas a las 

con los aspectos geográ.condiciones de la zonas, vigila 

cos, demográficos, eco y controla el funcionamiento de 

n6micos y culturales. las instituciones de salud de la 

regi6n. 

Organismos Funciones 

1-bspital Local. Promoción y_prevenci6n; diagn6s 

Organismos ambulatorios: tico, tratamiento y urgencias 

Centros y puestos de sa en medicina general dados por 

lus, personal profesional no espe -

cializado. 
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Nivel 

Regional 

Universita 

ria. 

Organismos 

1-bspital Regional de 

Salud con la especia' 

lidades básicas:rnedi 

cina interna-1 pedia­

tría, gineco-obst� 

tricia, radiología y

patología. 

1-bspitales Universi 

tarios con capacidad 

técnica, dotaci6n y

personal especializa 

do. 

Funciones 

Centros de referencias para pa­

cientes referidos por el nivel 

local. Brindan atenci6n médica 

general y algunas básicas, ade 

más de los propios de saneamien 

to ambiental. 

Centro de referencia final, den 

tro de la cadena de remisi6n de 

pacientes. 

Generalmente sede de las faculta 

de ciencias de la salud. 

Atenci6n especializada. 

1.2.2. Características del Sistema Nacional de Salud 

Para ser operativo el Sistema, se han adoptado una serie de criterios cuya 

aplicaci6n permita la efectividad y flexibilidad necesarias para responder 

oportunamente a las necesidades derivadas de la política nacional y los pla 

nes correspondientes. 

Estos criterios atienden individualmente a diferentes áreas de aplicaci6n, 

en tal forma que se complementen entre sí, para contribuir entre todos a la 



eficacia del sistema. Ellos son: 

1.2.2.1. Aegionalización 

Pretende descentralización administrativa se organizan unidades técnicas 

y administrativas por zonas geográficas honogéneas para facilitar la ad 

ministraci6n y programaci6n de servicios. Tienen como sede-frl 1-bspital 

Regional. 

1.2.2.2. Niveles de Atención 

La atenci6n de servicios en cada una de las regiones se efectúa en tÉr 

minos escalonados y ascendentes, teniendo en cuenta la complejidad de la 

enfermedad, la coordinaci6n técnica y administrativa y el Sistema de re 

misión según cinco niveles : 

comunidad: Ccn promotoras rurales de salud. 

Puestos o Centros de Salud: Con auxilio de enfermedad y horas médi 

cas. 

1-bspit:al local: Con médicos generales. 

1-bspital Regional: Con especialidades básicas. 

1-bspital Universitario: Con máxima tecnología y especializaci6n. 

1.2.3. Desarrollo Administrativo 



Pretende la implantaci6n y evolución de normas y procedimientos adminis 

trativos, la racionalidad y productividad en la utilizaci6n de los re­

cursos y el desarrollo de la Legisleci6n de Salud. 

Comprende todos los aspectos pertenecientes a la administraci6n como un 

todo, pero dada la importancia de algunos subsistemas y .su papel estra 

t�gico, se determinarán seis subsistemas, del Sistema Nacional de Salud 

a saber: 

Subsistema de Planeaci6n 

Subsistema de Informaci6n 

Subsistema de Investigad.6n 

Subsistema de Suministro 

subsistema da Inversión 

1.2.4. Articulaci6n Intersectorial 

El Sistema Nacional de Salud como parte integrante del Estado debe estar 

relacionado con los otros sectores econ6micos y sociales en sus distintos 

niveles; esta articulación se realiza por medio de mecanismos que aseguren 

la incorporaci6n de políticas y planes al proceso de desarrollo econ6mico 

y social del país tales como : 

Plan Nacional de Alimentación y Nutrición, PAN 

Cssarrollo Rural Integrado, DRI 

Programa de Integración de Servicios y Participación Comunitaria en 

zonas Marginales y Urbanas. 



Plan de zonas Fronterizas. 

1.2.5. Niveles de Atenci6n según coberturas del Sistema Nacional de Sa 

lud. 

Comunidad 

1) Primario

Voluntarios de

salud. Equipos 

de salud. 

Puestos de Salud Equipos de Balud, 

Centros de Salud Comunidad, Promo 

1-bspital Local. 

Servicios de �Ds 

pitalizaci6n 

2) Secundario

Servicios .Ambu -

latorios. 

3) Terciarios

Hospitales Uni-

toras . 

Cirugía . Medicina 

Interna. Gineco 

Obstetricia. 

Consulta exter 

na. Urgencias. 

Servicios de Has-
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Todo tipo de atenci6n 

primaria, Atenci6n de

bajo riesgo . 

Protecci6n y fomento 

de la salud. 

Atención de bajo y me 

diana riesgo. 

Diagn6sticos y tratamien 

tos para prevenci6n de 

secuelas. 

Atenci6n alto riesgo , 



versitarios de re pitali:zaci6n espe 

ferencia. cializados . 

Servicios Ambulato-

rios. (5) 

prevencí6n,"rehabili 

taci6n física y social 

para prevenir invali -

dades y muertes prema 

turas. 

(5) BETANCUR, Beliserio. Hacia la Equidad en Salud, Repúbica de D::llombia

l:Epartamento Nacional de Planeaci6n • 1983 - 85. Bogotá O.E. ,Ene 

ro de 1.983, ps. 13 - 40. 



2. LA S.ot.UD EN EL CEPARTAMENlD CE SUCFE

El concepto de las necesidades de atención en salud han variacb a lo lar 

go de la historia humana, siguen las condiciones sociales econ6micas y 

culturales de la poblaci6n, que recibieron esta atención en las pobla�io 

nes primitivas, la medicina y la atenci6n médica poseían un carácter sa 

cerdotal y mágico en su ejercicio, en el transcurso del tiempo y en la 

evolución de la sociedad, estos conceptos se han modificado y actualmen 

te la salud se considera como un derecho humano fundamental pera toda la 

poblaci6n. 

En Co lombia y más específicamente en el departamento de Sucre, no se han 

logrado crear las condiciones para que la totalidad de la poblaci6n dis 

frute del derecho de la salud, debido a que las Instituciones encargadas 

de hacerlo carecen de recursos humanos y financieros para prestar un buen 

servicio. 

2. 1 • ASPECTOS OC SALU O 

El análisis del nivel de salud durante los últimas diez años señala que 

a pesar de la disminuci6n sistemática de la mortalidad y el ambiente de 
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la expectativa de la vida, el problema de salud sigue siendo de gran mag 

nitud y tiene las características propias de los países en transici6n ha 

cia el desarrollo .• 

La mortalídad es el reflejo directo del nivel de vida.de la poblaci6n, 

es decir, de sus condiciones sociales, econ6micas, culturales y ambien 

tales, asi como de la disponibilidad, calidad y eficiencia de los servi 

cios de salud. 

La mortalidad en Colombia es cada vez más homogénea desde el punto de vis 

ta regional; en la Costa Atlántica, los departamentos de Bolívar, Sucre y 

Magdalena se ubican en un nivel medio ce ·mortalidad con tasas entre 6.4. y 

6.CP/o en 1983; y casi el 70% de las defunciones se atribuyen a: las enfer

medades infecciosas intestinales que constituye la primera causa de muer 

te en 1982; el 9.1 e;.:, del total de las defunciones, en 1983 estas tasas -

han tenido un fuerte descenso y de importancia relativa ha venido dismi 

nuyendo. 

La causa segunda de muerte correspondió al grupo de tumores malignos: el 

número de �efunéionespor esta causa aumentó de 13.000 a 15.000 entre 1982 

y 1983; y pas6 al segundo y al tercer lugar entre las·causas de muerte en 

1.982 los descensos por tumores malignos fueron del 6.6 °¡� del total de 

muertes, en 1983 las muertes por esta causa pasaron del 8.4.C/o entre los 

mismos años la tasa aumentó de 577 a 619 por cada millón de habitantes. 
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La morbilidad nos proporciona un índice más sensible que la mortalidad; 

por tanto nos lleva a tomar acciones para controlar las enfermedades y

disminuir la letalidad, esta a su vez es el único criterio disponible pa 

ra determinar el problema de las afecciones que aunque no causen la muer 

te afectan la capacidad para el trabajo, disminuye la producci6n de bie 

nes y servicios y aumenta la demanda de atenci6n medica. 

Teniendo en cuenta el sexo en 1982 egresaron 33.4rjo de cada mil habitan 

tes hombres y 61.1�� de cada mil mujeres para 1983 estas cifras son de 

31. 7::!'/, respectivamente.

El cáncer genital femino digno de destacar en la morbilidad constituía 

la neoplasia más frecuen�e en la poblaci6n de mujeres de 25 años y más. 

El departamento de Sucre, si bien es cierto, no dispone de registros es 

tadísticos adecuados y completos se presentan datos de morbilidad desde 

1.980 a 1983 suministrados por los hospitales reg:1onales y seccionales 

de Salud del departamento que han elaborado un plan de selud de 1983 a 

1986 como estrategia para lograr una integración armónica con el olan 

de 11P.quidad en Salud" y lograr asi la reducci6n de los estados o facto 

res que modifiquen el nivel y estructura de la salud. 

En las diferentes causas de norbilidad las coberturas son muy bajas y el 

número de poblaciones, muy significativas, lo que hace pensar en la insu 

ficiencia de los programas y campañas de vacunación que disminuye la ofer 
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ta del servicio y la falta de eficiencia, supervisi6n y direcci6n por 

parte del personal calificado en la prestaci6n de los servicios de sa 

lud 

Las enfermedades como patologías del aparato digestivo, coraz6n, tumores, 

anemias, TBC son causas de morbilidad en los grupos de 15 a 60 años, es 

importante resaltar en este grupo la significativa importancia que tienen 

las enfermedades cerebro-vasculares especialmente de 60 años y más, tanto 

en la morbilidad hospitalaria como ambulatoria y su estrecha relaci6n con 

la mortalidad. 

Con relaci6n e éstos estados morbidos podemos decir que su manejo en la 

oferta de servicios a la comunidad s6lo se prestan servicios de consulta 

médica y hospitalizaci6n, no contándose con programas preventivos a nivel 

de consulta externa que ayuden a la participaci6n comunitaria ,· promoci6n 

de la salud para lograr una mejor educación y manejo de la mayor parte de 

estas patologías y esi reducirlas y establecer una mejor vigilancia y con 

trol de ellas. 

A nivel hospitalario se adolece de una unidad de cuidados intensivos que 

permiten una mejor atenci6n y evitar a sus remisiones-o mortalidades. 

En cuanto a las enfermedades de transmisión sexual específicamente la si 

filis e infecciones gonocoicas el estado de la poblaci6n de nuestro depar 

tamento es crítica ya que a pesar de que funciona un subcontrol de !?n:ferme 
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dades venéreas, sus acciones de ofertas son casi nulas debido a la� esca 

sez de recursos humanos y en especial calificados que pueda brindar mejo:-· 

res programas de vigilancia y control. 

De la morbilidad en general del ctepertamento de Sucre se pueden señalar 

factores condicionantes los siguientes: 

El bajo nivel de escolaridad en nuestro departamento, además el es 

caso conocimiento de los aspectos de salud tanto preventivos como 

curativos y de control, predisponen y conllevan a la aparición de 

las patologías aue afectan a nuestra poblaci6n, agregados al bajo 

ingreso pércapita, contribuyen a que los procesos e infecciones in 

testinales ocupen destacada importancia . 

Los factores del medio ambiente condicionan fundamentalmente las 

enfermedades infecciosas determinadas por el deficiente abastecí-

miento de agua potable, disposición de excretas, basuras, control 

de alimentos y la contaminación hídrica . 

El desconocimiento de una alimentaci6n balanceada condiciona direc 

tamente la aparición de las deficiencias nutricionales con mayor in 

tensidad en los grupos de 4 años y más. 

El desequilibrio entre la oferta y la demanda de los servicios de 

salud afectados por la falta de personal calificado, para dirigir 
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y promover acciones de fomento, tratamiento y rehabilitaci6n de la 

salud asi como la continuidad de los programas preventivos. 

Cependiente del nivel educacional y cultural económico se encuen -

tran deficientes hábitos higiénicos y patrones culturales, que con 

dicionan a estados �nrbidos. 

2.2. REUJRSOS FISICOS Y 1-UMANOS EN SALLJ:) 

La poblaci6n del departamento de Sucre está conformada por 550.280 habi 

tantes (proyecci6n 84) en donde la oferta de servicios se haya distribuí 

da de la siguiente manera : (Plan de Salud en Sucre 1.983 - 1986). 

Caja Nacional de Previsión 

Seguro Social 

Cruz Fbja 

Clír1icas y Consultorios particulares 

Medicina Popular 

15 o/o 

5 e! 
¡,:, 

3 ro 

Los servicios prestados a la capital se cubren en un 70GÍa por los organis 

mos de salud y un 3D';ia comprenden las entidades y organizaciones ya descri 

tas; en el re$to de las localidades del departamento los servicios presta 

dos por los organismos de salud cubren el 805: y el 20CÍo corresponde a las 

entidades y organizaciones particulares, 
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El tipo de servicios prestacbs por las instituciones oficiales son: 

Consulta médica 

hospitalizaci6n
1 

tratamiento odontol6gico 

control de enfermería, 

control prenatal, 

y algunos subprogramas corr.o : vacunaci6n 1 control de venéreas y 

TBC, lepra de medicamentos y del medio ambiente. 

El tipo de servicios prestados por las instituciones adscritas y vincula 

deis al sector salud, enfatizan su oferta en atenci6n médica, hospitaliza 

ci6n y atenci6n odontol6gica y no así en la medicina social y preventiva. 

Sin embargo, aún cuando las coberturas logradas en consulta médica y has 

pitalizsci6n son satisfactorias respecto a lo programado corresponde a me 

nos del 60}� de la responsabilidad asignada, o sea, que en la oferta hay 

una clara limitante directa y es la escasez de recursos econ6micos para 

aumentar el instrumento para áreas afectadas,destacándose como aspecto 

crítico las responsabilidad asignada en el área de enfermería (control). 

El presupuesto programado para el servicio de salud en el año 1983 fué 

de S 397. 549 •. 180 y para el año de 10984 subE un incremento legal del 4 .17o 

para un aumento total de $ 509. 349. 838, siendo a pesar de estos: .insufi­

ciente de acuerdo a la responsabilidad asignada a cada una de las áreas 

de la atenci6n. Dada esta situación se puede concluir que para poder cum 
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plir siquiera el 80}� de la responsabilidad, los presupuestos de los años 

correspondientes del Plan Seccional de Salud trazado 1983 - 1986 deberá 

subir la conexión en el sentido del incrementa necesario ajustable a la 

programación para los mismas. 

TABLA 1 

PEa.JRSOS HJM.ANOS CEL EECTOR SP.LUD OFICI.AL DE SUCRC: 1, 983 

Profesiones u Oficios Número Tasa por 500.000

Médicos generales de planta 41 9.3 

Médicos especialistas 27 6.1 

Médicos rurales 42 3.5 

Odontólogos 29 6.4 

Veterinarios 5 1. 1

Ingenieros Sanitarios 1 0.2 

Bacteri6logos ? 3.1 

Enfermeras Licenciadas 9 0.2 

Enfermeras Rurales 8 1.8 

Nutricionistas-Dietistas 3 0.7 

Trabajadoras Sociales ? 1.6 

Citólogas 5 1 • 1 

Instrumentado.ras 7 1.6 

Promotoras de Saneamiento 60 13.6 

Auxiliares de Enfermería 109 24.8 

Ayudantes de Enfermería 269 61.1 
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Promotoras Fvrales 92 20.9 

Ayudantes de Odontologia 20 4.5 

Vacunadoras PAI 16 2.5 

TABU\ 2 

PRINCIPALES CAUSAS CE MJRBI-MORTALIDAD Y GPUPOS CE EDACES PRIORI 

TARIA�ENTE AFECTACOS 

Edad (Años) 
Causas principales 
de morbi-mortalidad - 1 1-4 5-14 15-44 45-59 60 y más 

Infecciones intestinales 300 133 17

Otras enfer. del coraz6n 24 264 

Enferm. cerebro-vasculares 37 229 

Tumores malignos 7 50 198 

Enfermedad del corazón 43 203 

Enf. respirat. agudas 70 58 4 100 

Oefic. Nutricionales 74 35 

Enf, hipertensivas 22 191 

Afee. respiratorias 39 

Otras enfermedades 16 9 15

PRINCIPALES CAUSAS CE MORBI-MORTALIDAD GRJPOS (E EDAD PRIORITMA::NTE AFECTA

DOS Y FACTORES CONDICIONANTES ESPECIAL�/ENTE CRITEIJS :

Factores Socio-económicos y D.Jlturales : 
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a) Ingreso Econ6mico

El ingreso económico de la población de nuestro departamento influye con 

siderablemente en estas patologías debido a la escasez de fuentes de tra 

bajo de tal manera que el ingreso familiar anual en salario es , : menorr , 

de 1 36. 000 y constituye un 24.1S o sea, la cuarta parte de la poblaci6n 

del departamento y como consecuencia mala alimentación, hacinamiento por 

falta de vivienda, etc. 

b) Cbnocimiento en salud

Influye debido a la falta de conocimientos de los factores que predispo 

nen la alteraci6n del equilibrio a la triada ecológica, la cual conlleva 

a no tener la necesidad sentida del proceso patol6gico que de haber con 

ciencia de la importancia de la buena salud actuaría como un medie de pre 

venci6n. 

c) Educación

El bajo nivel educacional estable condicionante que predisponen la apari 

ción de estos factores de nuestra departamento en 4&{o vive en poblaci6n 

dispersa y eo localidades de menos de 2.500 habitantes y un 38.6'/, sin ins 

trucci6n. 

d) Ocupación
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La falta de fuente de trabajo en el departamento causa un alto grado de· 

sempleo y subempleo que mantienen la inestabilidad emocional a las persa 

nas, a la población predisponiéndolos a estas patologías. 

TABLA 3 

DISPONIBILIDAD CE FEDJRSOS INSTITUCIONALES PARA ATENCIOf\l 

AMBULATORIA 

Sub - sector 

Oficial 

Cescentralizados 

Privado 

TIPO CE INSTITUCION

Centro de Salud 

Puesto de Salud 

Unidades Móviles 

Otros. 

Consultorios y dispensarios. 

Unidad M6vil y otros. 

Consultorios 

Dispensarios 

2.3. SERVICIOS CE SALUD CEL CEPARTA/IAENTO CE SUCRE

Se destaca el interés del Gobierno departamental y del Servicio de Salud 
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para expandir y dotar los servicios a nivel local y rural, tratando de_ 

alcanzar la mayor cobertura posible, mediante el incrementa constante de 

horas médicas, adontol6gicas, de enfermería y de Promotoras de saneamien 

to. 

Se ha dado atención preferentemente a la designaci6n de nuevo personal 

y a la capacitación y adiestramiento del mismo. 

Se han racionalizado los procedimientos administrativos y estimulado el 

mejoramiento de las sistemas de estadísticas, para facilitar los análi­

sis de los Servicios frente a las condiciones y hechas de salud. 

Cssde el punto de vista arquitect6nico por contrato celebrada entre el 

Fondo Nacional Hospitalario, el Servicio de Salud de Sucre y la firma 

Blando y P.osales Ltda. de Barranquilla se proyectaron los acabados arqui 

tect6nicos ,. del 1-bspi tal Regional de Sincelejo, con capacidad pc:ra 170 

camas. 

El Servicio de Salud de Sucre cuenta con tres Unidades Regionales, así: 

a) UNIDAD REGIONAL CE SINCELEJO: 1-bspital Sede, 1-bspi tal Regional de

Sincelejo.

b) UNIDAD fEGIONAL OC COROZAL: Hospital Sede, Hospital Regional Nuestra

Señora de las Mercedes de Cbrozal.
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e) UNIDAD FEGIONAL CE: SAN MARGOO: Hospital Sede, Hospital Regional de

San Marcos .

Cada Unidad Regional, tiene a su ve2 diferentes Unidades de Atenci6n Pri 

maria (UPA). Para una mejor prestación de los Servicios de Salud, como 

sigue: 

a) Unidad Regional de Sincelejo:

Número de UPAS: 9 con sus respectivas Unidades de Cobertura (área

de influencia de las Promotoras Rurales de Salud).

Sincelejo 

Sampués 
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1) La Laguna Flor

2) La Negra y Segovia

3) Sabanas dePPetr6leo - Buenos Ai

res - San Jacinta .

4) Gualón - Moquen - El Floral.

5) e.O.V. Zona de influencia Since

leja (dos)

6) El Cerri to de la Palma - Matacaña

Mateo Pérez .

1) Huertas Chicas - El 9..laimaro

2) Bossa Navarro - San Martín - Silo e

3) Achiote -.. El Pakin - Pan Señor

4) Corneta - El Pilón



San Benito 

Tolú 

Tolú Viejo 
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5) Escobar Arriba - Escobar Abajo

6) San Luis - Ceja del Mango - Los

Jaraba

7) Sabana Larga - Palito La  Cruz -

San José

8) Piedras Blancas - Calle Nueva -

Arroyo Grande - Calle Larga •

1) Jegua - La Ceiba

2) Cispataca - La Ventura - La Em

presa.

3) Corré:l - San Isidro - La Tablitas.

1) Santa Fé-Guayabal

2) Bellavista

3) La Represe.

4) El f1eparo - El Mamey

5) ·Isla de Gallinazo.

1) La Sisira - Coraza

2) El Cerro

3) La Piche

4) Varsovia

5) Pueblecito - Aldodoncillo



San Onofre 1) Aguacate - La Ceiba

2) Berrugas

3) Plan Parejo - El Bajito - Las

Brisas

4) El Fo.neón

s) Pita - Pita El Medio

6) El Polo - Boca de los Díaz

7) Berlín - Palito - Agua� Negras

Su ere 1) Tómala

2) Pal.marito

3) Isla Grande

4) la Solera

Magagual 1) La Piza

2) Guaran da

3) Pampanilla

4) Guanipa

5) San Roque

6) Zapata - Zapa ti ca

Regionales de Corozal 7 con sus respectivas unidades de cobertura 

Corozal 1) Cantagallo

2) Chapinero
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San Onofre 1) Aguacate - La Ceiba

2) Berrugas

3) Plan Parejo - El Bajito - Las

Brisas

4) El Rincón

5) Pita - Pita El Medio

6) El Polo - Boca de los Díaz

7) Berlín - Palito - Aguas Negras

Sucre 1) Tómala

2) Palmarito

3) Isla Grande

4) La Solera

Magagual 1) La Piza

2) Guaran da

3) Pampanilla

4) Guanipa

5) San Poque

6) Zapata - Zapa ti ca

Regionales de Corozal 7 con sus respectivas unidades de cobertura 

Corozal 1) Cantagallo

2) Chapinero
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Los Palmitos 

Sine� 

San Pedro 
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3) Hato Nuevo

4) Hato Viejo - Palmarito

5) Cambimba - El Coley - Sabanas de

de Cali

6) Rincón de Pileta

7) El Mamón

8) Pileta

9) Ce.pira - Calle Nueva

10) Las Florez - Bremen - La Cnmuna

1) Las Brujas

2) Sabanas de Pedro

3) El Rincón - Las Chanas - El So

quito - Protexa

4) Quibd6 - Hatillo - Membrillal

5) Nogal - Palmito � El Tigre - San

Josfi.

1) Cayo La Palma

2) Valencia Velez

3) El Sitio

4) San Francisco

1) Sabaneta � Plen Parejo - Remolino­

China íloja .



2) Santa Inés

3) San Mateo - Rovira

4) Coña Ana

Ovejas 1) La Peña - Bajo Grande - El Floral

2) Almagra - El Cielo - El Páramo -

El Zapato.

3) Loma del Bongo - Las Babillas

4) La Invasión - Oso - La Avena

Chalán 1) D:m Gabriel - Los Mártires - El

Naranjo

2) Salistral - Los Números

3) La Ceiba

4) Chengue

Regional de San Ma.Y'Cos 3 con sus respectivas Unidades de cobertura 

San Marcos 1) ? Palmas

2) Palo .Alto - El Limón - Candelaria

3) El Llano

4) Platero

5) Cuenca - La Costera

6) Los Cayos - El Tablón
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La Uni6n 

Caimito 

1) 

2) 

Conguito . El Jobo - Las Latas 

Vijagual Las Mulas 

3) Cayo Delgado -;- Chivato

4) Sabaneta � Boca Negra - Villa

Fátima

1) Molinero - Cedeño

2) Nueva Estación . y Alrededores 

3) La Solera - La Mejía °" Tofeme 

4) Candelaria

5) Los Cayitos - Las Toluas

Las Promotoras rurales de salud; Atender a la Población inaccesible (Geo 

gráfica - Econ6micas - y Culturalmente). En el año de 1978 se integra 

al SNS a través de la prestaci6n de los Servicios Básicos constituyén 

dose como un funcionario más del S.N.S. 

Promotora: 

Actividades: 
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Visita domiciliaria 

Visita a embarazadas - a -

Niños ====== Prevenci6n 

======= Promoci6n 

Curaciones 

Coordinaci6n con promotoras de Sa 

neamiento • 



�acunaciones 

Inyecciones 

Primeros Auxilios 

Atención de partos 

Remisión de pacientes 

Charlas educativas 

Reuni6n con organizaciones comunales 

Planificación familiar. 

2.3.1. Objetivos y funciones institucionales del Servicio Seccional de 

Salud de Sucre 

2.3.1.1. Objetivo Gneneral 

Integrar la prestación de los servicios para la prevención, promoción, 

mantenimiento y evolución de la salud de la población del área departamen 

tal: sistematizando los servicios de atención a las personas, atención al 

medio y de infraestructura de apoyo a las anteriores, a través de la pla 

neaci6n, coordinaci6n y control de los servicios des�ritos, de tal forma 

que permita la fiel aplicaci6n de las políticas emanadas del nivel seccio 

nal, en referencia a las condiciones específicas del departa�ento. 

2.3.1.2. Objetivos Sub-sidiar.ios 

a) Objetivo de operación: Instrumenta las políticas nacionales de salud
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a través de los planes, programas y presupuestos que los adopten a 

las circunstancias de la realidad seccional y del establecimiento 

de mecanismos de coordinación y de la operación a nivel regional, 

de supervisión y de autoría administrativa y médica de las entida 

des y organisrros que operan a la jurisdicción y de evaluación de 

resultados que operan a la juriciicci6n y de evaluación de resulta 

dos con que canalizar y auxiliar la actuación comunitaria frente 

a las necesidades de salud a nivel seccional. 

b) Objetivo de Organización : Establecer la estructura de organiza­

ci6n básica para la activación de los planes y programas de salud a

nivel seccional a través de una dirección compartida entre la jefa

tura del servicio seccional y la Junta Seccional con representación

del G:>bierno, de la comunidad y de otros estamentos que directa o

indirectamente prestan sus servicies se salud, y de una coordinación

y asesoría por parte de una junta coordinadora y los comités y canse

jos del nivel; en función de sustentar la operaci6n arm6nica de las

entidades adscritas y vinculadas a fin de compatibilizar los planes

seccionales con las políticas y planes nacionales.

e) Objetivo de Integraci6n�de Recursos : Se propone desarrollar una

infraestructura de administraci6n, que permita la distribuci6n de los

recursos a los servicios de atenci6n a las personas y al medio en el 

área seccional, con base en la compatibilizaci6n a nivel regional y

local de la determinación .de necesidades y asignaci6n de recursos de 
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acuerdo a las áreas prioritarias, mediante la�operaci6n de los sub 

sistemas establecidos al efecto. 

d) Objetivo de Casarrollo de los Recursos Humanos : Procurar el incre

mento de los recursos humanos a nivel seccional, mediante el crecien

te participación de la comunidad y de la implementación de planes de

formaci6n y actualizact6n y de sistemas de administraci6n del persa

nal a nivel de su jurisdicción; y la mayor y mejor cobertura de aten

ci6n a las personas y al medio de acuerdo a les políticas y sistemas

nacionales sobre el personal que produzca el mejoramiento de las con

diciones de trabajo y remuneraci6n.

e) Objetivo de RelacionaMiento : Dar coherencia intrasectorial a las

actividades de los organismos que operan a nivel seccional a través

de la compatibilización de los planes, programas y presupuestos den

tro del marco de referencia del plan nacional de salud; y de super

visar la relaci6n entre las entidades adscrita5 y vinculadas en los

niveles regional y local, para lograr una coordinaci6n efectiva de

la operaci6n.

2.3.1.3. Funciones 

a) Adoptar la política nacional de salud a las características de la

realidad seccional, mediante la elaboraci6n de los planes, programas

y presupuestos seccionales, a partir de los programas y presupuestos
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regionales para sistematizar su implantaci6n a nivel seccional y 

velar por el cumplimiento de sus contenidos en las unidades Regio 

nales de Salud. 

b) Analizar los planes seccionales y compatibilizados con las políti

cas nacionales y analizar, y compatibilizar y aprobar los progra

mas y presupuestos de las Unidades Regionales de Salud,

c) Asesorar y coordinar y supervisar las Unidades Regionales y demás

entidades públicas y privadas que actúan en el sector dentro de su

jurisdicci6n sobre el cumplimiento de las disposiciones estableci­

das en cuanto a la prestación de los servicios el ejercicio de la

profesi6n médica y auxiliar, la producci6n y manejo y expendio de

drogas y productos alimenticios, el funcionamiento de las institu

cienes y su administraci6n.

d) Establecer mecanismos de cocrdinación en los organismos y entre sus

programas espe�íficos, y promover la incorporaci6n y la armónica re

laci6n de las entidades adscritas y vinculadas dentro del sector, y

con los organismos de los otros sectores, para garantizar que las

servicios se adecúen a la realidad seccional como una soluci6n inte

gral .

2.4. PROGRAMAS [E SALUD EN EL CE:PARTAMENTO CE SUCRE 
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2.4.1. Programa Materno Infantil 

En 1968, Colombia, como país signatario de la Carta de Punta del Este, 

se comprometi6 a impulsar el desarrollo de pro�amas intensivos de pro 

tecci6n Materno - Infantil, para dar asi cumplimiento a una de los obje 

tivos del Primer Plan Oecenal de Salud para las Américas, 

Lo anterior debido al bajo nivel de salud en los grupos de poblaci6n de 

mayor vulnerabilidad: madre - niño. En Abril de 1.969 se firm6 un con 

venia entre el Gobierno y la DMS, para la realizaci6n de un programa ten 

diente a mejorar la salud de la citada poblaci6n! 

a) Objetivos generales:

rnntribuir a disminuir la morbi-mortalidad materna denido a la mul 

tiparidad, aborto provocado, cáncer cérvico uterino, y otras patolo 

gías ginecológicas . 

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad del niño, principal 

mente en las edades se mayores exigencias para su desarrollo, incre 

mentando en particular las acciones de prevención de daños reduci -

bles. 

Contribuir a mejorar las condiciones de bienestar de la familia; me 

diente la educaci6n y o�orgamiento de servicios de regulación de la 
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fecundidad, que permitan ejercer el derecho de la paternidad resp�n 

sable e influyan en los patronos de fecundidad con el fin de imple 

mentar las políticas demográficas nacional en lo pertinente al Mi 

nisterio de Salud. 

2.4.2. Control de la Tuberculosis 

El objetivo general del programa de control de la tuberculosis es el de 

prestar atenci6n médica y de nefermería �l individuo, a la familia y a 

la comunidad, perticipando en el desarrollo global de las acciones de 

control de la tuberculosis en los aspectos de prevenci6n y recuperaci6n. 

El programa de control de la TBC consiste en la prevenci6n con vacunaci6n 

BCG en niños de menor edad, esta se realiza por parte del Ministerio en 

todos los hospitales, puestos y centros de salud en forma grauita y hace 

parte del programa ampliado de las inmunizaciones , 

La otra forma de prevenir la enfermedad es examinar el esputo de todas 

las personas que tengan tos y expectoraci6n para buscar posibles enfermos 

contagiantes. 

2.4.3, Control de enfermedades venéreas 

Las enfermedades venéreas continúan siendo un grave problema de salud pÚ 

blica en el país, a tal punto que la infecci6n gonocoica ocupa el tercer 
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lugar dentro de las enfermedades transmisibles de declaración obligato 

ria, después de las diarreas y el paludismo; la sífilis en todas las far 

mas ocupa el sexto lugar. 

Como estrategia el SSS a través del centro de enfermedades transmisibles 

brinda atención con normas y técnicas estandarizadas a todas las personas 

que demanda el servicio en los Organismos generales de salud, pero parti 

cularmente el grupo materno - infantil y haciendo promoción y educaci6n 

sexual a toda la comunidad. 

2.4.4. Campaña Anti - Malárica 

La campaña anti-malárica o contra el paludismo se realiza en zonas rura 

les a través del servicio de Erradición de la Malaria Regional II que se 

opera en los departamentos de la G'uajira, Norte del Magdalena, Atlántico 

y norte de Bolívar. 

La Regional tiene depf;?ndencia directa del Ministerio de Salud y Trabajo 

con el apoya e integración parcial del Servicio de Salud. 

El programa busca controlar la presencia del mosquito anofeles, vector del 

parásito, plas�Ddium, causante del paludismo a través de las siguientes 

actividades : 

a) Erradicación del vector mediante la fumigaci6n casa a casa de áreas
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rurales cada 21 días . 

b) Eliminando depósitos de agua en las viviendas por medio de visitas

domiciliarias pnr parte de 50 promotoras de malaria.

c) Oestrucci6n de recipientes innecesarios de aguas ñas cuales consti

tuyen en hábitos para el vector.

d) Aplicaci6n de ACPM a estanques de agua no destinada al consumo huma

no.

Además el programa antimalárico responde por la totalidad de los tratamien 

tos a las personas fectadas con ·paludismo, el cual abarca consulta médica 

exámenes de laboratorios, suministro de la totalidad del medicamento nece 

La actividad se cumple con un recursos econ6mica de$ 26.835.000 anuales, 

50 promotoras rurales de campaña, 50 máquinas mochila de espalda para fu 

migaci6n y un adecuado sistema de transporte terrestre y acuático. 

2.4.5. campaña contra la fiebre, el dengue, y otras erbovirosis 

La campaña contra la fiebre amarilla, el dengue y otras arbovirosis se 

cumple a través del servicio de Erradicación de la Malaria, SEM, en loca 

lidades urbanas de la zona II. 
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El mejor interés de la campaña radica en la eliminaci6n del rrosquito ae 

des aegypti transmisor de la fiebre amarilla y el dengue principalmente 

através de las siguientes actividades : 

1) Fumigaci6n de áreas urbanas con OOT 2 veces al día

2) Eliminación de depósitos de agua en las viviendas

3) Recolecci6n y destrucci6n de dep6sitos de aguas en las viviendas.

De igual mamera el SEM y todos los organismos de Salud Pública Ceparta­

mental realizan la prevención de la fiebre amarilla mediante vacunación 

urbana y rural; y tratamiento del dengue en personas afectadas. 

La campaña se realiza can un presupuesto anual de� 38.104.000 con un re 

curso humano de 170 promotores urbanos, 20 máquinas mochila de espalda; 

recurso técnico de 7 maquinas de fumigaci6n especial sobre vehículos y 

bombas de mano para fumigación intre domiciliaria y además de una adecua 

da red de vehículos para el acceso a las diferentes zonas de trabajo. 

2.4.6, Control de le Lepra 

El objetivo principal del programa de la Lepra busca mediante el control 

y tratamiento_ de pacientes, erradican la afección en el departamento de 

Sucre, tienen tres actividades básicas : 

a) Descubrimiento temprano de casos
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b) Control y tratamiento a través de quimio terapia

c) Prevenci6n de incapacidades y educaci6n en educaci6n y salud

d) Rehabilitaci6n

2.4.7. Atención al medio ambiente 

La inmigraci6n permanente de la poblaci6n rural del departamento y de o­

tras seccionales hacia la ciudad de Sincelejo, su infraestructura y la ge 

neraci6n de empleo han contribuido en gran medida al incremento de los 

problemas de contaminación ambiental, atmosférica hídrica o de alimentos, 

causando a manera de vectores de importantes daños en la salud de la comu 

nidad. 

El objetivo primordial de los programas de protecci6n al ambiente es el de 

controlar la contaminaci6n del aire y suelo, relacionándolo con .la salud, 

bienestar y economía de la poblEción; y condiciones ecológicas para preser 

var los recursos naturales como son el micro-clima, fauna, flora, recursos 

hídricos, paísajes, etc. 

a) Funciones específicas

Control de.emisión de influentes liquidos 1 sólidos y gaseosos de fuen 

tes fijas. 

Caracterizaci6n de influentes líquidos industriales 
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medici6n de efluentes gaseosos 

Protecci6n a la población que vive en las áreas de influencias por 

ciertos contaminantes atmosféricos. 

Promover la implantaci6n de sistema de control de contaminantes noci 

vos presentes en los residuos líquidos y gaseosos industriales. 

Promover los tratamientos de aguas negras domésticas por parte de au 

toridades municipales. 

Proteger las aguas superficiales y subterráneas para evitar su canta 

minación 

Para el desarrollo de estos programas el Servicio de Salud de. Sucre � 

utiliza herramientas legal la ley 09 de 1,979 o c6digo sanitario que se 

convierte en una dificultad para la ejecución y control de los programas 

por cuanto carece de claridad y falta de delegación a la Seccional de Sa 

lud Pública y por parte del Ministerio de ciertas funciones que deben e 

jercer directamente las autoridades seccionales, sumado a esto la insufi 

ciencia de recursos humanos y técnicos; falta de presupuesto para el de 

sarrollo de inyestigaciones . 

2.4.8. Programa de Fluaruraci6n de aguas de consumo público 

Con el objeto de disminuir los indices de morbilidad oral, en especial la 
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caries dental en la población menor de 15 años, se acogi6 como medio más 

eficaz, econ6mico y seguro, el suministro de sales de flúor, a la pobla 

ci6n susceptible, a travéz del abastecimiento de agua potable de consumo 

público. 

El Servicio de Salud de Sucre a través de las secciones de salud oral y 

saneamiento básico, gestionan el traslado de un dosificador de flúor ins 

talado en Sincelejo y que resulta insuficiente para el tratamiento del 

caudal de agua suministrada . 

2.4.9. Programa de Control de Alimentos 

Las intoxicaciones alimentarias causadas por productos de importaciones, 

las deficiencias sanitarias y tecnol6gicas de la industria nacional, la 

carencia de adecuados sistemas de comunicaciones y de medios de conserva 

ci6n, y la escasez de recursos humanos y meaios de control, favorecen el 

deterioro y la contaminación de los productos alimenticios 

En cuanto a la leche, el 4Ql(a del consumo es producto crudo, para el cual 

el programa de control de alimentos ejerce vigilancia sobre los grados de 

acidez y densidad del mismo; el otro 6�� de leche pasteurizada y su cali 

dad es verificada en el laboratorio de Salud Pública. 

El programa ejerce control sobre 15 supermercados de la ciudad de Sincele 

jo, sobre el estado de los alimentos e higiene de los locales comerciales, 
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apr6ximadamente media tonelada de alimentos es incinerada mensualmente 

por carecer de fecha de vencimiento o sobre pasar el tiempo establecido 

en los empaques del mismo. 

2.4.10. Participaci6n de la Comunidad 

La participaci6n de la comunidad como componente de los programas de sa 

lud, fué definida, en 1974, de acuerdo con el contexto de Política Nacía 

nal de Salud en los siguientes puntos : 

a) Convertir al sector en instrumento de progreso social para lograr el

alto grado de Séuud que sea compatible con el nivel de desarrollo de

la comunidad, eliminando las desigualdades y facilitando el acceso de

todos los habitantes a los servicios de salud.

b) Aumentar la cobertura en la poblaci6n especialmente en las área rura

les y urbanas marginadas

c) Organizar la comunidad para obtener la participaci6n en la difusión

y evaluaci6n de los programas y actividades del Plan Nacional de Sa

lud.

2.4.10.1. Objetivos del Componente de la participaci6n Comunitaria 

1} Lograr mediante la participación de la comunidad, el aumento de caber
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tura de los Servicios de Salud, con prioridad a las comunidades rura 

les y poblaci6n de áreas marginadas de zonas urbanas . 

2) Lograr la máxima utilización de los servicios de salud consultando

las necesidades reales de la poblaci6n.

3) Lograr una adecuada capacitaci6n a la comunidad para que halla un -

diagn6stico de su realidad.

4) Fomentar la organizaci6n de la comunidad para que con base a los ob

jetivos específicos participen en la programación,ejecución y evalua

ción de las actividades orientadas a mejorar la situación sanitaria.

5) Educar a la comunidad en que la salud es un componente básico del

proceso de desarrollo integral .

2.4.11. Programas de cancerología en el departamento de Sucre 

1) Educaci6n y Difusión

2) Consultorio Ginecológico y Citológico

3) Consultorio de Medicina General

4) Consultorio de :Olposcopia y Criocirugía

5) Control de seguimientos Citológicos y Rehabilitación

6) Atención Servicio de Quimioterapia

7) Atención a pacientes enviados a Albergues .



2. 5. INTERVENCION 11::L TRABAJADOR SOCIAL EN LOS PROGRAMPS CE CANCEROLO -

GIA EN SUC:RE 

Es importante anotar que la institución encargada de ejecutar estos pro -

gramas en el Departamento de Sucre es le Liga de Lucha contra el Cáncer. 

La Vice-Presidenta de la Liga Ana Josefina de Angulo es Trabajadora Social 

pero debido al exceso de trabajo en el Hospital Regional de Sincelejo, ert 

donde ella labora, no participa en todos los programas, sin embargo cumple 

algunas funciones espeéificas que le atañen¡ entre estas tenemos: las de -

mantener una relaci6n permanente con los pacientes y su familia, y así dar 

les un apoyo profesional para que puedan superar situaciones que ss presen 

tan en el ámbito familiar relacionado con la pérdida de un miembro impc¡r -

tante, ya sea padre o hermano, aue en algunos casos supone el elemento vi­

tal para la fa�ilia, puesto que genera el recurso económico. También se en 

carga de realizar las entrevistas domiciliarias para verificar la inciden­

cia que tiene la enfermedad y el tratamiento en la familia: elaborar fi 

chas socio-económicas y hacer las remisiones de los pacientes a otras ciu­

dades (B/quilla, C=>..rtagena, Medellín), según lo requiera el caso. 

Los servicios que le prestan al usuario que asiste a la Institución, o sea 

a nivel intramural, tiene gran exito puesto qus todos los programas se lle 

van en forma eficaz, originando qus la gran parte de la población se infor 

me sobre los medios de prevenci6n y tratamiento de las enfermedades. 

En cuanto al nivel extra�ural, la proyección de estos programas no ha sido 
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efectiva puesto que no existen recursos financieros para desplazarse a -

las diferentes comunidades y ejecutarlos. 

78 



3. LIGA CE LUSHA CONT:=>A EL CANCER

O:Jnsideramos conveniente hacer un aparte en nuestro trabajo para presen -

tar la única Institución (hasta el momento) que se encarga de desarrollar 

programas a nivel de prevención y detectación precoz del cáncer en el r.e­

partamento de Sucre. 

�mas a conocer su origen, organizaci6n, estructura, progremas, proyeccio 

nes y las actividades realizadas durante el año 1.983. 

3.1. O�IG::N E HISTORIA CE LA LIGA CE LUCHA CONTRA !::L CANC!::R A NIVEL 

NACION.AL Y CtPARTAMENTAL 

En Colombia el 25 de Octubre de 1.960 se reunieron en la Biblioteca "Luis 

Angel Arango" en la ciudad de Ebgotá, un grupo de personalidades motiva -

das pare hacer efectiva en el país una labor encaminada·a prevenir y com­

batir la enfer1Tl8dad del Cáncer, constituida por disposición del Ministe -

ria de Salud Pública según Decreto 1598 de 1.960, se creó la Institución 

denominada "Liga Colombiana de Lucha contra el Cáncer", que legalizó por 

Resolución No. 022 de Diciembre 13 de 1.960, y promulg6 el Estatuto de la 
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Liga Colombiana de Lucha contra el Cáncer. 

Esta se organiz6 con el objetivo de llenar un vacío en la educación a la 

Comunidad sobre el Cé.ncer. 

Los médicos del Instituto de Cancerología estaban sorprendidos del gran 

número de casos de cáncer en estado avanzado y fue así como pasar-on el 

problema a un grupo de personas no médicos, pero muy interesados en ser 

vir a la comunidad y le asignaron les siguientes funciones: 

a) Educar a la comunidad sobre el problema del cáncer

b) Crear consultorios para el diagnóstico precoz del cáncer

c) Faciliter a los pacientes con esta enfermedad los medios necesarios pa

ra ir a los centros de tratamiento.

Son este filosofía el grupo de voluntarios de Bogotá iniciaron las labo -

res y lo extendieron a las otras ciudades completando un número de 22 gru 

pos voluntarios que hoy constituyen las seccionales de la Liga. 

Le Liga de Lucha contra el i:ácer, es una entidad a nivel nacional con sec 

cionales y capítulo en todo el país. Centro de ellas tenemos a las del Ce 

partamento de Súcre que tiene su sede en Sincelejo, a la cual nos referi­

mos analizando su origen y evolución. 

La Liga Colombiana de Lucha contra el Cáncer, es una entidad de utilidad 
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común, privada, sin ánimo de lucro; vinculada al Sistema Nacional de Sa -

lud conforme a la 9esoluci6n No. 015 del 22 de Mayo de 1,961 M:i.nsalud. 

Los Progremas de la Liga de Lucha contra el Cácer se iniciarion en nues -

tro departamento gracias a la loable acci6n de la doctora Alina de Bitara 

a través de las Damas Grises Voluntarias de la Cruz PDja de Sincelejo. 

La doctora de Bi ter recibió recomendaciones de María Paulina de López, en 

ese tiempo Presidenta Nacional de la Liga Colombiana de Cancerología, de 

fundar la Liga Seccional; fue así como el 19 de Febrero de 1.980, en reu­

ni6n efectuada en casa del doctor Rembr:?rto Bitar, con la preseric:i:a de no­

tables personalidades del Departamento, se constituyó la primera Junta Di 

rectiva quedando como Presidente el coctor Julio César Villalobos, Vice -

presidente la doctora Julia Pérez, Presidente 1-bnorario el doctor �ario -

Gaitán Shague, Secretaria la doctora Nora r..onzález, Tesorea doctora Rebe 

ca Vergara; Revisor Fiscal doctor Ramiro Merl:mo. 

En el año de 1.981 el Presidente de la Liga solicitó al Cirector del Ho&­

pital Regional, en ese entonces, Alfredo Quesep, la asignación del local 

sede, siempre y cuando la Liga se encargara de dotarlo materialmgnte, he­

cho este consolidado  con la asignación provisionel de lo que es hoya la -

Sala de Observación para adultos de la Unidad intermedia San Francisco de 

.Asís, y en forme definitiva lo que era entonces la alacena del Hospital -

San Francisco de Asís. 
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La Liga Nacional apoyó materialmente la dotación de la sede de acuerdo 

con las necesidades para su funcionamiento. La inauguración se realizó 

el 6 de �Aarzo de 1.981 con lo asistencia de la Presidenta y Coordinadora 

d� Seccionales a nivel Nacional, constituyéndose· por primera vez el Va -

luntariado de la Liga de Lucha contra el Cáncer SEccional de Sucre. 

La Li�a de Lucha contra el Cácer en el Cepartamento de Sucre y de igual 

manera les diferentes reqiones del país en oue está constituida, tiene -

una estructLir.s que obedece al patrón de Institución orden corporativo sin 

ánimo de lucro, y se constituye a partir de una Asamblea General, máxima 

autoridad de le. Institución de las cuales forman parte cuatro clases de 

miembros, a los cuales nos referimos, y se tienen diferentes cargos y fun 

ciones. 

Los �iembros fundadores son aouellos que firmaron el Acta de Constitución; 

los miembros honorarios o aquellas personas que por su merecimiento y apo 

yo a la Liga, realizaron campañas contra el cáncer y han merecido la dis­

tinci6n; los miembros benefactores son aquellas personas naturales o jurí 

dices que aportan a la Liga auxilios o donaciones; y miembros activos que 

estén catalogados como aquellas personas naturales que contribuyen en su 

trabajo personal a los fines de la Institución y son ac·eptados en calidad 

de tal por la Junta Directiva. 

La Junta Girectiva de la Liga de Lucha contra el Cáncer en el Cepartamen-:­

to de Sucre, está constituida de la siguiente manera: 
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Presidente 

Vice-Presidente 

Presidente Honorario 

Secretaria 

Tesorera 

Revisor Fiscal 

Vocales Principales 

Vocales Suplentes 

Cr. Salvador Fueda 

Dra. Ana Josefina de Angulo 

Dr. Mario Gai tán Chague 

Cra. Albertina Zucardi 

Dra. Alba Buelves farrieta 

Dr. Juan Valderrama 

Lourdes A. de Pérez 

Me Ma..�a de Arrázola 

Luis osario Anaya 

María Elena Gamarra 

Lucy de Villalobos 

Marta Tuirán Vergara 

Nora de Barrios 

Ana L. de M3rlano 

Esta Junta G'irectiva tiene a su cargo coordinar el trabajo del Voluntaria 

do y el Comité Financiero, asisten a las reuniones y Supervisión de éstas 

y el manejo de los aspectos financieros, tanto de la Junta Directiva como 

de la Institución en general. 

La Liga de Lucha contra el Cáncer Seccíonal Sucre, cuenta con una Unidad 

operativa a través de la cual realiza su labor de prevención y atención a 

la problemática del cáncer en el Departamento; ésta es el Centro de Uni 

dad Operativa, institución dedicada a hacer los diferentes exámenes para 
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la detecci6n y prevenci6n del cáncer; esta Unidad está orientada por un -

médico ginecólogo, un coordinador y funciona en ella la Sección de Citolo 

gía, de Estadística, Archivo y la Sección de Voluntariado. 

3.2. OBJETIVOS 03-. VQUNTA!:!IACO CE LA LIGA. CE LUCHA CONTRA EL CANCER

1) Educar, elaborar y asesorar en los programas de prevención y tratamien

to del Cáncer en cualquiera de sus formas.

2) Orientar y coordinar todas aquellas actividades y programas que consi­

dere pertinente para el control integral del cáncer con sus aplicacio­

nes médicas, educativas, económicas y sociales,

3) Solaborar en las actividades de asistencia social de la Institución,

prestando ayuda en lo qu� se r;,:fiere a o:rientación de pacientes, así 

corno a sus familiares. 

4) Impulsar las relaciones públicas de la Institución con los distintos -

estamentos de la saciedad, con el fin de conseguir la mayor colabora -

ci6n en bien dal voluntariado y de la Liga,

5) Estimular y promover la participación activa de la comunidad en el de­

sarrollo de dichas actividades y progra�as,
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3.3, OBJETIVOS CE LA LIGA 

1) El objetivo principal es la lucha encaminada a orientar y combatir la

enfermedad del cáncer, planificando, orientando, coordinando y dictan­

do normas, evaluando y vigilando las actividades y programas que consi

dere pertinentes pera el control integral del cáncer, sus implicacio -

nes médicas 1 educativas, económicas y sociales.

2) Estimular y promover la participaci6n activa de la comunidad sn el de-.

serrallo de dichas actividades y programas.

3) Colaborar ampliamente en las actividades que en la materia desarrollen

personas naturales y jurídicas, oficiales y privadas del departamento

y la Nación.

4) Prevención y control precoz de la enfermedad del cáncer,

5) Oerle un mejor servicio a las comunidades populares y rurales margina­

das de escasez de recursos económicos.

6) Divulgar y dar a conocer a la Institución a través de los diferentes -

medios, como ta�bién por medio de folletos informativos, proyecciones

de películas, charlas, etc.
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3 .4. POLITICAS 

- Prestar un mejor servicio a la comunidad.

- Atender a los pacientes que asisten a la institución pera detectar la -

presencia cel cáncer y poder seguir el tratamiento adecuado,

- Disminuir el índice de cáncer en la (:bsta Atlántica.

Realización de campañas en las comunidades, especialmente aquellas que 

se encuentran marginadas, para darles a conocer lo que es la enfermedad 

del cáncer, como se previene, y al mismo tiempo para que conozcan la e­

xistencia de esta Institución. 

3,5, PROG::IA/t!.AS CE LA LIGA ZONAL CE LUCHA ::::ONTRA �L CAN�R EN EL

fEPARTAMENTO CE SUCP.E 

Centro de la organización que se da en la Liga de Lucha contra el Cáncer, 

para hacer más efectiva la aplicación de recursos, se estableció un pro - . 

grama tentativo de trabajo que comprende la atención, educación y preven­

ción del cáncer a nivel general. 

según información estadística obtenida en la Seccional de Salud de Sucre 

y demostrado en la Tabla No. 2, este Cepartamento ocupa el cuarto lugar -

como causa de rrorbi-rrortalidad en tumores malignos y se ha notado que la 
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mayori� se presentan en mujeres de 30 años y más, por lo que la Liga hace 

énfasis en los programas de divulqación a la comunidad, sobre todo en el 

área rural, en instituciones que forman parte de la estructura de la sa -

luden el departamento, con el fin de disminuir la mortalidad por cáncer 

en el departamento. 

Para tales efectos, contando con las limitaciones, intereses y recursos, 

que con el reconmcimiento del �.:inisterio de Salud y toda la ciudadanía, -

ha establecido un programa común qus se va a describir más adelante y se 

coordina con las entidades de salud del Departamento de Sucre, tales como: 

Servicio de Salud de Sucre, la Alcaldía, Lotería la Saban2ra, Gobernación 

y otros. 

3.5.1. Programas de Canceroloqía (Intra y Extra Murales) 

a) Educación y Cifusi6n

Se reeliza a través de las campañas educativas dentro de las cuales se -­

tienen dos modalidades: la campaña educativa al público, la cual se lleva 

a cabo por medio de las voluntarias y a través de conferencias, películas 

follGtos; la otra es la educación médica continuada, estas programas se -

ej�cutan intra y extramural. 

b) Sonsultorio 3inscol6gico y Sitológico

La Liga-Voluntariado cuenta con una sala de Sitología y 3inecologia, aten 
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dico con la ayuda ce varios médicos especialistas, cit61ogas, voluntarias-. 

Actualmente pare su servicio se utiliza un r..oldescopio, un criocirugía de 

3 puntas, un esterilizador, un juego de pinzas cuello y ginecológicas, un 

proyPctor de cin3, un proy::ctor de dispositivos, una pantall� con trípode 

folletos y literaturas de la matsria y otros elementos de uso para la pres 

tacíón del servicio. 

c) C'nntrol de Seguimientos Sitolóqicos y Pshabilitación

Es un examen físico de la pelviz que se utiliza para obtener material ce­

lular de la vaJina, el cuello uterino y su interior¡ en este exa�en minu­

cioso quG se le llam2. Citologia, se estudia la calidad del material ex 

traico para detectar un cáncer uterino. A los pacientes se les explica la 

importancia de hacerse est3 clase de prueba anualmente con al fin de pre­

venir o detP.ctar a tiempo el cáncer. 

d) Atención de Servicios de Quimioterapia

Consiste en suministrar los drogas y hormonas para el tratamiento del cán 

cer, es un arma nueva que puede atacar aquellos cánceres que se han propa 

gado más allá del alcance de la cirugía o radiación, y también para algu­

nos que no se han propagado. 

e) Atención a Pacientes enviados a Alber�ues

En cuanto al servicio de Albergues, se puede decir qua no lo poseen, sino 
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que prestan servicios de remisión y reubicación de pacientes, se le hace -

terapia individual y familiar y se lleva un control de casos rehabilita -

dos. 

Los pacientes se remiten a Cartagena, Barranquilla y Msdellín, en donde -

se les consigue cupo en el albergue cuando lo necesiten. 

3 .6. RECURSOS U: LA LIGA CE LUCHA CG.of\JTRA [L CA.\ICER Et� EL CEPART A:\1ENTO 

CE SUCFE 

3.6.1. Recursos Financieros 

A la fecha solamente ha recibido auxilio anual de orden parlamentario de 

0200. 000.oo, Su sostenimiento se hac8 con el pago de los servicios que se 

cobren a precios fáciles a la gente pobre, pues en otros casos se exigen 

tarifas corrientes ya establecidas para consultorios generales. 

Se programa para este año un plan de benefactores para obtener dineros 

que hagan posible y seguro el sostenimiento de los servicios que ofrece 

la Liga. 

El día de la EspBdita, es un día que se realiza anualmente y se recolectan 

din2ros con la vente. d2 insignias y contribuciones voluntarias, valores -

estos que no han alcanzado a totalizar más de G 120.000.oo. �ste año ya -
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se han realizado dos actividades con el mismo prop6sito y han procucido 

C 92.000.oo. 

3.6.2. Recursos H.Jmanos 

El voluntariado de la Liga de Lucha contra el Cáncer Seccionc.l &�cre,cons 

tituye une agrupación a nivel departamental preocupada por el bienestar -

de sus semejantes, es uno de los sentimisntos más ennoblecedores y que 

más colocan al ser humano en capacidad de actuar contra el cáncer, como -

problema grave y polifacético que abarca el ámbito de la Biología, de la 

Medicina y de toda 1= sociedad humana. 

El voluntariado se encuntra interesado en formarse más técnicamente, defi 

niendo y actualizando conocimientos adquiridos con el fin de organizar y

movilizer todos los resursos humanos, financieros y materiales que tenga 

el Cepartamento para lograr la prevención y el diagnóstico precoz dol cán 

cer. 

3.?. ca.nTES [E TRAB.aJO INTEGRADO PARA VOLUNTARIAS 

Las comités de trabajo estan organizados en base a las necesidadss de la 

comunidad y circunstancias del media, de le siguiente manara: 

3. 7 .1. Comité de Citología
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Este cuenta con voluntarias para entrevistar al paciente, toma de citolo­

gía y de seguimiento de casos que hace parte fundamental en el proceso de 

casos, y3 que es indispensable e imprescindible para el control en estos 

pacientes. 

Inte�rrantes: Ana Josefina de Angula 

Elvira de w�villa 

Ma..""'Ía Guevara 

Gladys de Gamarra 

3.?.2. Comité de Educación y Promoción 

En este comité las vountarias realizan sus ca�pañas educativas llevando 

foco de acción al sector urbano mar�inado, barrios, colegios, juntas de -

acción comunal, empresas, centros d; salud, etc., divulgando nu2stros ob­

jetivos y servicios a través de charlas, películas, médicas y radiales, -

campañas cito16gicas. 

Consideremos de �cha importancia est�s funciones ya que precisamente es 

una forma de divulgar los servicios y que la comunidad conozca los objeti 

vos, y es por ello que los resultados obtEnidos han sido satisfactorios -

ya que la qente ha tomado conciencia de la importancia que tiene le cito­

logíA vaginal como medio preventivo del cáncer del cervix. 
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Integrantes: Yadi th Monte P. 

Fbsario Venecia 

María Elena Guevara 

3.7.3. Comité de Relacion3s Públicas 

Su función principal es la de mantenCT" las buenas relaciones entre el gru 

po de Voluntarias, constatar personas y entidades qu2 ayuden econ6micarnen 

te a la Liga. 

Integrantes: Olqa de Angulo 

Neyla de Fernández 

Silvia de Fontalvo 

3.7.4. �omitó de Quimioterapia 

Conformado por un grupo de voluntarias que tienen por objetivo servir de 

puente entre la Liga Nacional de Cancerología y los pacientes en tratamien 

to para la adquisición de la droga, teniendo la asesoría médica, ya qu8 -

la quimioterapi� se aplica a través de drogas de cuidado y muy costosas. 

Integrantes: Lourdes de Pérez 

Meria Mendoza 

Eline Buelvas 
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3.8. SERJI�IOS QUE PRESTAN CENTRO CEL VOLUNTARIACO 

Servicio de Citología 

Servicio de consulta médica especializada 

Servicio de colposcopia 

Servicio de Biopsia 

Servicio de Quimioterapia 

Servicio educativo a las comunidades, proyscción de películas. 

Reubicación y remisión de pacientes a otras seccionales del país, pera 

el tratamiento de cobaltoterapia. 
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4. EL CANCEíl, LA FAIULIA Y EL EQUIPO tfüLTIDISSIPLINARIO

4. 1. EL CANC-�R 

El. cáncer es un crecimiento desordenado de las células de los tejidos 

del cuerpo, crecimiento no controlado por las leyes que gobiernan esta 

función en las células normales. 

Las mujeres tienen mayor predisposición a desarrollar cáncer que los hom� 

bres, pero le diferencia está disminuyendo debido al aum2nto de cáncer 

del pulmón en los hombres, con disminuci6n de cánc8r del cuello uterino -

en la mujer. En el sexo femenino las neoplasias más comunes son: mama, co 

lon, útero y piel; en el sexo masculino: pulmón, tracto gatrointestinal, 

piel, próstata, cavidad oral, laringo-fe:ringe y vejiga. 

El cáncer en los niños es menor que en los adultos, perG está creciendo en 

importancia en cuanto a mortalidad se refiere. En In�laterra, el cáncer es 

la primera cause d2 mu�rte en niños de 1 a 14 años; con excepción de acci 

dentes, el cáncer mata más niños qu3 ninguna otra. enfermsdad. Aproximada­

mente 4.500 niños menores de 15 años mueren anualmente en los Estados Uni 
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dos, siendo los factores causales més importantes: leucemia, tumores ce­

rebrales, tu�ores renales y linfomas. 

La causa exacta del cáncer, p�rman8ce sin ser determinada, aunque hay di­

ferencias histopatoló:Jicas fáciles de reconocer entre las células norma -

les y cancerosas, pocas diferencias metabólicas han sido determinades. La 

estructura bioquímica de ácidos nucleicos es similar en los dos tipos de 

células, pero existe alguna reducción de proteínas vitales en l�s células 

cancerosas, por ejgmplo: enzimas respiratorias, citocromo y citocromooxi 

des�. 

Muchas p2rsonas creen qu� la solución del problema del cáncer es la bio -

químicP., por tal motivo 8xtensos progra�as de investigación se están lle­

vendo a c�bo en este aspecto, Actualm8nte, conocidos agentes cercinógenos 

tien2n un circunspecto papel como factores químicos etiológicos definiti­

vos. 

Los hidrocarburos policíclicos han sido intensamente estudiados en anima­

les, como inductores de neoplasias, y se les ha documentado como un factor 

de cáncer de piel, entre trabajadores industriales de productos petrolífe 

ros. Al uso del ciga."Tillo se lo está combatiendo desde que ha sido consi 

derado corro un factor causal del cáncer del pulmón. El tabaco ha sido aso 

ciado con cáncer de la cavidad orai, orofaringe, laringe, esófago y veji­

ga. La 8-nefilamina y la Benzedrina, han sido implicadas como agentes en 

la inducción de cánceres de vejiga, aunque no se ha podido comprobar en -
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la mayoría de estos tumores. 

�xisto gran preocupación a la exposición de las radiaciones, aunque tan 

solo el 1 r,� de las neoplasias es producida por éstas. Ha sido demostrado 

que el uranio, estroncio, níquel y berilio, son a�entes carcin6genos en a 

nimalcs; como así también la probable causa de cáncer de pulmón en los mi 

neros. El asbesto contribuye al desarrollo del mesotelioma, en los traba­

jadores que están expuestos al mismo. 

Las presentaciones típicas del cáncer son un bulto o nódulo en cualquier 

parte jel cuerpo, particularmente si son indoloros y aumsnta de tamaño 

lentamente, presencia ds hemorragia en orificios, dolor recurrente inex 

plicablc, fiebre, continue pérdida de peso, infecciones repetidas que pue 

den o no mejorar antibióticos, en cuyo caso exigsn un examen físico y una 

aclarAción. Estas signos precoces de cáncer hen sido recelcados en progra 

mas educativos populares, pero el temor frente al diagnóstico puede ser -

una barrera que demore el paciente en consultar al médico, 

Todo médico debe aprender a indagar al paciente, por lesiones en la piel, 

útero, boca, m?.ma, pulmón, recto, prostata y tiroides; tendiendo presente 

en especial a aquellos que sobrepasan los 40 a:,os de ede,d. Tan salo un 

constante estado de alerta logrará disgnosticar ls enfermedad oculta en el 

paciente asintomático, 

En este estado la terapia será exitosa en la mayoría de los casos. 
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Para lograr una detección temprana es importante concentrarse en los sín­

tomas ocultos de la fase asintomática. En algunas localizaciones, es posi 

ble realizar pruebas indagatorias efectivas como citologías para cáncer -

d� cuello uterino. Las pruebas citológicas de pesquisa no son tan efecti­

vas en otras localizaciones del cuerpo, tales como pulmón, próstata, veji 

ga, etc, 

Procedimientos de indagación como gastro-cámara, fibroscopio, son altamen 

te efectivos para la detección temprana del cáncer de estómago, sin embar 

go son demasiados costosos para individuos que no tengan alto riesgo de -

padecer esta dolencia. La falta de métodos y la inaccesibilidad de algunas 

localizaciones del organismo, hacen que el diagnóstico precoz sea con fre 

cuencia imposible, 

Una vez sospechado el diagnóstico, es esencial un cuidadoso examen gene -

ral, así·como también una consulta apropiada. Los hallazgos dudosas, re -

quieren un seguimiento periódico o intervención quirúrgica, para estable­

cer o excluir el diagnóstico, Lo más importante es seguir la pista y no -

demorar indebidemente estudios de investigación. 

Los patólogos clasifican los cánceres basandose en el tejido de que se far 

ma. Hay divisiones principales, el primer tipo es el de los que surgen del 

epitelio, t�rmina que comprBnde la piel, las membranas mucosas y la mayor 

parte de las glándulas. Los tumores que se presentan en el epitelio sella 

man: Carcinomas; los que aparecen en la piel o membrana mucosa se suelen -
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distinquir por el tipo de células del cual proceden: Hay carcinomas da cé 

lulas escamosas, de célula basal o de células tr�dicional. La segun?ª di­

visi6n principal consiste en los tumores que se presentan en el tejido 

concentivo (los tejidos d8l sopprte del cuerpo), se les llama: Sarcomas; 

el Fibrosercoma proceds del tejido fibroso. El osteosarcoma de los huesos 

y el linfosarcoma del tejido linfático. 

Gran parte de la pobl�ción opina qus el cáncer es una enfermedad. contagio

saque se propaga por contacto directo o indirecto, y otros casos por fac 

tares como ocupacionales,dietéticos, socioeconómicos, sustanciales, quími 

cos. inmunidad, agentes físicos, etc. Otros opinan que es hereditario, en 

relacjÓn a esto debemos tener en cuenta que el cáncer no es hereditario, 

pero si existen algunos factores genéticos qu2 hacen que en algunas fami­

lias sea mis frecuente qu9 en otras. 

4.1.1. Diferentes Tipos de Cáncer 

Entre ellos tenemos los siguientes: 

a) Cáncer del aparato reproductor: Cáncer de ovario

Cáncer de útero 

Cáncer del cuerpo de la mntriz 

Cácer de la vejiga 

Cáncer de la vulva 
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Séncer'del testículo 

Cáncer del pene, 

b) Las Leucemias: Leucemia mielogénica aguda 

Leucemia mielogénica crónica 

Leucemia linfática aguda

Leucemia linfática crónica. 

c) Cácer de las glándulas

endocrinas: Céncer de la glándula tiroides 

Cáncer de las glánsulas suprarrenales 

d) Cáncer de los huesos y de

los tejidos blandos: �áncar primario de los huesos 

Osteosarcoma 

Concosarcoma 

e) Cáncer del aparato di ges-

tivo: ,...,, 1..,ancer de boca y garganta

C:áncer del estómago 

Cáncer del esófago 

Cáncer del intestino 

:áncer de las glándulas salí w:res 

Cáncer del páncreas 

Cáncer del hígado 
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f) Cáncer del aparato rBspi­

ratorio:

g) Cáncer del aparato urina-

ria:

h) Cáncer de la mama. (�)

Cáncer de la vesícula biliar. 

Cáncer de la laringe 

Cáncer del pulmón. 

�ánceres del riñón 

Cáncer d8 la vejiga y el uret�r 

Cáncer de la pr6stata. 

4 .2. NU:::\/OS PROCEDit!-IENTOS OIAGNOSTICCB PARA CD�iBATIR EL CANCE:R 

Incluyen una serie de orocedimientos de laboratorio tales como técnicas 

radiolócicas sofisticadas, estudios con isótopos radioactivos, el nuevo -

campo del ultra sonido y la tomografía exial computada (CAT). Para evitar 

que el paciente deba pagar excesivas sumas de dinsro, los estudios deben 

ordenarse de acuerdo a las necesidades y en forma discriminada. La búsque 

(·6) COCLEY SSOTH, Sir rbnald. Que hay de ciElrto sobre el CáncP-r, Edit.

Norma, Oxford University Press, Estados Unidos, 1977, p. 83-172. 
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da del primario y su metástasis es importante. La arteriografía selectiva 

puede ser lo suficientemente precisa. Para diagnosticar tumores de cere -

bro, de riñón, del espacio retroperitoneal, de tejidos blandos y de serco 

mas de los centellogremas, son la mayorín de las veces no específicos, sin 

er.ibar;n agGntes tales como El galio o c;uimioterapéuticos marca.dos con sus 

tancias radioactivas (por ejemplo: bleomicina mercada con indio), pueden 

concGntrsrsB en determinedos tumores con mayo� exclusividad. Es así que el 

galio lo hace en la enf2rmS:dacl do. hodgkin y el indio con bleomicina en el 

cáncsr de pulmón, 

Estos estudios isotópicos deben ser complementarios y dar detalles más 

pr2c:i.sos a los estudios radiológicos, La tomografía axial compute.da ( CAT 

sean), es ds inestimable valor en 1� detección de tumores de cerebro y se 

requiare más experiencia pera determinar su utilidad en el resto del cuer 

po, 

Nuevos métodos dicgnósticos de tipo inmunológico están siendo investiga -

dos, ejemplo de ello son Cf�A ( antígeno carcino-embriog€mico) y antígenos 

asociados al tumor en la enfermedad de Hodgkin. Aunque dichos métodos ca­

recen de especificidad, pueden ser de gran valor conjugados con otros es­

tudios para 8Stablecer el diagnóstico. 

S:: disponen de tres mi1todos terapéuticos para el tratamiento de cáncer: 

- La radioterapia
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La quimioterapia 

La cirugía. 

La radiot?rapia es el tratamiento p::>r exposición a rayos ionizantes como 

los emitidos por un aparato de Rayos X. Consist8 en exponer el tumor y su 

vencindad inmediata a los rayos emitidos por un aparato X, radio o un is6 

topo rüdioactivo de cobalto, ó por otros dispositivos como el acelerador 

linee.lo el ciclotrón. 

El tratamiento se aplica usualmente en una serie de dosis diaria con el -

fin de aprovechar la ca�acidad de recuperación del tejido sano. 

4.3. EL PASIENTE C/\NCE:ROSO Y FASES EMOCIONALES PO;-l LAS QUE ATRAVIESA 

El cancEroso. deja lentamente que se acumul8 alrededor toda la actividad 

de su núcleo familier, de su grupo comunitario, de su grupa social. Con 

virtiéndose en el continente del sufrimiento da la familia, recibiendo si 

lenciosa y heroicamente toda la carga emocional de su núcleo familiar. Es 

te enfermo en el momento de dar su primgra sintomatología se preocupa más 

de su trabajo y de su fa�ilia que de su enfermedad; se preocupa luego por 

los que va e dejar que por lo que ve a pasar, 

El canceroso vierte hacia los demás un gran deseo de ser aceptado, de ser 

reconocido, Es el tipo de hombre o de mujer que asimila la bipolaridad de 
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envidia y gratitud; en una palabra, es la imagen de lo que debe ser un e­

lemento socializante, dando mucho y recibiendo muy poco, y con cierta ca­

pacidad de desolación destinista. 

El enfermo canceroso es una manifestación individual de un proceso de in­

teracciones sociales que comienza con su familia de origeo, padres y 

hermanos, que sigue con su relación específica, pclI'2ja e hijos, y se pro­

y�cta a su relación ecológica, sociedad, tiempo y cultura. 

Le relación médico-paciente debe adaptarse a "las transformaciones de la 

parsono.lided del canceroso", que pasa por tres etapas que se corresponde 

p�rfectamente con los hallazgos e.natomoclinico,segundo la etapa del enfer 

me con cáncer avanzado y tercero la etape del enfermo con cáncer desahu -

ciado o final. 

4. 4. FASES [EL P A:IENTE SON CANC=:R

El enfsrmo canceroso al saberse enfermo pasa por las siguientes fases: 

4.4.1. Primera Fase: Negación y Aislamiento 

La mayoría de las personas al enterarse que tiene una enfermedad �Drtal co 

mo el cáncC:?r, reacciona diciendo: "No, yo no, no puede ser verdad, yo ten 

go cánct=>..r y mo mato"; esta negeci6n inicial es común en los pacientes que 
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se les revela directamente desde el principio de su enfGrmedad, cowD aque 

llos a los que no se les docía explícitamente y que llegaban a aquella 

conclusión por sí misrros, u, poco más tarde. La neoac:Lón parcial es habi­

tual en casi todos los pacientes, no solo durante las primeras fases de 

la enfermedad o al enterarse del diagnóstico. La negación comúnmente se 

observa cuando vemos a los enfermos rechazar la realidad de sus propios 

hechos, adoptando posiciones de defensa psicológica muchas veces ilógicas. 

Estos mecanismos le serán útiles en la reestructuración de su nueva ver -

dad. Poco a poco van aceptando e integrando la realidad de la enfermedad 

y sus implicaciones. 

4.4.2. Segunda Fase: Ira 

Cuando no se puede seguir manteniendo la prim2ra fase de negación, es sus 

tituida po� sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimientos, lógica­

mente surge .la segunda prequnta: "Por qué tengo que ser yo? 

En contraste con la negación, esta ·fase de ira es muy dificil de afrontar 

para la familia. Esto se debe a que la ira se desplaza en todas las direc 

ciones y se proyecta contra lo que les rodea, a veces casi al azar, para 

ellos los doctores no son buenos. La visita d8 los familiares es rechaza­

da; ante cualquier observación responden de manera violenta para luego pa 

sar al dolor, lagrimas, culpabilidad, verguonza. 
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Cuando le familia se toma esta ira como algo personal y reacciona en con 

secuencia con más ira, no  hace mas que aumentar la conducta hostil del 

pacir.nte. Los familieres tienen que aprender a escucharlo y a veces in 

cluso aceptar u ira irracional, sabiebdo que el alivio que experimentan 

al manifestarla les ayudará a aceptar mejor sus últimas horas. 

Otro pacümtc problemático, es el hombre quG ha ejercido el mando en su 

hoqa.r toda la vida, que lo tiene todo y que reacciona con rabia e indig­

nado cuando se ve obligado a cederlo a otro; estos pacientes generalmente 

difíciles de tratar, ya que por principios rechazan la autoridad de otras 

psrson'"s, 

4.4.3. Tercera Fase: Pacto 

Esta fase es menos conocida, pero igualmente utilizada por sl paciente, 

aunque solo durante breves períodos de tiempo. Si no han sido capaces de 

afrontar la triste realidad en el primer período y se han enojado con la 

gente, y con Cios, en el segundo, tal vez puedan llegar a una especie de 

acuerdo que posponga: "Si Dios ha decidido sacarme de este mundo y no ha 

respondido mis airadas súplicas, puede que se·muestre más favorable si lo 

pido amablemente". Tocios hemos tenido la oportunidad de oir estas súpli -

cas, este pacto, 

�n realidad el pacto es un intento de posponer los hechos; incluye un pre 

mio a la buena conducta, además un plazo de vsncimiento impuesto por él -
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mismo y la prom8sa implícita de qu9 el paciente no pedirá nada más si le 

conc2dc este plazo. 

4.4.4. Cuarta Fase: Q3presi6n 

cuando el paciente desahuciado no pu3de se;uir negando su enfermedad, cuan 

do se ve obligado a pasar por operaciones u hospitalizaciones, cuando em-

pinza a notar más 
- .... sin ... omas, no puGdc se;;uir haciendo al m�l tiempo buena

cara, porqu2 se eñaden las cargas financi2ras,las inmensas sumas que cues

tan estos tratemü,ntos y hospitalizaciones, en los últimos años han obli-

gaco a muchos pacientes a vnnder todo lo que tenían¡ a esto puede añadirse

la pérdida d3l empleo. debido a las much�s ause�cias, a la incapacidad de

tr?bajo.

4.4.5, Quinta Fe.s:;1: Aceptación 

Esta fasn es continuación cie la fase anterior, cuando la pnrsona lenta�9n-

tP. reestructura sus nusvas condiciones de vida, con rAspecto al pronóstico 

y a les maneras ele convivir con su problema. En este. fase es donde puP.de 

obs1;rvarsc: la3 más variadas situaciones, rd m'?dio j_nfluy'J con ¡¡ran intensi 

dad. Un reajuste al trabajo habitual c�l p�ciente es uno de los elementos 

valiosos. La reintegración a la actividad productiv� aser;ura al paciente -

ln capacidad dn s�r útil y sobre todo, estar osupacio. 

Estamos conv8ncidos de que a la 11distr;:cción 11 por el trabajo es más c:;ficaz 
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pues, ofrece a la persona la seguridad de productividad y valor propio.(6r 

4.5. LA FAMILIA OCL PACIENTE CDN CANCEA 

La familia es una estructura social formada por personas que se relacionan 

por lazad de sangre, matrimonio o adopci6n. Aunque los valores sobre los -

que está basada la familia varien de una cultura a otra, casi siempre in -

fluyen la reproducci6n y el crecimiento de los niños y la provisi6n de a -

fecto pare los miembros de la familia y relaciones sociales para los espo-

sos. 

La familia es una institucidn universal, está relacionada probablemente a

las diversas funciones vitales que se cumplen para la sociedad: 

a) Servir como estructura social más influyente para socializar al niño ha

cia los caminos de la sociedad.

b) Promover las necesidades básicas biológicas del niño cono el alimento,

el vestido, la protecci6n y el cuidado de la salud.

c) Ofrecer medios para satisfacer y regular los deseos de intimidad social

(6) Ibid, p. 153.
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de los adultos, incluyendo la actividad sexual. 

d) Generar la descendencia, que es la base para la prolongaci6n de la so­

ciedad.

Tales funciones son muy generalizadas, se aplican a cualquier tipo de so­

ciedad, y explican, en parte, la universalidad de la familia. 

Las relaciones familiares, en general, están influenciadas ya sea por un 

ambiente social amistoso protector o por uno de hostilidad o peligroso; -

así la familia está organizada internamente puede hacer frente a las vis­

cisitudes que conlleva la vida cotidiana. 

Un cambio de estructure familiar en respuesta a un cambio social puede for 

talecer o debilitar las ligaduras de arror entre sus miembros y modificar­

el comportamiento de éstos. La COl'Tiente de sentimientos que se mueve en­

tre los miembros de la familia son múltiples y de diferentes grados de in 

tensidad, bajo condiciones alteradas cada una de estas corrientes emocio­

nales puede hacer surgir otras ,antag6nicas. 

Los conflictos familiares ocasionan tensión que al no disminuirse se ame­

naza la desorganización. La desfunci6n familiar puede ser ocasionada tan­

to por factores internos externos, así: condiciones socio-econ6micas y -

culturales que rodean a la familia, la actitud que asumen sus miembros,el 

tipo de interacci6n que se da entre ellos y entre éstos y el medio ambien 
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te. Podemos observar una gran varieci6n entre la familia tradicional que 

aún subsiste en mayor o menor grado en varios países¡ la rroderna, caracte 

rizada por su reducida núcleo padre, madre e hijos; en esta última las 

contactos con los demás familiares son circunstanciales y hasta evitados, 

sin mencionar la disoluci6n total de la familia en donde sus integrantes 

se encuentran alejados entre sí, desconociendo casi siempre su paradero. 

El sistema familiar tradicional presenta características interesantes re­

lacionadas por un miembros portador de cáncer. La fuerza de la organiza -

ci6n interfiere con frecuencia sobre el enfermo, penetra en la relación -

médico-paciente y e veces altera el propio pronóstico del caso. 

Una vez que recibe el rótula portador de un cáncer, el paciente adquiere 

en su medio familiar, concotaciones propias que se repiten con frecuencia 

caso por caso. El individuo activo pesa ser considerado como una pieza de 

fectuosa en el engranaje de la vida comunitaria. Sea por motivos reales -

de la propia enfermedad, de los tratamientos radicales y mutilantes que -

pueden recibir o aún por otras razones, más subjetivas, en general fruto 

de tabúes y precorceptos del ambiente, el paciente se vuelve un elemento 

diferente del.medio, siempre portando un menseje velado (aparente) de en­

fermedad y muerte. Este proceso de desarrollo es un sistema de conviven 

cia entre el paciente y la familia puec:e ser lento y durar muchos años, 

en los casos de agresividad mayor de la enfermedad, 

La familia tiene un papel muy importante durante la enfermedad y sus reac 

110 



familia continúen, muchos de estos pueden disminuir cuando se habla de 

ellos entes de la muerte de un miembro de la familia. C:Ssafortunadamen 

te los miembros de ella tienen que disirrular sus sentimientos ante el 

paciente, e intentan mantener una cera sonriente y una aparierx:ia de fal 

sa alegria que te:rde o temprano se acaban. 

Invariablemente los familiares demuestran gran interés par el pronóstico 

de la enfermedad, insisten en que desean el término de la misma o la su

presi6n del dolor del paciente; otros aceptan mal la idea de la muerte , 

forzando posiciones iniciales de optimismo, así mismo en la fase semifi 

nal y/o final los familieres se encuentran tensos, presentando ocasional 

mente crisis e111Jcione.les (algunos de ellos), los problemas cr6nicos y ha 

bituales de la familia se agudizan precipitándose en sus aspectos rele -

vantes¡ efectivo, sociales, culturales econ6micos . 

r:e la misma manera que el paciente con cáncer, la familia pasa por la di 

ferantes fases emocionales descritas enteriormente, la familia se enfren 

ta a ellos y si son capaces de compartir sus preocupaciones, temores, en 

gustias, estos ser�n menos dramáticos y podrán llegar e ecepter la situa 

ci6n més rápidamente. IU principio, muchos no pueden creer de que exis 

ta·esa enfermedad en la familia o vayan de médico en medico con la vana 

esperanza da escuhar que el diagnóstico era equivocado. Tal vez busquen 

ayuda y seguridad (no verdaderas) en adivinos y curanderos. Tal vez ha 

gan viajes muy caros a clínicas famosas o consulten con médicos muy cono 

cides, y sólo gradualmente se enfrenten a la realidad, que va a cambiar 
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esa realidad en forma drástica. Entonces, la familia, que depende mucho 

de la actitud, la conciencia y la capacidad de corrunicerse con el pacien 

te pasa por una fase de ira, la familia inmediata experimentará la misma 

reacción emocional, se enfadarán consecutivamente con el médico que exa 

min6 primero al paciente y no hizo el diagnóstico y con el médico que les 

hizo enfrentarse con la triste realidad. Pueden proyectar le. rabia con 

el personal del hospital, que en su opinión na:,se ocupa en forma eficien 

te de su labor; hay mucha envidia en esta reacci6n, pues los miembros de 

la familia a menudo se sienten frustados al no poder ester con el pacien 

te ni cuidarlo. También hay sentimientos de culpa y un deseo de campen 

sar oportunidades pasadas perdidHs. ü.Jando se pueda ayudar al paciente 

a expresar estas emociones antes de la muerte de un ser querido, más có 

modo se encontrará el miembro de la familia 

cuando le familia supera la ira, el. resentimiento y le culpabilidad pasa 

rá por una fase de dolor preparatorio, al igual que lo hace el paciente. 

D.Janto más puede expresarse este dolor de la muerte, menos insoportable 

resulta después; a menudo escuharros a la familia muy satisfechos de sí 

misrro, que siempre trataron de mantener una cara sonriente cuando estaban 

con el paciente, hasta que un día sencillamente ye no pueden seguir disi 

mulando, no se dan cuenta de que las etTOciones genuinas pcr parte de un 

miembro de la familia son mucho más fáciles que una máscara a través de 

la cual el paciente puede ver igualmente y que él siente con un fingimien 

to que impide compartir una situación triste. Si los miembros de la fa 

milia comparten estas emociones, gradualmente afrontarán la realidad de 
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la seperaci6n inminente y llegarán a aceptarla juntos. Quizás el perío 

do más doloroso para la familia es la fase final, cuando el paciente se 

desliga lentamente de su mundo, incluida su familia. Ceben comprender 

que un paciente que ha encontrado le paz y la aceptación de su muerte, 

tendrá que separarse poco a ¡:x,co de lo que lo rodea, incluido sus seres 

queridos. 

4.6. FEPERClJSICl\lES ECONOMICAS SOCIALES Y PSICOLOGICAS CE LA FAMILIA CE.. 

PACIENTE CO\I CAN CEA 

En cuanto al aspecto económico inf'luyen las posibilidades econ6micas que 

tenga la familia para hacerse cargo de un caso terminal de cáncer¡ suce 

de en algunos casos que enfermos que han venido siendo atendidos con 

gran efecto por sus familiares son dejados en el hospital tan pronto 

cuando reciben la información que el paciente tiene un cáncer avanzado; 

debido a que el aspecto econ6mico de la familia en su gran mayoría es 

muy bajo, por lo tanto se han visto en la necesidad de desprenderse de 

sus bienes materiales para cubrir los gastos de tratamiento y en el caso 

cuando le familia depende econ6micamente del paciente trayendo consigo un 

desequilibrio de la economía familia puesto que disminuye su capacidad 

de trabajo y estado anímico principalmente cuando el paciente tiene que 

trasladarse e otra ciudad para continuar el tratamiento porque los hospi 

tales del departamento de Sucre no poseen los medios adecuados pare la a 

plicaci6n del mismo (equipo médico especializado y las máquinas o equipo 

de cobaltoterapia) originando un gasto adicional y por ende una inestabi 
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lidad econ6mica. 

En el aspecto social existe una sobreprotecci6n de la familia hacia el 

paciente creando en este una dependencia total marginándolo hasta el ex 

trenn de considerarlo inútil a la sociedad y e la vez ésta lo rechaza 

por creencias y tabúes que existen sobre la enfermedad; también cuando 

la comunicación del diagnóstico no ha sido precedida de un proceso de 

preparaci6n y de educeci6n al medio al cual forma parte 

D.Jando un paciente está gravemente enfermo a menudo se le trata como una 

persona sin derecho a opinar, porque es otro quien toma la decisi6n de si 

hay que hospitalizarlo o no, cuándo y dónde, se debe recordar que la per 

sana enferma también tiene sentimientos deseos y opiniones y lo más impar 

tente de todo, tiene derecho a ser oída y acatar sus decisiones , 

Le variedad de cáncer también tiene sus implicaciones en la sociedad se 

gún la clase de tratamiento a que debe someterse el paciente. Por ejem 

plo: en el caso de una mastectomía, un osteosarcoma, ritoblastoma, el ú 

tero, cuyos tratamientos exigen serias mutilaciones, es necesario casi 

siempre decir al paciente la gravedad del diagn6stico, lo que sucederá 

si no se hace el tratamiento adecuado y éste a su vez·se cohibe del tre 

temiente por el rechazo de las personas del medio ambiente al cual fonna 

parte . 

Las repercusiones psicol6gicas del cáncer se hace presente en la familia 
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del paciente en varias ocasiones, que pueden resumirse en tres fundamen 

tales: 

a) Cuando el paciente está sometido a procedimientos de estudios que pue

den llegar a la confirmación del diagn6stico del cáncer.

b) D.Jando ya confirmado el diagnóstico, debe someterse a un tratamiento

con la incertidumbre del resultada curativo.

e) Cuando lo tratamientos curativos se han 11Dstrado ineficaces y el pa

ciente se siente afrontado e la inminencia de la muerte en su plazo

més o menos corto o largo, pero ineludible.

Naturalmente estas tres etapas no están c:ompletamente separadas en todos 

los casos. Todo depende de factores individusles, como son el grado de 

cultura de la familia, los conocimientos que tenga a cerca del cáncer,la 

experiencia previa con personas o familiares que hayan tenido la enferme 

dad,la localizaci6n y gravedad de ella, su temperamento y las circunstan 

cias emocionales que lo rodean y finalmente, algo quizás más importante 

que todo: la manera coro el médico presente y · maneje el· ·problema y su ca 

pacidad de influir sobre el enfermo y su familia. 

Le importancia de los facotres psicol6gicos y emocionales en la génesis 

de muchas enfermedades, debe ser considerado como una entidad psico-fisio 

lógica, ya que en cualquier intento de comprender las enfermedades que lo 
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afligen debe tomar en cuenta el estado emocional en que se encuentra. 

Parece a primera vista, que este concepto no tuviera importancia frente 

al cáncer, enfermedad considerada como de una génesis totalmente orgáni 

ca. Entre los agentes cancerígenos se mencionan los químicos, las radia 

ciones ionizantes, los traumatismos y cada vez con más fuerza los vira­

les. Pero sólo muy rara vez se oye hablar de los fectpres emocionales 

como causa del cáncer. Y sin embargo, hoy en día existen pruebas eviden 

tes de que las alteraciones psicoemotivas son un factor no despreciable 

en la génesis del cáncer; la primera reacci6n que se presenta en la fami 

lia es J.a de angustia y desesperación, que a veces llegan hasta un choque 

enocional tan grande que sirve corro una especie de coraza mental que per 

mite al paciente escaparse de la realidad del diagn6stico . 

Pasado este primer período de violenta reacción, que generalmente es cor 

to, de horas o pocos días, la familia entra gradualmente en un segundo pe 

ríodo de dominio de la conciencia, en la cue.l comienza a darse cuenta de 

la realidad y empieza entonces a fabricar mecanismos de escape que le per 

mitan alejarse de la realidad, el más común de estos mecanismos de defen 

sa es la negación, la familia a pesar de saberlo y conocer la gravedad de 

la enfermedad y de haber temido tanto al diagn6stico, lo niega e, su inte 

rior y busca -disculpa que lo alejen de la verdad 
1 

Otro mecanismo de escape muy frecuente especialmente entre nuestra pcbla 

ción de l!ll"'I'aigado encesto cat61ico es el Fatalismo (neurosis del destino 
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que ll!Ullan los psiquie.tres). Le. familia atribuyen la enfermedad a una 

determinaci6n de Dios, hasta el extremo de considerar la enfennedad ce 

mo una prueba que le ha sicb enviada pera probar su f� y entonces lu 

e han ¡:x:,r demostrar que no la han perdido; la anulaci6n del YO, el olvi 

do de si mismo, es otro mecaniSJTO de escape frecuente, la familia procu 

ra evadir su problema despreciando su persona y dedicando su actividad 

a entender a otra persona o a otros asuntos . 

4.?. FELACION CE LA FAMILIA CEL PACJENTE C(l\J EL EQUIPO MJLTIOISCIPLINA 

RIO 

El problema del cáncer en el paciente diagnosticado y en tratamiento des 

de el punto de vista de sus implicaciones econ6micas, sociales y psicol6 

gicas es muy complejo, ya que cada uno de ellos tiene sus ceracterísti · 

cas propias que entrelazadas origina crisis en los diferentes miembros 

de la familia, de ahi deriva la necesidad de manejarlo en forma multidis 

ciplineria en donde intervengan los diferentes especialistas como el ciru 

jane, el patólogo, el radiólogo, internista, enfermera, inmun6logo, Traba 

jadora Social, psiquiatra y psicólogo, en donde exista una participaci6n 

activa en el proceso trasformador, continuo y disciplinario, resultante 

de la influencia e interrelación de los esfuerzos comunes e intrumentos 

científicos hu�anizantes ¡:x:,r un lado, y por otro la participación del pa 

ciente como portador de la problemática a tratar . 

Este equipo magnificado debe ibtercambiar sus puntos de vista con el fin 

118 



de proporcionarle al paciente el tratamiento eficaz y a la vez ayudar a 

le familia a exeminer sus propios sentimientos y asegurarles que juega 

un papel muy importante en el cuidado del misno, y asi mitigar notable 

mente el sentimiento de culpa, pues, herros visto a muchos familiares ne 

garse a visitar a sus pacientes en el hospital o aún en su casa, cuando 

se sientan inc6modos por los sentimientos de impotencia que experimentan 

en presencia de un paciente desconforme o �xigente; este sentimiento de 

culpa, es la acumulación de errores reales o imaginerios . 

El objetivo principal del equipo es atender la salud integral del pacien 

te en los diferentes aspectos, bio16gicos, psicológicos y sociales, y de 

esta forma contribuir a mantener y recuperar la salud como también lograr 

la integraci6n gradual entre éste y su familia y tratar de evadir el recha 

za a que están sometidos algunos de los mitos y tabúes de su enfermedad, 

evaluando les defensas y estilos del paciente y ayudando a los miembros 

de la familia ha aceptar los cembios graduales que sufre él; ayudar en 

los sistemas de comunicación existentes entre los miembros de la familia 

y el paciente y a reconocer sus tern::>res (cualesquiera que estos sean)sus 

depresiones, su sensación de imp:,tencia; lograr establecer nuevas líneas 

de comunicacicin y de esta manera permitir que el paciente y su familia 

hablen entre si y compartan la experien:::ia de morir que mejora la sensa 

ción de unidad.Y de apoyo pera él y sus seres queridos, 

El equipo debe coordinar sus actividades y ayudar a los pacientes y fami 

liares a sobrellevar la enfermedad y la tensi6n psicológica y también a 
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yudar a aceptar el plan de cuidados médicos y tolerar las medidas diag 

nosticas y terapéuticas necesarias para el tratamiento • 

Los miembros del equipo (el igual que.los familiares del paciente) están 

sujetos a trastornos emocionales p:ir el constante cuidado del paciente 

con cáncer; los miembros del equipo multidisciplinario participan en el 

esfuerzo de mejorar la comunicací6n, a aceptar iras que es una etapa muy 

difícil de superar para la familia, puesto que la ira se desplaza en to 

das las direcciones y se proyecta contra los que les rodea; ayudar a la 

resignación en la cual el paciente ya·no ve más posibilidades, la vida 

se h� acabado, todo está perdido para él y se aisla por completo, no de 

sea hablar CDn nadie incluido su médico; la ayuda en esta etapa se hace 

particularmente difícil, se le puede auxiliar en cierta medida suminis­

trándole medicementos antidepresivos y no dejándolo en soledad, el equi 

po descubrirá donde se foceliza la causa de la depresión, puede ser que 

el paciente se sienta deprimido porque no ha seleccionado une serie de a 

suntos importantes y habrá que hacer lo posible para ayudarle a esto, o­

tra de las funciones del equipo es lograr la aceptaci6n por parte del pe 

ciente y su familia de la. enfermedad, no quiere decir que el paciente de 

see morir, se trata más bien de una aceptación en el sentido de ceder en 

la lcuha por la vida y ester dispuesto pera la inevitable. Una vez que 

él y su familia han llegado a esta etapa, el equipo puede en buena parte 

retirarse ya, puesto que su tarea propiamente dicha ha culminado . 

El trabajo médico en equipo que es la coordinación o integraci6n de los 
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servicios en beneficios del paciente y su familia, han llegado a ser con 

siderados como el mejor enfoque para solucionar el complejo problema de 

la recuperaci6n y el mantenimiento de la salud. 

En la relación el equipo multidisciplinario - paciente - familia, el cán 

cer plantea dos problemas psicol6gicos; por un lado la adaptaci6n del -

hombre a una enfermedad grave, y por el otro lado, el hecho de que se 

trata de una enfermedad considerada como un tabú a una sociedad cancero 

f6bica, de aqui se deriva la idea consciente extendida y tota:mente irra 

cional, de que pronunciar el diagnóstico es "meter al enferma n , de aquí 

surge el miedo del médico; hablar de cáncer es un decreto de muerte lo 

mismo ocurre con la familia. Entonces aparece la conspiración del silen 

cio que va a transformar contJ es obvio, la relación del equipo multidis 

ciplinario con el paciente, ya que el equipo mantiene en silencio algo 

tan importante como el diagn6stico : la relación se vicia inmediatamente 

el equipo se siente incómodo y el paciente sospecha el engaño. El proble 

ma de comunicar el diagn6stico es une situaci6n tan cargada emocionalmen 

te que los profesionales toman posiciones extremas y apriorísticas de to 

do o nada. La verdád diagnosticada, no implica tácitamente una necesidad 

de informaci6n explícita, dejando al paciente y a su familia desespera -

dos y sólo con esa verdad, Por eso es cierto, lo mismo que el cáncer que 

pera cualquier otra enfermedad 11la manera en que el médico dé la informa 

ción vale más que la información misman, se puede instrumentar y dosifi 

car en medio de una relaci6n equipo - paciente sincera que haya surgimien 

to en la medida que pueda ser tolerada . 
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Otro aspecto donde la relación equipo multidisciplinario se pone a prue 

ba es con el paciente que está en su fase final. En este caso, es impar 

tante manejar no sólo el paciente sino también a la familia, que puede 

llegar a desgregarse o auto-destruirse en medio de las angustias que pro 

duce la presencia de un enfermo terminal en su seno, cuando ya el pronós 

tico de recuperaci6n es casi nulo . 

Todas las angustias y conflictos no s61o del enfermo, sino también de la 

femilia, se sirven dentro de lo que se ha dado en llamarse relaci6n médi 

ce-paciente, pero que en realidad es también relación familia -equipo 

multidisc:iplinario, sin embargo, la relación con el médico debe seguir 

siendo la mAs importante y el eje sobre el que giran las demás relacio 

nes. 

Los profesionales que atienden al paciente con cáncer no tiene este tipo 

de relación (familia - equipo multidisciplinario) en la cual el paciente 

no tiene un médico fijo lo que hace que ninguno de ellos asuma la respon 

sabilidad del caso; también los médicos no se dedican a proporcionar a­

sistencia el paciente en estado tenninal, ya que, con esto está colaboren 

do en forma decidida a que sus pacientes tengan una muerte aceptada, tran 

quila y fundamentalmente digne; sin embargo, cada día tienen menos tiempo 

e interés en dedicarse a esta lal:xJr; esto lleva a que en los momentos crí 

tices de la enfermedad del paciente y su familia se encuentran sin a quién 

acudir en busca de ayuda real y efectiva para minimizar los estragos que 

causa esta enfermedad; adB'llás no existe una preparación adecuada a la fa 
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mili� del paciente para proporcionarle el diagn6stico, debido a que los 

profesionales que posean las herTamientas necesarias para dar la apropia 

da orientación son apáticos a esta situación por el exceso de trabajo o 

por la delegaci6n de estas funciones . 

Si los miembros del equipo llegaran a ser conscientes de la discrepancia 

entre el paciente y los que los rodean, podrán compartir sus conocimien 

tos con la familia de sus pacientes y ser de gran ayuda para unos y para 

otros. Ceberíe.ncomprender que las diferentes et�pas por las que pasa el 

paciente y su familia necesitan un seguimiento adecuado, ya que, los pa 

cientes que han podido superar sus angustias y ansiedades serán capaces 

de llegar a la fase de aceptación y paz. 

E1 aceptar dentro del seno familiar la idea de un tener un integrante can 

ceroso es un lento proceso, en el que cada uno de ellos incorpora esa i­

dea gradualmentB, acelerar este proceso puede provocar sentimientos de im 

JX)tencia y desesperación, el rol del médico, onc6logo y psiquiatra es apo 

yar este proceso gradual, evaluando defensas y estilos de la familia y ayu 

dancb e los miembros de ella a aceptar los cambios graduales, aunque im 

perceptibles que sufre el paciente. Ayudar en los sistemas de comunica­

ción existentes entre los miembros de la familia y los pacientes uno de 

los roles vitales del Trabajador Social . 

Orientar a un paciente o aún miembro de la familia a reconocer sus temo 

res (cualesquiera que estos fueran), sus depresiones, su sensación de im 
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potencia, es un papel vi tal para el ps�c61ogo. En la atención de pacien 

tes cancerosos le relaci6n familia - equiix, multidisciplinario es funda 

mental, para satisfacer las necesidades emocionales, de comunicación y 

de interrelación, destruícbs por elrcáncer . 

El papel del equipo no es tanto de "curadorº sino de contribuir a resol 

v2r problemas de relaciones familiares que tienen e causa de la enferme 

dad 

Para tener una visi6n más concreta y real de la problemática estudiada 

aplicamos ciento cincuenta (150) encuestas a los familiares de los pa­

cientes con cáncer diagn6sticado en los tres (3) hospitales regionales 

del departamento. La muestra la obtuvimos de los 238 pacientes detecta 

dos en los hospitales distribuidos asi: 

t-bspital Regional de Sincelejo, en donde detectamos a través de la re 

visión a la historie clínica, un total de 123 pacientes; 

1-bspital San Juan de Di.os, en San Marcos, 35 pacientes, 

1-bspital Nuestra Señora de las Mercedes, en Cb:rozal, 80 pacientes . 

4. B. ANJ.ILISIS CE LOS RESULTADCE OBTENHOS EN LA INVESTIGACION 

Tipos de Cáncer - Incidencia 

El cáncer de cervix tiene mayor incidencia (385) sobre los demás tipos 

de cáncer que se presentan en el departamento, siguiéndole el cáncer de 
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GRAFICA 1 

TIPOS D.:: CANCER • Il\!CID::NCIA •
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prostata (125), y el de menor incidencia es el pancrear (O.B'fa). Los de 

más presentan una incidencia similar (Ver gráfica 1). 

Creencias de la comunidad en relación al Cáncer. Nivel educacionBl que 

posee la comunidad. 

En esta gráfica comparamos las creencias en los niveles educaciones y po 

demos deducir que la comunidad posee un alto índice de analfabetismo -

(36.B'fe), al igual de que tienen la idea de que el cáncer es incurable -

(391o); de allí que cuando un familiar es diagnosticado con dicha enfer 

medad todas las personas del núcleo familiar se angustian pues no ven so 

luci6n a su problema. 

Notamos también que un 225 se desconoce lo que es el cáncer, por lo tan 

to no pueden o no saben como detectar a tiempo la enfermedad y las medi 

das que se han de aplicar. 
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GRAFICA 2 

CREENCIAS rE LA COl\i'.UNIDAD EN R::LACICJN AL CANCER. NIVEL EUJCACIONAL 
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S6lo un 0.6�� es bachiller y un 12.6r;{, considera que se puede curar a 

tiempo . (ver gráfica 2) 

Tipo de personas a que acuden para solicitar atención médica - niveles 

sociales 

En esta gráfico combina�os dos va...-·iables con el fín de observar co�n se 

comportaba la comunidad. 

La mayoría de personas encuestadas presentan un nivel social bajo (66'�) 

y acuden al 11tegua 11 6 ªcurandero'', en un 40:h, sigui6ndole en su orden 

el homeópata (28}�), y al médico acuden sólo en un 14.&,�. De las persa 

nas entrevistadas s6lo un &,s pertenecen al nivel social alto, lo que 

nos hace censar que las personas de este nivel acuden al médico particu 

lar y fuera del departamento por carecer este de los equipos médicos ade 

cuados para aplicar el tratamiento • 

Si comparamos este gráfico con el anterior, podemos deducir que debido al 

nivel social a que pertenece la mayoría de encuestados (bajo) acuden al 

tegua y/o curanderos y de allí la creencia de que la enfermedad es incura 

ble, contagiosa y hereditaria, adoptando comportamientos inadecuados con 

sus pacientes; influyendo el grado educacional que poseen, el cual no les 

permite comprender lo que estó sucediendo y que deben hacer al respecto . 

( ver gráfica 3) • 
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GRAFICA 3 

TIPCB DE PERSONAS A QUE ACUDEN PARA SOLICITA8 ATENCIQ\J MEDICA. 

NIVELES SOCIALES • 
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Reacci6n de la familia al conocer el diagnóstico 

En esta gráfica podemos observar que la reacci6n más camón en la familia 

os la de la sorpresa acompañada con el llando ( 15.3 y 13.3'¡� respectiva 

mente). De igual manera podemos observar que los parámetros o fases es 

tudiadas guardan proporciones similares, indica esto que las familias 

después de conocer el diagnsotico pasan simultáneamente por la tristeza, 

deses¡:eraci6n, depresi6n y más cuando el paciente es la cabeza del nú 

cleo familiar (padre - madre}, pués, además del problema de salud se 

van a ver enfrentados al problema económico y si sus recursos son insufi 

cientes (gráfica 3) la angustia entra (9.3��) a acompañar las fases ante 

rieres. (ver gráfica 4) 

En relaci6n a la proyecci6n institucional que el equipo multiprofesional 

debe hacer de las comunidades, no se puede presentar un cuadro, pués, la 

respuesta general de las personas encuestadas coincidió en desconocer pro 

gramas de prevención al cáncer, por parte de diferentes hospitales del 

departamento y de la Liga de Lucha contra el Cáncer . 

Las encuestas aplicadas nos permitieron podemos confirmar nuestras ideas 

en torno a que en el departamento no existe una programaci6n efectiva 

que permita disminuir el índice de morbi-mortalidad en materia de cáncer. 

En algunos hospitales existen programas educativos para las comunidades 

en relación a la problemática estudiada, pero los mismo no son ejecutados 

por carecer de recursos financieros. 
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GRAFICA 4 

REACCIDN CE LA F A�1ILIA AL CONOCER EL DIAGNOSTICO 
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5. Al TERNATIVAS O.:: ACCION DISEÑADAS POR EL TRABAJAOJR SDCIPL PN1A

ATENC:X::R LA PR06LEMATICA O:: LA F A'v1ILIA DEL PACIENTE aJN CANCER

5. 1. ROL DEL TRABAJAaJR SOCIAl EN EL AREA OC LA SALUD EN EL f?-::P A.'lT AMEN

TO CE SUCRE 

La intervención del Trabajador Social en el campo de la salud no puede 

entenderse aislado de un equipo multidisciplinario, donde cada profesio 

nal aporte sus conocimientos y experiencias específicas de su disciplina 

para el logro de un objetivo com6n claro y aefinido, también para conocer 

el campo de acción del otro y de esta forma aceptar plenamente la coopera 

ci6n de cada uno de los miembros integrantes del mismo • 

Ce tal forma el Trabajador Social se integra al equipo de salud haciendo 

frente a la problemática social que incide en las causas -efectos de los 

problemas de salud de la poblacipn utilizando para sllo el estudio, diag 

nóstico y tratamiento social de las necesidades; en este sentido el Traba 

jador social se inserta en el equipo multidisciplinario como generalista 

de los problemas comunitarios, el que valora la salud integral de indivi. 

duos , grupos y comunidades; incluyendo hábitos 
1 

creencias y formas de vi 
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da; el que involucra a las personas en un proceso de investigaci6n y diag 

n6stico y los motiva para que participen en las actividades que deben rea 

lizarse y como deben ser abordadas; asi como de los recursos disponibles 

con el fín de que los individuos afectados por esos problemas asuman una 

acci6n organizada y preventiva transformadora que los supera . 

Partiendo de lo anterior podemos decir que la participación del Trabaja 

dar Social en el área de la salud se puede enfocar desde distintos nive 

les de acuerdo con la amplitud de su radio de acción que puede ser nacio 

nal, seccional y local. En este caso no debe hacer una discrim±naci6n 

en su accionar en cuanto al nivel de operaci6n, ya que, el Trabajador So 

cial debe marcar las pautas para que su radio de acci6n no se circunscri 

ba a un determinado sector, sino por ende a la beneficiaria inmediara que 

es la comunidad en general. Por tal raz6n considerarnos que el Trabajador 

Social en el área de la salud debe cumplir las siguientes funciones : 

a) Estudio Social

Indagar en forma sistemática los elementos que condicionan la situaci6n 

social de personas, grupos y comunidades sujetos de la atenci6n en salud. 

b) Diagn6stico Social

Identificar problemas sociales particulares a una situación de salud cuya 

solución debe considerarse determinante para el logro de la misma . 
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c) Tratamiento Social

Proceso terapéutico orientado a la solución de problemas sociales·, diag 

nóstica en una situaci6n de salud determinada . 

d) Organizaci6n social

Establecer sistema de organizaci6n interpersonal, intergrupal, comunita 

ria e interinstitucional a través de la cual se genera, distríbuyendo y

modificando los componentes satisfactorias de los programas y servicios 

de salud • 

e) Promoción Social

Desarrollo de procesos motivadores que determinen c�mparta�iEntos afines 

can objetivas de salud. La promocióó social liberadora, no es una acción 

de una persona sobre otra, sino acción con y entre personas, mediatizadas 

por la realidad. 

El Trabajador Social concibe no al individuo aislado sino a la familia 

vista como todo un organismo que aparece para garantizar en el individua 

cierta seguridad efectiva natural, emocional y física, y no solamente pa 

ra determinar un lugar al individuo dentro de ella, la familia es en donde 

se gestan las mayores y mejores condiciones para el nacimiento y el desa 

rrollo de los problemas que aquejan al individuo, se busca capacitar a los 
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miembros del grupo familiar sobre diferentes t6picos de la viu,J 

contribuyendo a la formaci6n y madi ficación de actitudDs perGúr,, , . 

cultivar formas de conductas adecuadas y positivas que conllevt:r, , : 

joramiento de las condiciones socio-culturales del paciente y �u 

así el Trabajador Social 

Asesora a la familia del paciente pera que scepte su enferrnec>· 

ayude hasta donde sea posible seguir el tra tamiento y continur;:- r,l 

proceso de �ste en la familia para seguir cambios de actituae� y�� 

contrar la soluci6n de situaciones que afectan la 

Prepara a la familia para el reintegro del enfermo al hogar esti�� 

lándole las capacidades de comprensión, confianza y adaptación . 

Concientiza a la familia que la inadecuada actitud ha.cía el enfc:::--":, 

puede fomentar su recaída, y los orienta a cerca del trato cuc re��:e 

re en cada momento 

Manejar situaciones emocionales que origina a la familia del pa.::ie;--;:::: 

la enfermedad y el tratamiento del mismo, lo que indica equilibre� � 

la familia para evitar una ruptura de las relacio ries familiares y 1 -

grar que esta se interese cada vez más por el paciente , 

Informar al enfermo y su familia de los recursos institucionales qu� 

puedan ,ayudarle a restaurar y rehabilitar su salud . 
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Para el Trabajador Social, la familia constituye el eslab6n primordial 

para el estudia de las repercusiones del paciente con cáncer, por lo tan 

to necesita una preparación especial a sus propias circunstancias a las 

dificultades que tiene que vivir constantemente y las angustias que en 

sus muembros se va creando a través de las escenas que el enfermo lle 

va a su hogar . 

El Trabajador Social en los diferentes hospitales del departamento de Su 

ere no tienen una relaci6n permanente con el paciente con cáncer y su fa 

milia debido al exceso de trabajo y a las políticas que rigen las insti 

tuciones, las cuales obstaculizan el ejercicio de sus funciones limi 

tándose a determinar excepciones en cotizaciones de servicios a pacientes 

de escasos recursos económicos, los cuales se realizan a·priori, ya que, 

las instituciones carecen de los recursos necesarios para practicar las 

entrevistas domiciliarias adecuadas para determinar el grado de ubicación 

en la tabla salarial o el aspecto de la indigencia hospitalaria . 

Tambi�n el Trabajador Social se encarga de arreglar las citas y las has 

pitalizaciones necesarias tratando de agilizar en todo momento la tramita 

ci6n de documentos que se necesitan en el historial del paciente, de igual 

forma se llenan las fichas socio-ecan6mices referentes a la familia afecta 

da por el problema, atenuar angustias fa�iliares producidas por la enferme 

dad del paciente., información del estado de salud del enfermo, visitas al 

paciente hospitalizado, sensibilización a la familia para ayudar al pacien 

te en su tratamiento, realizar estudio social al paciente, proporcionar in 
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formación sobre el tratamiento hospitala.""io y post-hospitalario a la fa 

milia, charlas con las enfermeras y dietistas para exponerles problemas 

del paciente, comunicar alta del paciente, motivar al paciente para que 

coopere en su recuperaci6n, orientar a la familia sobre trámites ¡:or de 

funci6n. 

De tal forma el Trabajador Social en estas instituciones de salud no tra 

baja en investigaci6n, en planificaci6n, en asesoría, en acciones extra­

hospitalarias ni existe un equipo multidisciplinario en donde pueda hacer 

uso de sus conocimientos te6rico - práctico, lo cual lo capacita para in 

tervenir en determinadas situaciones • 

El Trabajador Sncial debe tener en cuenta la importancia que tiene una 

adecuada proyección a la familia, debe por tanto cumplir sus verdaderas 

funciones e incrementar la investigaci6n familiar mediante estudios pro 

fundos concretos reales los cuales deben ser confrontados y evaluados con 

visitas permanentes al grupo familiar . 

5.2. ALTERNATIVAS ESPECIFICAS A NIVEL INSTTrUCIDNAL 

Organización del equipo multidisciplinario para atender la problemáti 

ca de la familia del paciente con céncer . 

Que el servicio de salud a través de Hospitales Regionales del departa 

mento de Sucre diseñen programas de cancerología a la comunidad . 
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Que exista una relación permanente entre el equipo multidisciplina 

ria - familia - paciente . 

Promover y divulaar la labor del Trabajador Social en las institucio 

nes a través de charlas, conferencias, carteleras, etc . 

Diseñar programas tendientes a prevenir el cáncer en los hospitales 

y en la comunidad, investigando, asesorando, coordinando, organizan 

do, ejecutando y evaluanco dicrDs programas . 

Que en los diferentes hospitales del departamento los pacientes sean 

clasificados y tratados según el grado y el tipo de cáncer . 

CEsarrollar programas de cancerología a nivsl ínter - institucional. 

El Trabajador Social debe integrarse al equipo multidisciplinario pa 

ra que su quehacer prot·esional sea valorado • 

El Trabajador Social debe rnantener::una relación permanente con el pa 

ciente y la familia para ofrecerles un apoyo profesional para que pue 

dan superar situaciones que se presenten en el ámbito familiar rela 

cionados con las posibilidades de perder un miembro importante que en 

algunos casos supone el elemento vital para la familia puesto que 

genera el recurso�econ6mico por lo tanto el Trabajador Social se en 

cargará de las entrevistas domiciliarias a los fa�iliares para verifi 
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car la incidencia que tiene la enfermedad y el tratamiento en la fa 

milia, y generar actividades y programas tendientes a disminuir el 

impacto de la situación en el núcleo familiar . 

Es imprescindible la existencia de un manual de funciones de Traba 

jo Social en las instituciones de salud, que contemple las siguien 

tes objetivos: 

a) Investigar y diagnosticar la realidad social de los individuos,

grupos o comunidades,

b) Diseñar planes y programas de bienestar social a fin de lograr

cambios psicosociales y culturales en la comunidad,

e) Administrar y evaluar los planes y programas y servicios presta

dos a la poblaci6n afectada ,

d) Rehabilitar,promover y prevenir la colectividad afectada.

5 • 3. AL TERNA TI\/ AS ESPECIFICAS A NIVEL DE LA COMUNIDAD 

Que el equipo mul tidiscipline.rio proyecte a }a cornt..:ni C:::.c en general o 

rientando y educando para la prevención del cáncer para asi borrar los 

mitos y tab6es que se tienen del mismo y minimizar la mortalidad exis 

tente . 
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Organizací6n y difusi6n de programas educativos en salud con partici 

pación activa de la comunidad para combatir el uso de sustancias car 

cinogénicas en alimentos, medicamentos, bebidas, etc • 

Dc?tectar y capacitar líderes en la comunidad para que ellos sean edu 

cadores activos de los programas dP. salud , 

Educación sobre el cáncer en los medios comerciales, e industriales 

y educativos con el fín de educar al personal sobre las medidas pre 

ventivas contra el cáncer . 

5. 4 . ALTERNATIVAS ESPECIFICAS A NIVEL DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO 

Motivar a los profesionales dedicados a trater-la problemática del pa 

ciente con cáncer para la organización del equipo interdisciplinario. 

Lograr la integración del equipo multidisciplinario con la familia y 

el paciente con el fin de trabajar coordinadamente para que el trata 

miento sea más eficaz y asi minimizar los estragos que sausan la en 

fermedad , 

Realizar campañas preventivas tendientes a combatir el cáncer en los 

diferentes hospitales y en las comunidades , 

Realizar reuniones peri6dicas con el equipo multidisciplinario para 
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que cada profesional aporte de acuerdo a su disciplina sus conocimien 

tos y la forma como la enfermedad repercute en la familia del pacien 

te . 

5.5. PR03RAMAS QUE SE PUEDEN l:ESA8ROLLAR EN LOS HCEPITALES CE SUCRE 

5.5.1. Programa de Salud para la familia de los pacientes con cáncer 

s.s.1.1. Proyecto 1: Estudio psicosocial a la familia del paciente con

Cáncer 

a) Justificaci6n

El fin de este proyecto es conocer el estado psíquico emocional en que 

se encuentra la familia del paciente con cáncsr, para que de acuerdo a 

su estado aplicarles terapias de apoyo, ya que por medio de esta se con 

seguirá el ajuste y capacitaci6n de la enfermedad y la continuaci6n del 

tratamiento sin temor alguno, contribuyendo asi a la recuperación, desa 

rrollo y funcionamiento psicológico de todos y cada uno de éstos . 

b) Objetivo General

Conocer la problemática psicosocial que influye en la familia del pa 

ciente con cáncer • 
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e) Objetivo Específico

Conocer el ambiente familiar de los pacientes,analizando cada factor 

que intervenga en dicha problemática . 

d) Actividades

Realizar entrevistas domiciliarias peri6dicas a la familia de los pa 

cientes para detectar su problemática . 

Coordinar con el equipo multidisciplinario las diferentes entrevistas. 

Motivar a la familia para que mejoren su estado emocional y asi contri 

buyan a la salud general del paciente . 

Realizaci6n de estudios sociales . 

5.5.i.2. Proyecto 2: Orientaci6n y Capacitaci6n a la familia del pacien 

te sobre la prevenci6n del cáncer 

a) Justificaci6n

Consideramos importante desarrollar este proyecto con el fin de orientar a 

la familia del paciente en lo referente a la prevencíón de la enfermedad, 

para que tengan los cuidados necesarios que le permitan la pronta recupera 
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ci6n de sus pacientes; y asi disminuir el Índice de mortalidad existente 

El Trabajador Social en coordinaci6n con el equipo multidisciplinario de 

be aportar con su acci6n educativa elementos que ayuden a disipar todas 

las dudas, creencias y tabúes existentes sobre la enfermedad • 

b) Objetivo General

Orientar y capacitar a los familiares del paciente en los problemas 

de la enfermedad con el de que actuen como agentes de prevenci6n, 

promoci6n, recuperaci6n y rehabilitaci6n del paciente . 

e) Objetivo Específico

Formar y movilizar el equipo multidisciplinario para coordinar las 

actividades que logren capacitar a la familia de los pacientes con 

cáncer en los aspectos más relevantes de la prevenci6n del cáncer . 

d) Actividades

D3sarrollar un ciclo de conferencias con el equipo multidisciplinario 

alusivas a la prevenci6n del cáncer a la familia de los pacientes a­

fectados por esta enfermedad. 

Promoci6n de campañas tendientes a la prevenci6n del cáncer y a la o-
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rientaci6n adecuada ante la presentaci6n de ésta . 

Charlas informales a la familia con respecto a las medidas de higie 

ne y cuidados de la enfermedad . 

Orientaci6n a la familia sobre la prestaci6n de servicios de la Liga 

de Lucha contra el Cáncer y hospitales del departamento • 

5.5.1.3. Proyecto 3: Formación educativa en salud a la familia del 

paciente con cáncer 

a) Justificación

Este proyecto está encami:1ado a educar a la familia en salud como medio 

de tratar y prevenir las diferentes enfermedades y las causas sociales 

que éstas generan; ya que, la trayectoria de la poblaci6n carece de re 

cursos econ6micos y no poseen los conocimientos esenciales para la pre 

venci6n y tratamiento de éstas • 

La acci6n educativa en salud implica un conjunto de actividades orienta 

das a crear comportamientos que permitan fomentar y conservar la salud 

individual y colectiva; ya que la salud es el factor primordial en el 

hombre para que éste pueda desenvolverse y desarY'Dllar sus actividades co 

tidianas, las cuales se verían impedidas al no encontrarse áste en buen 

estado de salud. 
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b) Objetivo General

Promover cambios de actitudes en la familia del paciente qua conduzca 

a lograr: 

a) que adquieran hábitos que le permitan prevenir las enfermedades y

conservar la salud, 

b) inducirlos a que utilicen en forma adecuada los servicios de salud

existentes en el departamento de Sucre . 

e) Objetivos Específicos

Lograr la participaci6n de los pacientes y fattiliares en las activida 

des que se programen conjuntamente para lograr el máximo de su poten -

cialidad. 

Lograr la participaci6n y coordinación con el equipo �ultidisciplina 

ria para la realización de actividades que conllven al bienestar de 

la familia del paciente . 

d) Actividades

Charlas educativas sobre la prevenci6n de enfermedades. 

Organización de grupos con pacientes, familiares v equipo multidisci­

plinario para realizar dinámicas de grupos y proyecciones de películas 
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que contribuyan al conocimiento de las diferentes enfermedades • 

O:ifusi6n de informaci6n acerca del tratamiento médico social y educa 

tivo al paciente y su familia . 

Orientaci6n a la familia sobre la prestaci6n de servicios de la Liga 

de Lucha contra el Cáncer y hospitales del departamento . 

e) Recursos

��manos: Dietistas, médicos, pat6logos, psic6logos, Trabajadores So

ciales, pacientes, familias, enfermeras, etc •

Institucionales : f-bspitales Regionales del departamento de Sucre, 

Liga de Lucha contra el Cáncer, Universidad Sim6n Bolívar . 

Materiales: Afiches, carteleras, filminas, etc., y todos los materia­

les indispensables para la realizaci6n de los proyectos • 
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CO\lCl.USI(),JES 

Cespués de haber realizado una investigeci6n profunda sobre los fectores 

sociales, psicol6gicos, econ6micos que er,trelazados perturban y presionan 

a la familia del paciente con Cáncer. Podemos decir que, ésta es una en 

fermedad caracterizada por un crecimiento desordenado de las células de

los tejidos del cuerpo en donde no se cumple las leyes de la Biología que 

gobierna, las funciones de las células normales; hasta el momento no se 

ha podido determinar qué factores proporcionen su aparición y por tal ra 

z6n no existe un procedimiento indicado capaz de prevenir o de disminuir 

su frecuencia . 

A nivel mundial es la tercera enfermedad que afecta a la humanidad, aumen 

tando su mortalidad día a día; en Cblombia y concretamente en el departe 

rrento de SUcre esta enfermedad cubre la gran parte de la poblaci6n 1 prcpa 

gándose en todos los niveles y clases sociales, y aumentándose ceda día 

el número de pacientes que lo padecen . 

Y comprobamos que la poca educación que tienen los pacientes y sus familia 

res hacen que la familia no encuentre una salida efectiva pera su problemá 
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tica, viéndose reflejada ésta en sus aspectos econ6micos, sociales y psi 

col6gicos. 

El pacie�te y su familia al conocer el diagnóstico pasan simultáneamente 

por une fases em:,cionales que requieren de la intervenci6n del equipo ITlll 

tidisciplinerio, con el fin de que puedan ir superéndo estas fases, permi 

tiendo un diálogo abierto en el cual queden eliminados aquellos sentimien 

tos de culpe y sobreprotección . 

En nuestro medio hablar de Cé.ncer es hablar de sufrimientos, de muerte, es 

une sentencia a corto, mediano o a largo plazo, y este fenómeno es produc 

to de las creencias del medio social, de los tabúes que en torno a él se 

han creado . 

En el aspecto econ6mico, la femilie se ve abocada a un problema grende, -

pues, por no existir en el departemento de Sucre el equipo médico adecua 

do para aplicar el tratamiento, los pacientes deben ser trasladados a otra 

ciudad con el respectivo desequilibrio de la economía familiar . 

En lo social se presenta un doble fen6meno, la sobreproteccion y/o la mar 

ginalizaci6n del paciente, por considerarlo la familia.que éste no puede 

opinar, que es una pieza defectuosa en el engranaje familiar o por no preo 

cuperlo o angustiarlo 

La familia al conocer el diagn6stico, busca mecanisrrcs de defensa para ha 
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cerle frente al impecto recibido. Pudimos observar que muchos familiares 

llegan a un choque e111Jcional que le sirve de coraza mental ante el diag­

nóstico, otros se refugian en la fé considerando que es una pn.Jeba y otros 

tratando de ignorar a sus femiliares dedicándose e actividades complejas 

que no les permiten penser en la enfermedad. 

Las instituciones de salud en el departamento de Sucre subutilizan al pro 

fesional de Trabajo Social asignándole funciones que distan mucho del ver 

dadero quehacer profesional, limitando st1s actividades. Esto hasta cierto 

punto es consecuencia del desconocimiento que se tiene de le profesi6n y 

de ls creencia de que un manual de funciones efectivos que permitan una me 

jor proyección del profesional . 

El Trabajador Social frente a la problemática estudiada, debe realizar con 

juntamente con el Equipo Mul tidisciplinario una investigación comuni teria, 

que le permita conocer y tratar los problenas que conlleven la enfennedad 

a través de programas efectivos que proporcionen orientación sobre los sín 

temas más frecuentes del Cáncer y los medios con que cuentan las comunida 

des pera hacerles frente a la problemática . 
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