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INTRODUCCION

Colombia, como la mayoria de los paises subdesarrollados,
serie de necesidadeg y problemas que se manifiestan en el
cial reflejéndose en el desempleo, wvagancia, alcoholismo.,
prostitucién, demencia, entre otros. Podemos efirmar que
pafs, a pesar de los planes elaborados por los diferentes

no se han podido desterrar los crandes y graves problemas

presenta una
malestar so
drogadiccién,
en nuestro -
gobernantes

sociales por

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

cursos econfmicos para la ejecucién de los programas y por lo tanto la

situacién tiende a ser cada dfa mids grave, especialmente en el campo de

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

mano en la realizaci®n de sus actividades, por lo tanto debe encontrarse

en un buen estado fisico, mental y biolégico.

Nuestro estudio de Tesis lo centramos en el sector salud,

concretamente

en el céncer ubicéndonos para ello en el Departamento de Sucre, con el

objetivo de poderle aportar a nuestro departamento elementos teéricos ,

que le permitan atender de una manera m&s amplia dicha problemdtica .

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




los pacientes con céncer, pués, en su gran mayoria son personas de esca
sos recursos econdmicos,debido a esto no pueden o ro saben darle una so
lucién adecuada a su problema y buscan el camino 'més fé&cil" para ellos,
esto es, olvidarse del paciente, abandonarlo, marginarlo o sobreproteger
lo. Pretenden engafiar al paciente con falsos diagnésticos y éste a su

vez se deja engansr para no “Yangustiar! més a su familia.

Fl departamento de Sucre, no cuenta con los egquipos necesarios para apli
car tratamiento cancerolégico por lo que es necesario remitir al pacien
te a las ciudades de Cartagena o Barranquilla ocasionado con ello gastos
adicionales al precario presupﬁesto econdmico, los cuales no pueden ser
cubiertos y optan por recurrir al ‘“curandero’ o "tegua"” depositando en

ellos su confianza.

Entendemos que el problema de salud al igual qus la enfermedad no depen
de s6lo de los factores ecoldgicos, sino también de las relaciones socia
les vigentes en un momento determinado ya que, son productos de determi
nadas caracteristicas estructurales bajo determinantes histéricos, socia
les, econ6micos, politicos y educativos dominantes, evidenci&ndose més —
cuando se analizan aguellos grupos sociales gqus permanecen al margen de
las relaciones y de los medios de produccidn no contando con los suficien
tes recursos para pagar los servicios de salud, y adem&s, rssténdsle im
portancia a ciertas enfermedades como el céncer, que ocupa el segundo lu
gar de mortandad en el mundo, por no poseer los corocimientos adecuados

para la prevencifn y curacién de los mismos, aumentando cada dia més el




alto {ndice de mortslidad.

Frente a estos aspectos, nos preguntemos primero, 0O8mo interviene el e
guipo multidisciplinario en los diferentes hospitales de Sucre? Cuél
es la labor del Trabajador Social en el sector salud en Sucre? y nos
propusimos analizear la efectividad de los planes y programas de salud
espec{ficamente en el céncer, si estos cubren toda la poblacidn necesi
tada y si la familia del paciente con céncer cuenta con toda la orienta
cién necesaria en el momento que sa2 le informa el diagndstico por perte
del equipo multidisciplinario, con 21 fin de presenter alternativas que

se sjusten a las necesidades reales y sentidas de 1la comunidad .

Para tal efecto nos trasladamos a los 3 hospitales Regionales que exis
ten en el departamento en donde detectamns a través de la revisién a -
historias clinicas un total de 238 pacientes de los cuales escogimos co
mo muestra 150 pera aplicerle encuestas a los familiares de éstos, Co
nociendo asi las inguietudes, reacciones, temores, creencias de los fa
miliares, ademé&s de la proyeccidn comunitaria gue las diferentes insti

tuciones en salud desarrollan.

El trabajo lo desarrollamns analizando lo que es el Sistema Nacional de
Salud, con sus caracteristicas, niveles de atencidén, recursos a nivel
general, para ilegar a particularizar en los aspectos de selud que ata
fien directamente al departamento de Sucre y que repercuten en los dife
rentes programas incluyendo el de Cancerologia y las instituciones en

caergadas de ejecutar dichos programas .




De igual menera analizemos lo que significa el céncer para el paciente
y su familia y las diferentes fzses por las que éstos deben pasar: 1la
relacién que debe existir entre la familia del paciente y el eguipo mul

tidisciplinaric para disenar alternativas de eccién que atiendan efecti

vamente la problem&tica en estudio.




1. SALUD EN AMERICA

La Carta Magna de la Organizacidn Mundial de la Salud definié la salud
como “el estado completo de bienestar f{sico,mental y social y mo sola

mente la ausencia de afeccionss o enfermedades" (1)

Esta definicién indudablemente constituye un svance en la concepcién uni
versal de la smelud, puesto que salta del estrecho marco fisico som&tico
como s=2 le pensaba en los siglos anteriores a los &spectos mentales y so
ciales, un campo de superacién y enfatizacién de lo psfquico, como un to
do arménico y conjugado, surge la imprescindible necesidad de reconocer
8 un hombre sano como aquel que puede mantenerse en un estado de bienes
ter no s6lo en su anatomfa y fisiologfa, sino también en sus defectos,

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

tar fisico no es adaptacidén, sino una lucha constante por superar y me

(1) Crfnica la Orgenizaecién Mundial de la Salud, p, 2 .




Jjorar o modificar los conflictos que genera el medio en el cual :se’

desenvielve .

Hace mis de diez afiocs, los gobiernos de las Amnéricas fijaron como meta
para el decenio de 1.977, la ampliacidn de la cobertura de la poblacifn

mediante servicios de salud,

Esta declaracién resultd profética, porgue en 1.978, la Asamblea Mundial
de la Salud resolvid que la principal meta social de sus Estados Miem=
bros seria el logre por todos los ciudadanos del mundo, en el afio 2.000,
de un nivel de salud que les permitiera llevar una vida social y econfmi

camente productiva,

En 1.978 se decidiS ademlds que la clave para el logro de esta meta, ac-
tualmente conocida como "salud para todos en el afio 2.000", seria el ac
ceso a servicios de atencién primaria de salud mediante una cobertura to

tal.

A raiz de esas dicisiones de la Asamblea Mundial de la Salud, la Asamblea
General de la Naciones Unidas declard oficialmente que la salud era par
te integrante del desarrollo social y econdmico, En la resolucién co
rrespondiente se destaca que la “salud pera todos¥, constituye una meta
no s6lo para el sec#r salud sino para todos los sectores. Su logro exi
ge una voluntad polftica, la adopcién de decisiones dificiles y la parti

cipacidén de cada ciudadano y cada comunidad., Ello exigiré la revisién




de las 6rdenes de prioridad y una redistribucién de los recursos, tanto

humanos como financieros.

En las Américas, hay una gran diversidad de condiciones de salud y reme
dios para mejorerlas. En cierto sentido, cada pafs tiene su propia situa
cién particular que afrentar y resolver, La Organizacién Panamericana -
de la Salud, a peticidn de sus Gobiernos Miembros, ha colaborado con es
tos en la formulacién de estrategias que les permitan alcanzar sus metas
naciones de salud para todos, Un total de 24 pafses ya han establecido
estretegias propias. La Organizacién ha concedido la mé&xima prioridad

a la integracién de esos componentes nacionales en estrategias regiona
les ajustadas a la realidad. Actualmente estd preparéndose un plan de ac
cién para presentarlo en el curso del presente arno a los Cuerpos Cirecti
vos de la Organizacidn. Huelga decir que el plan se revisaré adecuada-
mente conforme a la experiencia que vaya obteniéndose en los préximos a

fnos.,

Faltan menos de dos decenios para el arfo 2.000, La meta de salud para
todos se presenta en las Américas en momentos de diversidad econémica y
de crecimiento demogréfico ininterrumpido, 5in embargo, ya hubo otra o
casifn en que se pudieran vencer dificultades de esa indole., En efecto,
este continente fué el primero en erradicar la viruela, y el espiritu
que solo hizo posible y persiste todavi{a;reforzado por el conocimiento
de que ya se ha logrado abrir la brecha mediante programas destinacos a
grupos muy expuestos, en particular madre y ninos, trabajadores y perso

nas de edad ,




Para algunos, la “salud para todos", quizés sea un lema propagandistico
sin mayor importancia. Para las naciones de las Américas, individual y
colectivamente por conducto de su Organizaciéin Panamericana de la Salud,
es un llamamiento al sacrificio, la determinacién, la innovacién, la re
visidn de ideas, la autorresponsabilidad, el intercambio de experiencias
y la cooperacién, cuyos frutos encierran la promesa de dar a tddos los
pueblos del continente un nivel de salud que les permita llevar una vida

social y econdmicamente productiva.

La Samblea Mundial de la salud definié la "Salud pera todos”, como la me
ta consistente en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo un grado
de salud que les permita llevar una vida social y econfimicamente produc
tiva. Ello significa, simplemente que el grado de salud de los indivi
duos y las comunidades ha de permitirles explotar su potencial de ener-
gia econdmica y extraer su satisfaccién social del hecho de poder aprove
char todas sus aptitudes latentes en el orden intelectual, cultural y es

piritual.

La salud pera todos mo significa que en el afio 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, gue en
el ano 2.000 nadie padeceré los efectos de la enfermedad o la invalidez.
Significa, en realidad, que la .salud empieza en el hoger, en la escuela
y en la fébrica. Es ahi, donde vive y trabaja la gente, donde se forja

o se destruye la salud, Significa que las personas comgrender&n que es




t& 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
plicar&n mejores medios que ahora, para prevenir las afecciones y aliviar
las enfermedades y la invalides inevitables, y descubrir&n mejores mane-
ras de desarrollarse, de envejecer y morir, Significa gue los recursos
disponibles para la salud, cualesquiera que sean, estarén distribuidos
equitativamente entre la poblacién, Y significa que los recursos para

la atencién de la salud indispensable seré& accesible a todos los indivi
duos y las familias, de manera gue les resulte aceptable y a su alcance,

y con su plena participacidn.

La falta de una atencién organizada en muchas zonas de los paises en de
sarrollo han puesto de manifiesto la poca adecuacién de sus sistemas de
salud, centrados en la construccién de nuevos hospitales y en la amplia
cidn de los antiguos, que atienden principalmente a la poblacifin urbana
y acaparan la mayor parte del presupuesto nacional de salud, Ademés, la
forma en que funcionan los hospitales donde se hace principal hincapie
en la atencifn curativa mis que en la preventiva, no podfa influir mucho
en las principales causas de las deficiencias que hacen estragos en los
pafises en desarrollo, tales como la malnutricidn, las.enfermedades trans
misibles y la falta de salud de las madres, Frente a estos sistemas, in
capaces de resolver los problemas del mundo cada vez mis graves en mate
ria de salud, la solucién estd en el criterio de atencidn primaria en

salud,




La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud que se ce
lebrd en Alma - Ata (URSS) en 1978, publicé una Declaracién en la que se
afirma que la atencidn primaria en salud es la clave para alcanzar la sa
lud para todos en el afio 2.000. tLa misma Conferencia formuls un llema -
miento para que se emprendieran emn el planc internacional y de los paises
una accifn urgente y eficaz encaminada a desarrollar y aplicar la atencién
primaria de salud en todo el mundo y en particular en los paises en desa
rrollo, segfin un espiritu de cooperacién técnica y en armonia con un nue
vo orden econdmico internacional. Los Estados Miembros de la OMS no fue
ron lentos en responder al llamaﬁiento, y sctualmennte estén elaborando
sus estrategias para alcanzar la salud para todos, por medio de un nuevo
tipo de desarrullo de la salud basado en la atencifin primaria. Lo bhacen
cada uno de ellos individuelmente, para sus propios pafses, y también co
lectivamente para asegurar asi el apoyo regional y mundial a sus estrate
gias nacionales. Pero es®o no es més que el comienzo del camino. Esas
estrategias se convertirén en planes de accién gue, a su vez, se lleva
réan gradualmente a ejecucidn en el curso de los dos prdoximos decenios .
El Foro Supremo de las Naciones Unidas, su Asamblea General, ha escogido
con satisfaccién esos esfuerzos y la exhortado a los demids 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 diffcil situacibn que impera emn muchos lugares del mundo Yy
del inguietante clima econdmico, el compromiso polfitico general de los

gobiernos y el apoyo estusiasta de las poblaciones, pueden hacer reali-
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dad ese suefia. Podemos triunfar. Debemos triunfar. Si no lo logréramos,
los nifios de hoy, y los que afin no han nacido pero que constituirén més
de una tercera parte de los habitantes del mundo en el aro 2.000, nunca

nos lo perdonarian.

En la Conferencia Internacional sobre el tema, celebrado en Alma-Ata (URSS)
en 1978, definid la atencién primesria de salud, como asistencia sanitaria
esencial, compuesta por lo menos de los ocho elementos siguientes: educa
cién sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de pre
vencién y lucha correspondientes; promocién del suministro de alimentos

y de una nutricién apropiada; abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento b&sico; asistencia materno-infantil, con inclusién de la pla
nificacién de la familia; inmunizacién contra la principales enfermedades
infecciosas; prevencién y luchas contra las enfermedades endémicas loca-
les; trataemiento aplicado de las enfermedades y los traumatismos comunes,
y suministro de medicamentos esenciales. En tocos esos sectores, los ser
vicios deberén facilitarsem como se subraya en la Declaracién de Alma-Ata,
"a todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena pear
ticipacién,... con un espfritu de autorresponsabilidad y autodetermina -

cidn .

Ese criterio basadn en consideraciones précticas y en la energia poten
cial de la poblacién autorresponsable movilizada que participa en una ac
tividad en la gque tiene fé&, es el gque se ha considerado como la clave pa

ra alcanzar la meta de la "salud pare todos en el ario 2.000", Con la a
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tencién primaria como principal instrumento, la "“salud para todos" dejq
de ser un piadoso deseo para convertirse en una propuesta préctica. E-
quivale a esfuerzos planeados para crear las mejores condicioﬁes posibles
con miras a prevenir las enfermedades y fomentar la salud con la plena
participacidn de las poblaciones, de conformidad con las actuales reali
dades socio-econdmicas, Significa gue la atencién de la salud esencial
debe ser accesible a todas las personas y en particular a los sectores

de la comunidad que han permanecidc amrisionado durante generaciones en
la pobreza y la mala salud, Ofrece a cada individuo la oportunidad de

realzaer su propio potencial como miembro til de la sociedad,

17.1. LA SALUD EN COL.OMBIA

En los (ltimos afios, el pafs ha venido realizando grandes esfuerzos para
lograr un cambio en la situacién de la salud de la poblacifn. Se ha es
timado que en la actualidad existen 26.194.000 habitantes y se espera que
en 1985 la poblacién llegue a 29,194.000 personas. Se observa una marca
da tendencia hacia la disminucién de la natelidad (2.1%) y la mortalidad
(5.8%) en la poblacidn, asi como el aumento de la expectativa de vida y
modificaciones en la estrucutra de la poblacién, con aumento sisteméti
co de los grupos de mayor edad (4.8%) y disminucién del peso relativo de
los menores (37.7%). Es de anotar que en la actualidad el 43 de la po
blacién habita en las &reas rurales y el 57% restantes en las zonas urba

nas incrementéndose cada dfa miés esta Gltima tendencia.

Las principales causas de enfermedad y muerte en los menores de S anos
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continuan siendo las enfermedades infecciosas intestinales y respirato -
rias y las prevenibles por vacunacién. En los nifios de 5 a 14 afios los
principales problemas son los accidentes en el hogar y los causados por
vehiculos automotor; la violencia y los accidentes por vehiculo automotor
generan la mayor mortalidad en los hombres de 15 a 44 afios y en las muje
res de la misma edad, los tumores malignos y las enfermedades crénicas
y degenerativas, Existen ademés, 2.5 millones de personas con limitacio
nes fisicas y mentales. Las enfermedades tropicales estén afectando a
toda la poblacién,especialmente en &reas geogré&ficas por debajo de 2.500

metros de altura sobre el nivel del mar,

Inciden ademds en el estado de salud da la poblacidn factores socio-eco
némicos, culturales, ambientales, de comportamiento y problemas €n la o-

ferta y funcionamiento de los servicios de salud,

Entre estos factores caben destacar los siguientes:

a) S6lo el 81% de los habitantes de la zona urbana, el 20% de los ha
hitantes de la zona rural y el 7% de gquienes habitan en la zona ru
ral dispersa cuentan con servicios de acueducto; el 654 de la pobla
cién urbana y el 14% de la pobleci6n rurel disponen de servicios

de alcantarillado,

b) Corresponde a las instituciones oficiales entender aproximadamen
te el 7% de la poblacidn del pafs; en 1.981 se dispuso de recur-

sos para ofrecer servicios de consulta médica al 31.4% de esta po
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blacién, de hospitalizacién el 34.2%, de odontologfa el 5.2 y de
vacunacién el 54%, lo cual muestra una gran brecha entre la respon
sabilidad del sector y la capacidad de atencién con los recursos -
disponibles; sin embargo, estos recursos no fueron eficientemente

utilizados, Situacibn similar presenta el Instituto Colombiano de
Seguros “ Sociales,’y que tan s6lo alcanza una cobertura entre el 7%
y 8% de su poblacién objetivo. D[e otra parte, los servicios de la
seguridad social, Gnicamente alcanzan una cobertura igual al 16%

del total de la poblacién del pafs, quedando un altisimo porcenta

Jje de poblacifin sin recibir ningtin servicio de salud (2)

El an&lisis del nivel de salud durante los Gltimos 10 afios sefiala que a
pesar de la disminucidén sistemétice de la mortalidad de los cambios de la
estructura de la mortalidad y del aumento en la expectatiwa de vida, el
problema de salud sigue siendo de gran magnitud y tiene las caracteris

ticas propias de los pafises en transicién 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, nivel ciertamente muy bajo pe
ro de carécter eminentemente transitorio, debido principalmente a la ré
pida disminucién de la natalidad, al aumento en la expectativa de vida y

al cambio en la composicidn de la poblacidén por grupos de edad, A su vez

(2) Estudio Nacional de Salud. Minsalud., INAS, ASCOFAME, Nov. 1.982
(3) BAYONA, Alberto. La Mortalidad en Colombia 1.970 - 1982. Niveles

Ajustados por secciones del Pais,
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la mortalidad infantil (4) ha alcanzado 63 defunciones, de nifcs menores
de un afio por cada mil nacidos vivos & 41.500 defunciones, lo cual repre
senta una reduccifn de casi el 50 en un lapso de 15 &fios; sin embargo,
la cifra alcanzada dista de la existente en los paisses desarrollacdos,sien

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

Del andlisis del estado de salud de la poblaciéin colombiana se concluye
que las enfermedades infecciosas intestinales, respiratorias agudas y 1la
desnutricién, siguen siendo las causas principales de morbi-mortalidad

en los menores de 5 afios, no obstante su sistemAtica disminucién, lo mis

mo gue las enfermedades prevenibles por vacunacién.

La violencia y los accidentes por vehiculo automotor generan la emyor mor
talidad en los hombres de 15 a 44 afias y los tumores malignos fcéncer 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 la po

blacién laboral.

En la poblacifn de 45 afios y més, los tumores malignos y las enfermedades

crdnicas y degenerativas constituyen los problemas fundamentales.

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

(4) BAYONA, Alberto. Estudio Nacional de Salud. INAS, ASCOFAME, Octubre

de 1.982.
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micas tropicales, particularmente lea malaria, tienen implicaciones espe
ciales en las zonas de colonizacifn y en las &reas con dificultades de

orden piblico.

Con relacién 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 funcidn de
las acciones de rehabilitacién fisica y mental permite sefizlar que exis
ten en el pafs 150,000 personas con percepcidn de invalidez total para
el desempefio de sus actividades habituales y alrededor de 2.430.000 con
limitaciones neurolégicas, osteomusculares, de drganos de los sentidos
y mentales, que reguieren procesos de rehabilitacidén de alto o mediana

complejidad.
a) Factores Condicionantes

Un cuidadoso an&lisis de las relaciones entre el estddo de salud, los
factores condicionantes de tipo socio-econémico, cultural, ambiental y
el comportamiento de la poblacién, y la oferta funcionamiento de los ser
vicios de salud, ha permitido identificar los siguientes aspectos espe

cialmente criticos:

- El bajo ingreso econ@mico familiar, est& altamente correlecionado

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

portunidades de educacién. Esto a su vez, estd asociado con las enferme

dades respiratorias, la patologfia dental, la desnutricién y la malaria.
Ademés, 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 Educacién Basica, la falta de conocimientos sspecificos
sobre la salud y la aptitud negativa hacia los servicios de Salud del Es
tado, son condicionantes de las accionmes de prevencién y control de las
enfermedades infecciosas. intestinales y parasiterias, las prevenibles

por vacunacifn, los accidentes,el abortao, los tumores malignos y las en

fermedades del aparato genito-urinario.

El alcoholismo y la drogadicciénm la logrado llegar a niveles realmente
preocupantes en la poblacién adulta del pais y estén estrechamente rela
cionados con la morbi-mortalidad por accidentes y homicidios, el taba -
guismo esté& muy relacionado con los problemas respiratorios y algunos tu

mores malignos.

Los hébitos alimentarios inadecuados, por su reconocidad asociacién con
la desnutricién, las enfermedades de los dientes y la diabetes, al igual

que con algunas de las enfermedades intestinales del aparato digestivo.

La descomposicifn y desintegracién de la Unidad Social Bé&sica, la familia.
asociados con miltiples factores tales como el bajo nivel educativo, el

cambio de algunos valores, la urbanizacién, la liberacién de la mujer,y
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su acelerada vinculacién 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 poblacién menor de edad.

l.a calidad del medicamento fisico, es uno de los principales factores -
condicionantes de las enfermedades més frecusntes en la poblacidn menor

de 15 anos,

Las enfermedades infecciosas intestinales y la desnutricién estén intima
mente porrelacionadas con la disponibilidad y calidad de agua de consumo,
con los sistemas de descomposicidn de excretas y basuras, con la cantidad
y calidad de los alimentos y con la contaminacién de las fuentes hidricas,
a su vez las enfermedades respiratorias tienen que ver con la contamina
cidn del aire y la calidad de la vivienda, los accidentes, con la situa
cidn de seguridad industrial y los problemas de agudeza auditiva con el

ruido,

De otra parte, la gran manifestacién de mosquitos como el anofeles y el
aedes~ aegystus es causa importante de la incidencia de la malaria, den

gue y fiebre amarilla.

Las caracteristicas de la vivienda asociada con las posibilidades de con
trol de los citados gectores y las enfermedades respiratorias tipifica

un factor condicionante de amplias consecuencias, dado que el 25% de la
poblacidn reside en chozas y tugurios, Esta tasa varia con el nivel de

urbanizacién de 53.4% en la poblacién rural dispersa al 3.8% en los gran
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des centros urbanos,

Adicionalmente, la alti{sima tasa de convivencia de las familias con ani
males domésticos, particularmente con perros ( 85%) y gatos (36%), estén
correlacionados con la incidencia de las zoonosis, situacién que se agra
va por la limitdda vacunacién animal y la falta de control perifdico de

salud de la poblacidn.

Esta estrecha asociacién de los factores socio-econémicos, culttrales,de
comportamiento y del ambiente fisico, con las enfermedades m&s prevalen
tes en nuestro estudio, sefiala la importancia de la coordinacién inter-
sectorial para efectos de una modificacién de los citados factores, la
cual debe lograrse mediante 1la ejecucién de los proyectos especifica:-
mente de accién, gue comprometan recursos y tecnologias disponibles en

los diferentes sectores,

b) Recursos Financieros

Los recursos asignados al sector selud en 1,982 a través del presugussto
nacional ascienden a $ 19.982 millones, de los cuales $ 15.478 millones
son para atencién a las personas., $ 2.469 millones para atencifn al am
biente y ¢ 2.035 millones para desarrollo de la infraestructura. E1 pro
yecto de presupuestos bésicos para 1.583 contempla un total de § 20.367

millones para este sector,
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c) Recursos Fisicos

La oferta de recursos fisicos hospitalarios y ambulatorios asciende a

864 instituciones y 44.164 cemas hospitalaries, de las cuales 662 insti
tuciones o el 72% 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 cientifica. E1 resto discrimina
do por niveles muestra un porcentaje de ocupaci6n del 59.1% en premedio,
con variaciones del 41.2% oara el nivel local hasta el 76.4% para los has
pitales universitarios o de méxima tecnologfia. Esta situacién indica nue
vamente la sub-utilizacién de los recursos existentes, especialmente en

el nivel local.

Para atancidn ambulatoria existen 2.440 centros y puestos de salud oficia

les y 422 consultorios de la seguridad socizl.

En el &rea de Bienestar Familiar se cuenta con 1.320 instituciones de a-
tencidn integral al pre-escolar, 464 instituciones de proteccién, 90 ins

tituciones de rehabilitacidn y 97 instituciones de educacién especial,

Las &reas criticas detectadas en el &rea de recursos fisicos se refieren
a la ausencia de un 4gil y racional sistema de toma de decisiones para la
identificacidn, elaboracifn y ejecucidén de nuevos proyectos hospitalarios
y de infraestructura sanitaria, gue consulte las necesidades de la comu

nidad y las posibilidades del pais. .
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Esta ausencia ha determinacdo que en la actualidad se requieran £ 9.700
millones para la finalizacién de las obras hospitalarias en ejecuci6n.
Asi, como a la falta de un eficiente procsso de control de ejecucifn de
los proyectos de inversidn y de un sistema de informacifén que apoye ade

cuadamente los procesos decisorios y de contrpl de gestidn.

E1l grave deterioro de la infraestructura fisica de atencién a las persd
nas, al ambiente e instituciones de proteccién y rehabilitacifn social,
debido a la inadecuada operacidn y a la falta de mantenimientt de insta
laciones, equipos y dotacién, es otro de los aspectos criticos detecta

dos,

d) Recursos Tecnoldégicos

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de organismos y entidades que
tienan por finalidad especffica procurar la salud de la poblacién, median

te acciones de promocién, proteccifn, recuperacién o rehabilitacién,

Los mecanismos reguladores del Sistema de Salud son: Las normas legales
gue dan su base juridica; la organizacién bésica para su direccifin; los
regimenes de adscripcién y vinculacibén que definen las relaciones con las
entidades de salud segin su origen oficial o privado; y los subsistemas
de planeacién, irversiones,suministros, personal; informacién e investi
gaciones, que en forma especializada definen las normas de operacién de

los componentes més criticos de la infraestructura,
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Las principales &reas problemas se relacionan con la parcial implanta
cién y funcionamiento de los modelos de organizacién de los niveles re
gional y local, debido a la excesiva centralizacidén administrativa pro
piciada desde los servicios secciones de salud, asi, como a la falta de
desarrollo y operacidn del subsistema de suministros &. nivel regionszl
y local fundamentalmente debido a la diversidad de regimenes administra
tivos sobre el tema, y por problemas generales por la baja celidad del

personal del &rea.

La problemética de la salud gue vive América Latina y Colombia en parti
cular, es preocupante y grave, donde se calcula gue mds del S0% de 1la
poblacién est& afectada por estados de enfermedad creciente de tipo en

démico o epidémico.

En esas condiciones el Estado se ve obligado a desarollar programas nacio
nales de salud, gue van desde la implantacidén infraestructural, centros
médicos e instrumentacién cientifica, hasta la ejecucién de camparias de

salud en barrios y corregimientos,

Pero esto es no es suficiente, las soluciones reformistas de carécter de
sarrollista no conllevan a soluciones reales, el problema continua mien
tras persista la sociedad de la desigualdad, la injusticia y la explota
cién despiada que absorbe la poca salud del obrero por un salerio infi-
mo pera compensar en algo la salud y devolverla otra vez a su patrén, no
significa que anteriormente los gobiernos no se hubieran trazado planes

especificos 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 més énfasis en la dl
timm década al incrementarse los problemas sociales en cada vez més indi
vidﬁos creéndose la necesidad de atender minimamente esta problem&tica
con el objeto de evitar el caos alasrmante y la improductividad de la fuer

za de trabajo .

{a salud como el elemento-indispensable para obtener la productividaed e-
condmica de la empresa privada o socializeda merece atencién como factor

determinante para lograr 6ptimos indices de produccién material y mental.

La salud fisica, mental y social en nuestro medio esté& determinada por
los m3ltiples problemas que la aquejan donde la superexplotacién de las
energias de trabajo a que es sometido el trabajador con infimns ingresos

se convierte en el principal mévil.

El Estqdo frente & esta situacién plantea como inico recurso programas
sectoriales tendientes a disminuir paulatinamente la aguda crisis de la
salﬁd en Colombia, donde mueren anualmente més de 350,000 nifios, los an
cianos mueren en las calles sin la minima atencién. Estos planes estata
les presentan sin lugar a dudas un instrumento de gran valor en la racio
nalizacién del proceso econfémico y social por cuanto crea la necesidad de
la investigacién y el diagnéstico macro-social de la situacién actual y
le evolucién de la economia necional permitiendo el establecimiento en di
versos niveles y metas de desarrollo. Fija alternativas de accidn y supo
ne una consideracién cuidadosa sobre las principales interrelaciones entre

los diversos sectores de la sociedad.
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Consideramos que el estudio de salud no debe enfocarse en los individuos
mismos y su trabajo a nivel individuel, sino que se hace necesario ubi -
caar el estudio en un plano social en el cual se puede contemplaf el sig
nificado de una actividad, sus relaciones con las demfs actividades y en
fin, con la totalidad de ellas para gue de esta manera determinas las re
percusiones que dicha antividad tiene en la sociedad teniendo en cuenta
no sb6lo una caracteristica especifica sino el hecho mismo de ser una re

lacién social,

La situacidn econémica, politica y social de Colombia, configuran nues

tro sistema social como capitelista dependiente, razén por la cual el Es
tado plantea una planificacién en el campo de la salud de acuerdo con‘'in
tereses de la clase dominante y enmarcadas bajo el imperialismo nortea-

mericano,
1.1.1. Planteamiento del Gobierno actual en el campc de la Szlud

El anflisis de la situacifn de la poblacién colombiana, muestra claramen
te gue los grandes esfuerzos realizados en las dos (Gltimas décadas han
operado 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
citn de los servicios y sobre todo, insuficiente utilizacién de los re

cursos disponibles.

Esta situacién, requiere de un esfuerzo nacional para contribuir a satis
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facer las necesidades bésicas, de los sectores de menores ingresos de la

poblacién, 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 GUnica forma de ofrecer verdaderos y e

fectivos servicios de salud de la poblacién-.

El reto es por lo tanto grande, hay mucho que hacer, los recursos econdmi
cos son insuficientes, son insuficientes pero con la voluntad y ayuda de
los funcionarios del sector y de todo el pueblo colombiano, Se lograré,

el cumplimiento de las metas propuestas,

El prop6sito fundsmental de la actual administracifn es ejecutar el Plan
que se presenta, el cual ha tenido en cuenta los recursos disponibles en
el pais y sobre todo, las necesidades reales de la comunidad, se reguiere
entonces que todos los funcionariocs del sector conjuntamente con la comu
nidad sea los guerdianes de los servicios para garantizar el uso adecua
do irracional evitando le duplicidad; se requiere de sacrificios, pero se
conseguirén una mejor calidad de vida de la poblacidn Colombiana, espe

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

Los fundamentos de politica de la actual administracidn como sonj; :la equi
dad, la austeridad en el gasto, la moralizacién de la administracidn, la
concentracién intra e intersectorial, el desarrollo y tecnificacién de -
las instituciones y el méximo, aprovechamiento de los recursos existentes,
fueron la base para que el Ministro de Salud conjuntamente con el Departa

mento Nacional de Planeacién, formularen la politica Nacional de Salud -
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contenida en el plan nacional para el periodo de 1.983 - 1.986 y denomina

da "HACIA LA EQUIDAD EN SALUD",

Contempla el plan como grupo prioritario de las acciones propuestas a de
sarroller: la madre y los nifios,la poblacidn laboral, los limitados,los
ancianos, los indigenas, la poblaciéin que habita en zonas marginadas urba
nas y rurales y la ubica en &reas afectadas por la subversifin y el enfren

tamiento armado.

1.1.2. Politicas y Estrategias

El Plan *Hacia la equidad en salud”, se propone modificar el nivel de las
causas de enfermedad y muerte de la poblecidn, atendiendo preferentemente
con servicios de salud a los grupos identificados como prioritarios y com
batiendo los riesgos m&s vulnerables, con el {inica propdsito de lograr el
bienestar de la poblacifin colombiana, E1 alcanzar dichos propdsitos seri
posible, con el mejoramiento de la oferta y facilitando el acceso & los
servicios de salud a las personas y al medio ambiente., Simulténeamente
se mejorard la organizacién de los recursos disponibles y se fomentaré a
través del nticleo familiar, la participacién activa de la comunidad en la
deteccidn de necesidades y en el planteamiento de alternativas de solu -
cidn. Asi, mismo se promoverd la realizacidn de acciones conjuntas con
otros sectores de la administracién, para garantizar los cambios necesa
rios de los estados socio-econdmicos, culturales y de comportamiento de

la poblacidn .
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1.1.2.1. Politica General

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

poblacién del pais, con énfasis en los grupos y riesgos més vulnerables,
para obtener su mayor hienestar, mediante acciones concertadas sobre los
factores condicionantes especialmente criticos de tipo socio-culturel,de
comportamiento de la poblacién, del medio ambiente y de la oferta y fun
cionamiento de los Servicios de Salud, para estimular el desarrollo eco

ndmico y social del pais.
1.1.2.2. 0Objetivos Generales

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

jetivos generales:

a) Mejorar la eficiendzcalidad y cobertura de los servicios de Salud
a las personas, interviniendo no solamente en la oferta sino facili
tando la demanda de servicios, dando prioridad en la atencidén a los
grupos de poblacién de-:las &reas marginadas urbanas y rurales, con
énfasis en el grupo materno-infantil, los trabajadores,las personas
de avanazada edad, los limitados, los indigenas y los habitantes de

las  éreas afectadas por ls subversidn y el enfrentamiento armado.

b) Mejorar la cobertura, eficiencia y calidad de los servicios del &-
rea del medio mabiente, con énfasis en las acciones de saneamiento

bésico en zonas rurales y marginadas urbanas y en la preservacifn y
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d)

recuperacién de los recursos hidricos y atmosféricos,

Mejorar la organizacién, eficiencia y calidad de la infraestructura
fi{sica, de recursos humanos,tecnoldgicos y financieros del Sistema

Nacional de Salud.

Impulsar la activa participacién de la comunidad en el diagnéstico
de sus necesidades de salud y en el planteamiento de alternativas

de solucién, para la programacién, ejecucidn, control y evaluacifn
de los servicios, estimulando a través del niicleo familiar la capa

citacibn y vinculacién voluntaria de sus miembros.

Promover la concertacién entre los diferentes sectores de la admi
nistracién, para el disefio y ejecucién de proyectos de accifn que
geranticen la efectiva modificacién de aguellos factores condicio
nantes del estado de salud, cuya intervencién supera la responsabi

lidad del sector salud,

Orientar la contratacién, programacién y ejecucidn de los recursos
de crédito y cooperacién técnica nacional e internacional en fun

cién exclusiva de programas y proyectos contemplados en el Plan de
Salud, evitando incoherencias y duplicaciones, y seleccionando a=-
quellos aspectos que requieran mis apremiantemente del apoyo finan

ciero y tecnolégico.
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1.1.2.3. Estrategias Generales

Estos objetivos se lograrén mediante las siguientes estrategias :

- Desarrollo arménico de la organizacién del Sistema Nacional de Sa
lud y de los subsistemas de inversiones, personal, suministros,in

vestigaciones, planeacién e informacidn,

- Estimulo al mejoramiento administrativo de los organismos encarga
dos de la prestacidn de servicios, mediante el establecimiento de
funciones claramente definidas, basadas en una adecuada descentra

lizacién administrativa y financiera.

- Fortalecimiento de la capacidad gerencial para una mejor administra
cién y control de gestién en los diferentes niveles del Sistema Na
cional de Salud, con especial &nfasis en el desarrollo e implanta
cibén de un proceso de supervisién por niveles que garantice una a

decuada aplicacién de las normas que se establezcan,

- Fortalecimiento del sistema de regionalizacién para alcanzar una a
decuada oferta de servicios, con el propésito de proporcionar a la
poblacidn una atencién integral y oportuna en el nivel de comple
Jjidad que le corresponde, de acuerdo con la severidad de los pro

blemas de salud.

Prioridad especial se dar& al nivel de atencidn 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 bésicas de la comunidad en rela -
cién con promocidn de la salud, prevencidn de las enfermedades mds frecuen

tes y prestacién de servicios mfnimos de recuperacién y rehabilitacidn.

El funcionamiento del sistema regionalizado en atencién requiere de la ade
cuada operacidn de la red de comunicaciones y de los sistemas de informa-

cifny transporte en todos los niveles.

- Impulso a los mecanismos de concertacién intra e intersectorial con
el propSsito de ampliar la cobertura de los servicios de salud de

la poblacidn.

- Refuerzo del proceso de planificecién del recurso humano del sector
a través de la cuantificacitin de las necesidades de personal de sa
lud; la revisibn y actualizacién de los planes de formacién y capa
citacidén; el reforzamiento de los programas de le capacitacifin de
las &reas de administracién y mantenimiento; la integracidn docen
te asistencial en todos los niveles de regionalizacidn; el impulso
a la delegacibn de funciones, particularmente en personal auxiliar,
para aumentar la cantidad y calidad de la oferta, y mejorar la dis
tribucién geogréfica de los servicios y el estaﬁlecimiento de pro

gramas masivos de educacifin a distancias para psrsonal auxiliar.

- Racionalizacifn del uso de los recursos de inversidn destinados a

la construccién, apliaci6fn , remodelaci6n y dotacién de hospitales,
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centros, puestos de salud y laboratorios, en coordinacibén con la se
guridad social; en el &rea del medio ambiente la racionalizacién se
buscari a través de la concertacién con el sector privado. : En am
bos casos se dard rpioridad a los proyectos gue se encuentran en un
estado avanzado de ejecucifn y a los que beneficien nlécleos de po

blacién objetivo de la polfitica .

Montaje y funcionamiento efectivo de un sistema de mantenimiento de
la infraestructura fisica del Sistema Nacional de Salud, gque inclu
ya la planta fisica, instlacidn y dotacién de hospitales, centros
y puestos de salud, laboratorios, acueductos, alcantarillado, pla

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

B&isqueda de mecanismos de concertacién y de oferta legal que garan
ticen recursos financieros, suficientes, estables y oportunos a ni
vel nacional, departamental, intendencisl, comisarial y municipal;
para segurar la realizacién de las acciones previstas. Ademés se
buscard, la racional utilizacién de éstos recursos, a través de la
aplicaci6n de normas e instrumentos adecuados de administracién y

control,

Fortalecimiento e integracién de acciones de educacidn en salud a
toda la poblacién, para lograr cambios de comportamiento, promo -
cibn y uso adecuado de los servicios, utilizando los medios masi

vos de comunicacién (prensa, radio, t.v. cine, etc,)
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- Desarrollo de tecnologfa apropiada mediante el estfmulo a la inves
tigacifn, en disefio y aplicacifn de métodos, técnicas y procedi -
mientos sencillos y de bajo costo, para la solucidn 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 arménico

de la familia y una efectiva proteccién del menor.

- Establecimiento de un sistema de seguimiento, control y evaluacién
de desarrollo y cumplimiento de les metas y objetivos estalecigos

en la politica nacional de salud,

1.1.2.4. Objetivos Especificos

El cumplimiento de la polftica propuesta regquiere, como se mencionf de
la accifn conjunta del sector salud y demfs organismos del estado. Asi
mismo, la baja cobertura actual de los servicios de salud podré& modifi
carse si se obtiene un mayor rendimiento y mejor utilizacifn de los re
cursos existentes. 5in embargo, un Bumento significativo en esa cober
tura implica una estrecha coordinacifin 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 anélisis de factibilidad para su cumpli

miento en el periodo, teniendo en cuenta los aspectos de mayor rendimien
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to, mejor utilizacién, adecuada coordinacién e incremento de los recur

sos financieros.
a) Grupo Materno -~ Infantil

En este grupo que comprende los menores de 5 afios 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 SO% la mortalidad por enfermeda
des infecciosas y parasitarias intestinales, inmunoprevenibles, respira
torias, perinatales. Asimismo, para el grupo de 1 a 4 afos, se propcne
lograr niveles de mortalidad espefifica entre S y 7 por mil, reduciendo
en un 50% la mortalidad por enfermedades diarréicas, inmunoprevenibles,

y respiratorias agudas.

Para el grupo de madres se propone disminuir la morbimortalidad especifi
ca reduciendo prioritariamente en un 10% la mortalidad por complicacio

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

El cumplimiento de los objetivos anteriores contribuird a reducir el ni

vel de desnutricién en éste grupo.
b) Grupo de 5 a 14 afics

Para este grupo se propone disminuir la morbimortalidad, reduciendo prio
ritariamente la mortalidad por accidentes entre 15 y 20%, la morbilidad

por enfermedades respiratorias agudas, de los érganos de los sentidos y
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afecciones orales, para lograr niveles de mortalidad especifica entre 0.5

y 1 por mil.

c) Grupos de 15 a 44 afios

Para este grupo, del cual se excluyen las madres, se plantea contribuir en
la disminucién de la morbimortalidad por homicidios, accidentes, traumatis
mos, lesiones personales, tumores malignos y tuberculosis,a través de la
reduccién prioritaria de la mortalidad por homicidios, entre 20.y 25% y -
de tuberculosis en 18%, para lograr niveles de mortalidad especifica del

6rden de 2,0 a 2.5 por mil.

d) Grupo de 45 afios y més

Para este grupo se precurard reducir la morbimortalidad por enfermedades
hipertensivas, neoplé&sicas,isguémicas del corazén, cerebrovasculares, del
aparato osteomuscular, mentales, venéreas, diabetes y tuberculosis para

lograr niveles de mortalidad especifica de &% para el grupo de 45 a 59 a

fios para el grupo de 60 y mas afios.

e) Todos los grupos de poblacidn

En el control de enfermedades tropicales, se propone reducir la morbimor
talidad por malaria al SO% en las éreas endémicas, erradicar el pian y la

leishmaniasis visceral; instituir el diagndstico y tratamiento oportuno de
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los enfermos de leishmaniasis tegumentaria y prevenir la aparicién de epi
demias de fiebre amarilla selvéatica, de dengue hemorrégico y de fiebre a

marilla urbana.

Se hard un gran esfuerzo por disminuir las situaciones de desintegracién
familiar y de abandono del menor, especialmente en los grandes centros ur

banos de poblecidn.

1.2. EL SISTEMA NATCIONAL DE SALUD

E1l Sistema Nacional de Szlud establecido por Decreto Ley 0S5 de 1.975 tie
ne como eje central el control de los servicios con los niveles de aten
cién médica vlaramente definidos; rural. local, regional y universitario,
la dotacién de recursos humanos y técnicos, asi, como la capacidad de pres
tacién de servicios, se incrementa paulatinamente desde el rural, cuya uni
dad bésica es un promotor de salud pasando por el regional donde se cuenta
con un persoral médico y pmramédico especializado en algunas éreas basicas
hasta el nivel universitario gque dispone de personal altamente especializa
do se busca una utilizacibén més eficiente de los recursos mediante la remi
sién del paciente'al nivel gue le corresponda de acuerdo a su estado de sa
lud, asi se evita la irnecesaria congestidn gue se presenta en los centros
hospitalarios de los grados mds elevados por pacientes con patologias gue

pueden ser atendidos en los nriveles més bajos.

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

finicién de la Drganizacién Social de las comunidades rurales, modalida-
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des, mecanismos y procedimientos de participacién para la institucionali
zacibn del plan objetivo cuyo desarrollo debe iniciar los servicios sec
cionales de salud, segiin las caracteristicas de la poblacién gque les co

rresponde atender.

La situacién de salud del pafs y su evolucidn han llevado al Gobierno Na
cional a introducir los cambios fundamentales necesarios para el sistema
y promover las transformaciones reales de la organizeciéin institucional
imperante; para imprimir al sector salud una dindmica acorde con la rea
lidad nacional en este campo y lograr los objetivos contenidos en la poldi

tica de desarrollo econ6mico y social del pais,

Encontramos la atencifn a las personas de la siguiente forma :

Se prestaré 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 nifio y atencién direc
ta a la diarrea, ademds se seleccionarén los casos gque ameriten consulta
por el médico en el puesto de salud, los casos de urgencia serén remiti

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

La promotora voluntaria de salud administrard médicamentos elementales y
de facil manejo en caso de diarrea, neumonia, etc. controlaré la aplica

cifn de los tratamientos que formulen los médicos a los pacientes remiti
dos, impartiré educacién nutricional y de alimentos a los miembros de la

comunidad .,
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También encontramos en la politica Nacional de Salud la atencién al me
dio, donde la promotora voluntaria de salud llevaré& a cabo acciones de
saneamiento a nivel de vivienda; se brindard asesoria segin las condicio
nes de cada vivienda para la solucién en primer lugar de la calidad de a
gua potable y la cantidad de la misma para satisfacer las necesidades, de
igual manera dard asesorfia para la construccién y el mantenimiento de le
trinas campesinas segin las condiciones locales en estrecha coordinacifn
con el programa de saneamiento se promoverd y fomentard los medios ade -

cuados para la recoleccidn de basuras,

El Sistema Nacional de Salud es el conjunto de organismos, instituciones,
agencias y entidades gue tengan como finalidad especifica procurar la sa
lud de la comunidad, en los aspectos técnicos de promocién, recuperacidén
y rehabilitacién, asi como en las administrativas de direccidn, ejecucién
y coordinacién como forma de integrar mds y mejorar los servicios de sa

lud a la comunidad nacioneal.

El Plan Nacional de Salud, tiene como finalidad, contribuir a la recupera
cién de la salud en Colomhia, adelantando tareas de salud rural y apertu

ras de programas nacionales, regionales y locales,

E1l Plan Y el Sistema Nacional de Salud como producto de su raspectiva po
1itica, no surgen como capricho del Gobierno Colombiaro o de los Latinoa
mericanos; son exigencias concretas de un momento histérico donde a la
vez los mismos utilizan los aspectos infraestructurales de la salud pa

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

El capitalismo mundial 1le interesan estas politicas, ya que, a través de
ellas la deuda externa se hace mayor con base en el engano del pueblo, de
cimos estos pués, en ningdin momento a las clases dominantes les interesan
la salud de la comunidad, sino el aumento de riquezas con explotacién del
mismo, Esto lo podemos palpar cuando en los (Jltimos afios la mortalidad
ha aumentado desenfrenadamente, especialmente en esfermedades gastroin
testineles, diarreicas, tifos, TBC, ellos nos demuestran la invalidez del
plan, politica y sistema nacional de salud cuando no se tienen en cuenta
variables como la desnutricién, el hambre, hacinamientos, pésimos y ca -

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

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

convierten en ineficaces por la no existencia del material adecuado tanto
humano como técnico y cientifico para su implementacién, pero més que to

do, porque la atencién médica se desarrolie en forma mecénica, sin hacer

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

respectiva por parte de los profesionales en Trabajo Social.

Tanto el Sistema como la Politica y el Plan Nacional de Salud en Colombia
poco han aportado al problema de la salud de nuestro pueblo, reflejéndose
esto cuando en los Gltimos S anos la morbi-mortalidad aumenta cada vez -

més, el crecimiento desenfrenado de las enfermedades, la contaminacién de’
todo tipo. Es una prueba politica que los instrumentos de salud menciona
dos no se cumplan en su totalidad, tenemos como muestra el hecho de que a
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nivel nacional los servicios de erradicacidn de la malaria, han tenido gque
suspender los programas de fumigacibén por le inexistencia de la materia im
prescindible para ello, esta situacifn muestra los factores patdgenos para

la presencia de enfermedades.

1.2.1. Estructura y Organizacidn del Sistema Nacional de Salud

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

de niveles a saber :

- Directivo: Que representan los organismos de conduccidén,orienta -

cibn, decisidén, normatizacién y control,.

- Operativo: Representan los organismos de ejecucién y dispensadores
de los Servicios de Salud a las personas y al ambiente en los niveles de

promocién, prevencidn, curacibén y rehabilitacién.

Niveles Cirectivo :

Nivel Organismos Funciones

Nacional Ministerio de Salud. Formulacién de politicas,
Normatizacién de aspectos del
Sistema.
Planificacién, vigilancia y con
trol. Supervisidn a nivel seccio

nal. Pealizacidn de campadas di
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Nivel

Seccional

Regional

Nivel Operativo

Nivel

Local

Organismos
Servicio Seccional de
Salud de deptos. inten

dencias y comisarias.

Unidades regionales de
salud, en zonas de de-

ptos, intendencias, co

misarias, con cierta ho

mogeneidad relacionada

con los aspectos geogré.

cos, demogréficos, eco

némicos y culturales,

Organismos

Hospital Local,

Organismos ambulatorios:

Centros y puestos de sa

lus,

a0

Funciones

Cumple por delegacifn del Minis
terio las mismas funciones de
éste compatibilizéndolas y adap
téndoles a las caracteristicas

de cada seccifn de salud,

Control y supervisién del nivel
regional.

Cumple por delegacién del nivel
seccional, con las mismas funcio
nes de ésta, adaptédndolas a las
condiciones de la zonas, vigila
y controla el funcionamiento des
las instituciones de salud de la

regidn.

Funciones

Promocién y prevencién; diagn6s
tico, tratamiento y urgencias
en medicina general dados por
personal profesional no espe -

cializado,




Nivel Crganismos Funciones

Regional Hospital Regional de Centros de referencias para pa-
Salud con la especia’ cientes referidos por el nivel
lidades bésicas:medi local, Brindan atencién médica
cina interna; pedia- general y algunas bésicas, ade
tria, gineco-ohste- méds de los propios de saneamien
tricia, radiologia y to ambiental.
patologia.

Universita Hospitales Universi Centro de referencia final,; den

ric. tarios con capacidad tro de la cadena de remisién de

técnica, dotacién y
personal especializa

do,

pacientes,
Beneralmente sede de las faculta
de ciencias de la salud,

Atencidn especializada.

1.2.2, Caracteristicas del Sistema Nacional de Salud

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

aplicacién permita la efectividad y flexibilidad necesarias para responder

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

nes correspondientes,

Estos criterios atienden individualmente a diferentes &reas de aplicacién,

en tal forma gque se complementen entre s{, para contribuir entre todos a la
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eficacia del sistema. Ellos son:

1.2.2.1. Regionalizacidn

Pretende descentralizacién administrativa se organizan unidades técnicas
y administrativas por zonas geogrédficas homogéneas para facilitar la ad
ministracién y programacién de servicios. Tienen como sede#1 Hospital

Regional.

1.2.2,2, Niveles de Atencidn

La atencién de servicios en cada una de las regiones se efectiia en tér
minos escalonados y ascendentes, tenienco en cuenta la complejidad de la
enfermedad , la coordinacién técnica y administrativs y el Sistema dz re

misién segiin cinco niveles :

= Comunidad: Cocn promotoras rurales de salud,

- Puestos o Centros de Salud: Con auxilio de enfermedad y horas mé&di
cas.

- Hospital Local: Con médicos generales.

- Hospital Regional: Con especialidades bésicas.

- Hospital Universitario: Con méxima tecnologfa y especializacién.

1.2.3. Desarrollo Administrativo




Pretende la implantacién y evolucidén de normas y procedimientos adminis
trativos, la racionalidad y productividad en la utilizacién de los re-

cursos y el desarrollo de la tegislecién de Salud.

Comprende todos los aspectos pertenecientes a la administracién como un
todo, pero dada la importancia de algunos subsistemas y su papel estra
tégico, se determinarén seis subsistemas, del Sistema Nacional de Salud
a saber:

- Subsistema de Planeacidn

- Subsistema de Informacién

- Subsisiema de Investigacidn

- Subsistema de Suministro

- Subsistema dz Inversién
1,2.4, Articulacidn Intersectorial

El Sistema Nacional de Salud como parte integrante del Estado debe estar
relacionado con los otros sectores econdmicos y sociales en sus distintos
niveles; esta articulaciin se realiza por medio de mecanismos que aseguren
la incorporacién de politicas y planes al proceso de desarrollo econdmico
y social del pais tales como :

- Plan Nacional de Alimentacidn y Nutricidn, PAN

- Cesarrollo Rural Integrado, ORI

- Programa de Integracidén de Servicios y Participacién Comunitaria en

zonas Marginales y Urbanas,




- Plan de zonas Fronterizas,

1,2.5. Niveles de Atencién segiin coberturas del Sistema Nacional de Sa

lud,

Comunidad

1) Primario
Puestos de Salud
Centros de Salud

Hospital Local.

Servicios de Hos

pitalizacién .

2) Secundario
Servicios Ambu -

latorios,

3) Terciarios

Hospitales Uni-

VVoluntarios de
salud, Eguipos

de salud.

Equipos de $Salud,
Comunidad, Promo

toras .

Cirugfa . Medicina

Interna. Gineco -

Obstetricia,

Consulta exter

na, Urgencias,

Servicios de Hos-

Todo tipo de atencidn
primaria, Atencidn de

bajo riesgo .

Proteccién y fomento

de la salud,

Atencién de bajo y me

diano riesgo.

Diagnfsticos y tratamien
tos para prevencién de

secuelas,

Atencidén alto riesgo ,




versitarios de re

ferencia.,

pitalizacibn espe

cializados .

Servicios Ambulato-

rios. (5)

(8) BETANCUR, Beliserio.

prevencién,'rehabili-
tacidn fisica y social
para prevenir invali -
dades y muertes prema

turas,

Hacia la Equidacd en Salud, Reptbica de Colombia

Depasrtamento Nacional de Planeacién , 1983 - 85, Bogoté D.E.,Ene

ro de 1.983, ps.

13 ~ 40.




2. LA SALUD EN EL CEPARTAMENTO CE SUCRE

El concepto de las necesidades de atencidn en salud han variado a lo lar
go de la historia humana, siguen las condiciones sociales ecoqﬁmicas y
culturales de la poblacién, que recibieron esta atencidn en las poblacio
nes primitivas, la medicina y la atencién mé&dica poseian un caricter sa
cerdotal y magico en su ejercicio, en el transcurso del tiempo y en 1la
evoluciin de la sociedad, estos conceptos se han modificado y actualmen
te la salud se considera como un derecho humano fundamental para toda la

poblacién,

En Colombia y mAs especificamente en el departamento de Sucre, no se han
logrado crear las condiciones para gue la totalidad de la poblacién dis
frute del derecho de la salud, debido a que las Instituciones encargadas
de hacerlo carecen de recursos humanos y financiercs para prestar un buen

ssrvirio,

2.1. ASPECTOS CE SALUD

El andlisis del nivel de salud durante los Gltimos diez anos senala que

a pesar de la disminucién sistemdtica 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 caracteristicas propias de los paises en transicién ha

cia el desarrollo,

La mortalidad es el reflejo directo del nivel de vida.de la poblacién,
es decir, de sus condiciones sociales, econémicas, 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 més homogénea desde el punto de vis
ta regional; en la Costa Atléntica, los departamentos de Boliver, Sucre y
Magdalena se ubican en un nivel medio @ ‘mortalidad con tasas entre 6.4, y
6.0, 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 % del total de las defunciones, en 1983 estas tasas -
han tenido un fuerte descenso y de importancia relativa ha venicdo dismi

nuyendo,

La causa segunda de muerte correspondid al grupo de tumores malignos: el
nimero de aefﬁnCionespor eSta causa aumentd de 13,000 a 15.000 entre 1982
y 1983; y pasfi al segundo y al tercer lugar entre las ceusas 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 B8.4% entre los

mismos arios la tasa aumentd de 577 a 615 por cada milldn de habitantes.
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La morbilidad nos proporciona un fndice mé&s sensible que la mortalidad;
por tanto nos lleva a tomar acciones para controlar las enfermedades vy
disminuir la letalidad, esta a su vez es el (nico criterio disponﬁble pa
ra determinar el problema de las afecciones que aungue no causen la muer
te afectan la capacidad para el trabajo, disminuye la produccidn de bie

nes y servicios y aumenta la demanda de atencién medica.

Teniendo en cuenta el sexo en 1982 egresaron 33.4% de cada mil habitan
tes hombres y 51.1% de cada mil mujeres para 1983 estas cifras son de

34,79, respectivamente,

El céncer genital femino digno de destacar en la morbilidad constituia

le neoplasia mas frecuente en la poblacidn de mujeres de 25 afios y més.

£l depertamento de Sucre, si bien es cierto, no dispone de registros es
tadisticos adecuados y completos se presentan datos de morbilidad desde
1,980 a 1983 suministrados por los hospitales regionales y seccionales
de Salud del departamento que han elaborado un plan de szlud de 1983 a
1985 como estrategia para lograr una integracidn armdnica con el plan
de"fguidad en Selud” y lograr asi la reduccién de los estados o facto

res que modifiguen el nivel y estructura de la salud,

En las diferentes causas ce morbilidad las cokerturas son muy bajas y el
ndmero de poblaciones, muy significativas, lo que hace pensar en la insu

ficiencia de los programas y campanas de vacunacidn que disminuye la ofer
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ta del servicio y la falta de eficiencia, supervisién y direccién por

parte del personal calificado en la prestacién de los servicios de sa
lud |,
Las enfermedades como patologfas del aparato digestivo, corazdn, tumores,
anemias, TBC son causas de morbilidad en los grupos de 15 a 60 afios, es
importante resaltar en este grupc la significativa importancia que tienen
las enfermedades cerebro-vasculares especialmente de 60 afios y més, tanto
en la morbilidad hospitalaria como ambulatoria y su estrecha relacién con

la mortalidad,

Con relacién a éstos estados morbidos podemos decir gue su manejo en la

oferta de servicios a la comunidad s6lo se prestan servicios de consulta
médica y hospitaelizacidn, no conténdose con programas preventivos a nivel
de consulta externa que ayudsn a la participacidn comunitaria , promocién
de la salud para lograr una mejor educacién y manejo de la mayor parte de

estas patologias y asi reducirlas y establecer una mejor vigilancia y con

trol de ellas,

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

permiten una mejor atencidn y evitar a sus remisiones-o mortalidades,

En cuanto e las enfermedades de transmisiéin sexual especificamente la si
filis e infecciones gonocoicas el estado de la poblacién de nuestro depar

tamento es critica ya que a pesar de que funciona un subcontrol de en: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 generel del departamento de Sucre se pueden sefialer

factores condicionantes los siguientes:

- El bajo nivel de escolaridad en nuestro departamento, ademés el es
casa conocimiento de los aspectos de salud tanto preventivos como
curativos y de control, predisponen y conllevan a la aparicidn de
las patologias oue afectan a nuestra poblacién, agregados al bajo
ingreso pércapita, contribuyen a gue los procesos e infecciones in

testinales ocupen destacada importancia .

~ Los factores del medio ambiente condicionan fundamentalmente las
enfermedades infecciosas determinadas por el deficiente abasteci-
miento de agua potable, disposicidn de excretas, basuras, control

de alimentos y la contaminacién hidrica .

- El desconocimiento de una alimentacién balanceada condiciona direc
tamente la aparicidén de las deficiencias nutricionales con mayor in

tensidad en los grupos de 4 anos y més,

- El desequilibrio entre le 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 rehabilitecién de la

salud asi como la continuidad de los programas preventivos.

= Dependiente del nivel educacional y cultural econdmico se encuen -
tran deficientes hébitos higiénicos y patrones culturales, que con

dicionan a estados mdrbidos.
2,2, REQURS0OS FISICOS Y HUMANCS EN SALUD
lLa poblacién del departamento de Sucre estd conformada por 550.280 habi

tantes (proyeccidn 84) en donde la oferta de servicios se haya distribui

da de la siguiente manera : (Plan de Salud en Sucre 1.983 - 1985).

- Caja Necional de Previsién 15 %
- Seguro Social 5 ¢
~ Cruz fpja 2%
- Clinicas y Consultorios particulares 5 ¢
- Medicina Popular 3 9

Los servicios prestados a la capital se cubren en un 70% por los organis
mos de salud y un 3¢ comprenden las entidades y organizaciones ya descri
tas; en el resto de 1las localidades del departamento los servicios presta
dos por los organismos de salud cubren el 80% y el 20% corresponde & las

entidades y orgenizaciones particulares,
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£l tipo de servicios prestados por las instituciones oficiales son:

~ Consulta médica

- hospitalizacidn,

- tratamiento odontol&gico

= control de enfermeria,

- control prenatal,

- y algunos subprogramas como : vacunacidn, control ds venéreas y

TBC, lepra de medicamentos y del medio ambiente.

El tipo de servicios prestados por las instituciones adscritas y vincula
das al sector salud, enfatizan su oferta en atencién mé&dica, hospitaliza

cién y atencidn odontolégica y no asi en la medicina social y preventiva.

Sin embargo, adn cuando les coberturas logradas en consulta mé&dica y hos
pitalizscidn son satisfactorias rasspecto a 1o programado corresponde a me
nos del 60% de la responsabilidad asignada, o sea, gue en la oferta hay
una clara lirdtante directa y es la escasez de recursos econdmicos para
aumentar el instrumento para &reas afectadas,destac&ndose como aspecto

critico las responsabilidad asignada en el &rez de enfermerfa (control).

E1l presupussto programado para el servicio de salud en el afio 1983 fué

de & 397.549.180 y para el afio de 10984 sube un incremento legal del 4.1%%
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 &reas

de la atencién., 0Dada esta situacidn se puede concluir gue para poder cum




plir siquiera el 80", de la responsabilidad, los presupuestos de los afos
correspondientes del Plan Seccional de Salud trazado 1983 ~ 1986 deberé
subir la conexién en el sentido dzl incremento necesario ajustable a la

programecién para los mismos,

TAELA 1

PECURS0S HUMANOS OEL SECTOR SALUD OFICIAL Ot sUch:  4.983

Profesiones u Oficios Ndmero Tasa por 500,000
Médicos generales de planta a1 953
Médicos especialistas 27 6.4
M&dicos rurales a2 3.5
Odontdlogos 29 6.4
Veterinarios 5 1.1
Ingenieros Sanitarios 1 0.2
Bacteridlogos 7 3.1
Enfermeras lLicenciadas S 0.2
Enfermeras Rurales 8 1.8
Nutricionistas-Cietistas 3 0.7
Trabajadoras Socialszs ? 1.6
Citdlogas 5 : 1.1
Instrumentadoras ? 1.6
Promotoras de Saneamiento EC 13.6
Auxiliares de Enfermeria 109 24.8
Ayudantes de Enfermeria 265 61.1
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Promotoras Rurales 92 20.9

Ayudantes de Odontologia 20 4.5
Vacunadoras PAI 16 ZHS)
TAELA 2

PRINCIPALES CAUSAS CE MORSI-MORTALIDAD Y GRUPOS OE EDADES PRIORI

TARIAVENTE AFECTALCS

- — —_—

dad o5
Causas principales Eda ( Afios)

de morbi-mortalidad -1 1-4 5-14 15-44 45-59 60 y més
Infecciones intestinales 300 133 17 - - -
Otras enfer. del corazén - - - - 24 264
Enferm. cerebro-vasculares - - - - 37 229
Tumorss malignos - - 72 - S0 198
Enfermedad del corazdn - - - - 43 203
Enf. respirat. agudas 70 58 q - - 100
Cefic, Nutricionales 74 35 - - - -
Enf, hipertensivas - - - - 22 191
Afec. respiratorias 39 - - - = £
Otras enfermedades 16 - S - 15 -

PRINCIPALES CAUSAS CE MORBI-MORTALIDAC 5RUP0OS CE EDAD PRIORITAMENTE AFECTA
DOS Y FACTORES CONDICIONANTES ESPECTALNMZNTE CRITICOS

Factores Socio-econfmicos y Culturales :




a) Ingreso Econémico

El ingreso econdémico de la poblacifn de nuestro departamento influye con
siderablemente en estas patologias debido a la escasez de fuentes de tra
bajo de tal manera que el ingreso familisr anual en salerio es , : menor: .
de & 35,000 y constituye un 24,.4% o sea, la cuarta parte de la poblacién

del departamerito y como consecuencia mala alimentacién, hacinamiento por

falta de vivienda, etc,

b) Conocimiento en salud

Influye debido a la falta de conocimientos de los factores gue predispo
nen la alteracién del equilibrio a la triada ecolégica, lo cual conlleva
a no tener 1la necesidad sentida del groceso patolégico que de haber con
cisnczia de la importancia de la buena salud actuaria como un medic de pre

vencién,

gl Educacidn

£l bajo nivel educacional estable condicionante que predisponen la apari
cién de estos factores de nu=stro departamento en 48% vive en poblacifn
dispersa y en localidades de menos de 2.500 habitantes y un 38.6% sin ins

truccién,

d) Ocupacién




La falta de fuente de trabajo en el departamento causa un alto grado de
sempleo y subempleo que mantienen 1a inestabilidad emocional a las perso

nas, a la poblacifén predisponiéncolos a estas patologfas.

TAELA 3
CISPONIBILIDAD O£ RECURSOS INSTITUTIONALES PARA ATENCICN

AMBULATQORTA

Sub -~ sector TIPQ C= INSTITUCION
Centro de Salud
Oficiel Puesto de Salud
Unidades M&viles

Ctros.

Descentralizadas Consultorios y dispensarios.

Unidad MAvil y otros.

Privado Consultorios

Dispensariaos

2.3. ERVYICIOS CE SALUD CEL DCEPARTAMENTO CTE SUCR=

Se destaca el interés del CGobierno 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 incremento constante de
horas médicas, odontoldgicas, de enfermeria y de Promotoras de saneamien

to.

Se ha dado atencidn preferentemente a la designacidn de nuevo personal

y a la capacitacidn y adiestramientc del mismo.

Se han racionalizado los procedimientos administrativos y estimulaco el
mejoramiento de los sistemas de estadisticas, para facilitar los an&li-

sis de los Servicios frente a las condicionses y hechos de salud,

Cesde el punto de vista arquitectdnico por contrato celebrado entre el
Fondo Nacional Hospitalario, el Servicio de Salud de Sucre y la firma
Blando y Fosales Ltda. de Barranouilla se proyectarocn los acatados arqui
tecténicos: del Hospital Regional de Sincelejo, con capacidad poira 170

camas,

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

a) UNIDAD RzZGIONAL 0E SINCELEJO: Hospital Sede, Hospital Regional de

Sincelejo,

b) UNICAD SEGIONAL CF CDOROZAL: Hospital Sede, Hospital Regional Nuestra

Seriora de las Mercedes de Corozal.
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c) UNIDAD FEGIONAL CE SAN MARCOS: Hospital Sede, Hospital Regional de

San Marcos .

Cada Unidad Regional, tiene a su vez diferentes Unidades de Atencién Pri
maria (UPA). Para una mejor prestacidén de los Servicios de Salud, como

sigue:

a) Unidad Regional de Sincelejo:
Némero de UPAS: 9 con sus respectivas Unidades de Cobertura (é4rea

de influencia de las Promotoras furales de Salud).

Sincelejo 1) La Laguna Flor

2) La Negra y Segovia

3) Sabanas del‘Petréleo - Buenos Ai
res - San Jacinto .

4) Gualdén - Moguen - E1 Floral.

5) C.B.V. Zona de influencia Since
lejo (dos)

6) FE1l Cerrito de la Palma - Matacafia

Mateo Pérez ,

Sampués 1) Huertas Chicas - E1 ®uaimaro
2) PBossa Navarro - San Martin - Siloe
3) Achiote =+ El Pakin - Pan Sefior

4) Corneta - E1 Pilfén
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Escobar Arriba - Escobar Abajo
San Luis —~ Ceja del Mango - Los
Jaraba

Sabana Larga - Palito La Cruz -
San José

Piedras Blancas -~ Calle Nueva -

Arroyg Grande - Calle Larga .

Jegua - La Ceiba
Cispataca = ta Ventura - La Em
presa.

Correl - San Isidro - La Tablitas.

Santa Fé&-Guayabal

Bellevista

El Beparo - E1 Mamey

-Isla de Gallinazo,

La Sisira - Coraza
£1 Cerro
Le Piche
Versovia

Pueblecito - Aldodoncillo




San Onofre 1) Aguacate - La Ceiba
2) Berruges
3) Plan Parejo - E1 Bajito - Las
Brisas
4) El Rincdn
S) Pita - Pita El Medio
6) E1 Polo - Boca de los Ofaz

7) Berlin - Palito - Aguas Negras

Sucre 1) Tbmala
2) Palmarito
3) TIsla Grande

4) La Solera

Magagual 1} La Pize
2) Guaranda
3) Pampanilla
4) Buanipa
5) San Rogue

6) Zapata - Zapatica
Regionales de Corozsl : 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 - E1 Bajito - Las
Brisas
4) El R’incdn
5) Pita - Pita E1 Medio
6) El Polo - Boca de los Ciaz

7) Berlin - Palito -~ Aguas Negras

Sucre 1)  Témala
2) Palmarito
3) 1Isla Grande

4) La Solera

Magagual 1) La Piza
2) Guarandes
3) Pampanilla
4) GBuanipa
5) San Rogue

6) Zapata - Zapatica
Segionales de Corozal : 7 con sus respectivas unidades de cobertura :

Corozal 1) Cantagallo

2) Chapinero
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3) Hato Nuevo

4) Hato Viejo ~ Palmarito

5) Cambimba — E1 Coley - Saﬁanas de
de Cali

6) Rincén de Pileta

7) El Mamén

8) Pileta

9) Capira - Calle Nusva

10) Las Florez - Bremen - La Comuna

Los Palmitos 1) Las Brujas
2) Sabanas de Pecro
3) El Rincdn - Las Chanas ~ E1 Bo
quito - Protexa

4) Quibcd - Hatillo — Membrillsl

(6))
—

Nogal —~ Palmito =« E1 Tigre - San

José,

Sincé 1) Cayo La Palma
2) valencia Velez
3) E1l Sitio

4) San Francisco

San Pedro 1) Sabanete - Plen Parejo — Remolino~

China #foja .
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Ovejas

Chaléan

3)
4)

1)
2)

Santa Inés
San Mateo - Rovira

Cona Ana

La Pena - Bajo Grande -~ E1 Floral
Almagra - E1 Cielo - E1 Péramo -
El Zapato.

Loma cdel Bongo -~ Las Babillas

La Invasidn - Oso - La Avena

Ton Gabriel - Los Martires - E1
Naranjo

Salistral - Los Nimeros

La Ceiba

Chengue

fegional de San Marcos : 3 con sus respectivas Unidades de cobertura :

San Marcos
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7 Palmas

Palo Alto - E1 Limén - Candelaria
El Lllano

Flatero

Cuenca ~ La Costera

Las Cayas - E1 Tabldn




La Unidn 1) Conguito . El Jobo - Las Latas
2) Vijagual - Las Mulas
3) Cayo Delgado - Chivato
4) Sabaneta = Boca Negra - Villa

Fatima

Caimito | 1) Molinero - Cedefio
2) Nueva Estacifin . y Alrededores
3) La Solera - La Mejfa - Tofeme
4) Candelaria

5) Los Cayitos - Las Toluas

Las Promotoras rurales de saluci; Aterider a la Poblecién inaccesible (Geo
gré&fica -~ Econdmicas - vy Culturalmente). En el afio de 1978 se intengra
al SNS a través de la prestacidn de los Servicios BAsicos constituyén

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

Promotora:
Actividades: ' - Visita domiciliaria
- Visita a embarazadas - a -
Nifios ====== Prevencién
======= Promocidn
- CQuraciones
- Coordinecién con promotoras de Sa

neamiento .
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- YMacunaciones

-~ Inyecciones

~ Primeros Auxilios

— Atencién de partos

- PFemisién de pacientes

- ©TCharlas educativas

-~ Reunibén con organizaciones comunales

-~ Planificacién familiar.

2.3.1. D0Objetivos y funciones institucionales del Servicio Seccional de

Salud de Sucre

2.3.1.1. O0Ojetivo Gnensral

- Integrar la_prestacién de los servicios para la prevencién, promocidn,
mantenimiento y evolucidén de la salud de2 la poblacién del &rea departamen
tal: sistematizando los servicios de atencidn a las personas, atencién al
medio y de infraestructura de apoyo a las anteriores, a través de la pla
neacifn, coordinacibén y control de los servicios descritos, de tal forma
gue permita la fiel aplicacién de las politicas emanadas del nivel seccio

nal, en referencia a las condiciones especificas del departemento.

2,3.1.2., O0Objetivos Sub-sidiarios

a) Objetivo de operacién: Instrumenta las politicas 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 coordinacién y de la operacién a nivel regional,

de supervisibn y de autoria administrativa y médica de las entida
des y organismos gue operan a la Jjurisdiccién y de evaluacidn de
resultados que operan a la juridiccién y de evaluacidn ce resulta
dos con gue canelizar y auxiliar la actuacién comunitaria frente

a las necesidades de salud a nivel seccional.

b) Objetivo de Organizacidn : Establecer la estructura de organiza=-
cién bésica para la activacién de los planes y programas de salud a
nivel seccional a través de una direccidn compartida entre la jefa
tura del servicio seccional y la Junta Seccional con representaci6n
del bierno, de la comunidad y de otros estamentos gque cirecta o
indirectamente prestan sus servicics se salud, y de una coordinacién
y asesoria por parte de una junta coordinadora y los comités y conse
Jjos del nivel; en funcidn de sustentar la operecifin armfnica de las
entidades adscritas y vinculadas a fin de compatibilizar los planes

seccionales con las politicas y planes nacionales.

c) Objetivo de Integracién de Recursos : Se proponé desarrollar una
infraestructura de administraci&n, que permita la distribucién de los
recursos a los servicios de atencién a las personas y al medio en el
érea seccional, con base en la compatibilizacién a nivel regional y

local de la determinacién .de necesidades y asignacién de recursos de
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d)

acuerdo a las freas prioritarias, mediante la-operacién de los sub

sistemas establecidos al efecto.

Objetivo de Desarrollo de los Recursos Humanos : Procurar el incre

mento de los recursos humanos a nivel seccional, mediante el crecien
te participacién de la comunidad y de la implementacién de planes de
formacién y actualizacién y de sistemas de administraci6n del perso

nal a nivel de su jurisdiccién; y la mayor y mejor cobertura de aten
cién a las personas y al medio de acuerdo a las politicas'y sistemas
nacionales sobre el personal que produzca el mejoramiento de las con

diciones de trabtajo y remuneracidn,

Objetivo de Relacionamiento : Dar coherencia intrasectorial a las

ctividades de los organismos gque operan a nivel seccional a través
de la compatibilizacién de los planes, programas y presupuestos den
tro del marco de referencia del plan nacional de salud; y de super
visar la relacién entre las entidades adscritas y vinculadas en los
nivelss regional y local, para lograr una coordinacién efectiva de

la operacién.

2.3,1,3. Funciaones

a)

Adoptar la polftica nacional de salud a las caracteristicas de la
realidad seccional, mediante la elaboracién de los planes, programas

y presupuestos seccionales, a partir de los programas y presupuestos
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b)

2.4,

regionales para sistematizar su implantacién a nivel seccional y
velar por el cumplimiento de sus contenidos en las unideades Regio

nales de Salud.

Analizer los planes seccionales y compatibilizados con las politi
cas nacionales y analizar, Yy compatibilizar y aprobar los progra

mas y presupuestos de las Unidades Regionales de Salud,

Asesorar y coordinar y supervisar las Unidades Regionales y demés
entidades péiblicas y privadas gue actiian en el sector dentro de su
Jjurisdiccién sobre el cumplimiento de las cisposiciones estableci-
das en cuanto & la prestacién dz los servicios el ejercicio de la
proefesifn médica y suxiliar, la produccién y manejo y expendio de
drogas Yy productos alimenticios, el funcicnamiento de las institu

ciones y su administracién,

Establecer mecanismos de coprdinacifn en los organismos y entre sus
programas especificos, y promover la incorporacién y la armfnica re
lacidn de las entidades adscritas y vinculadas dentro del sector, y
con los organismos de los otros sectores, para garantizar que 1los

servicios se adeclien a la realidad seccionmal como una solucién inte

gral .

PROGRAMAS TE SALUD EN EL CEPARTAMENTO £ SUCRE
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2.4.1. Programa Materno Infantil

En 1958, Colombia, como pais signatario de la Carta de Punta del Este,
se comprometid a impulsar el desarrollo de propramas intensivos de pro
teccidn Materno -~ Infantil, para der asi cumplimiento a una de los obje

tivos del Primer Plan Cecenal de Salud para las Américas.

Lo anterior debido al bajo nivel de salud en los grupos de poblaciin de
mayor vulnerabilidad : madre - nific. En Abril de 1.959 se firmd un con
venio entre el Gobierno y la OMS, para la realizacifn de un programa ten

diente a mejorar la salud de la citada poblecifin:
a) Objetivos generales:

- Tontribuir a disminuir la morbi-mortalidad materna denido a la mul
tiparidad, ahorto provocado, céncer cérvico uterino, y otras patolo

gfas ginecoldgicas .

- Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad del nifio, principal
mente en las edades de mayores exigencias para su desarrollo, incre
mentando en particuler las acciones de prevencién de darios reduci -

bles.

- Contribuir a mejorar las condicioness de bienestar de la familia; me

diante la educacifin y otorgamiento de servicios de regulacifin de la
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fecundidad, que permitan ejercer el derecho de la paternidad respon
sable e influyan en los patronos de fecundidad con el fin de imple
mentar las politicas demogré&ficas nacionzl 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 atencién médica y de nefermeria al indivicuo, a la familia y a
la comunidad, perticipando en el desarrollo global de las acciones de

control de la tuberculosis en los aspectos de prevencién y recuperacién.

El programa de control de la TBZ consiste en la prevencidn con vacunacifn
BCG en nifios de menor edad, esta se realiza rcor parte del Mirnisterio en
todos los hospitales, puestos y centrcs de salud en forma grauita y hace

parte del programa ampliado de las inmunizaciones .

La otra forma de prevenir la enfermsdad es examinar el esputo de todas
las personas que tengan tos y expectoracifn para buscar posibles enfermos

contagiantes.
2,4,3, Control de enfermedades venéreas

Las enfermedades venéreas continfan siendo un grave problema de salud pd

blica en el pafis, a tal punto que la infeccién gonocoica ocupa el tercer
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lugar dentro de las enfermedades transmisibles dz declaracién obligato
ria, después de las diarreas y el paludismo; la sifilis en todas las for

mas ocupa el sexto lugar,

Como estrategia el SSS a través del centro de enfermedades transmisibles
brinda atencidn con normas y técnicas estandarizadas a todas las personas
gue demanda el servicic en los Organismos generales de salud, pero parti
cularmente el grupo matermo - infantil y haciendo promocidn y educacidén

sexual a toda la comunidad.

2.4,6, Campana Anti -~ Malérica

La campafa anti-malérica o contra el paludismo se realiza en zonas rura
les a través del servicio de Erradicidn de la Maleria Regional II que se
opera en los departamentos de la Guajira, Norte del Magdalena, Atléntico

y norte de Bslivar.

La Regional tiene dependencia directa del Ministerio de Salud y Trabajo

con el apoyo e integracién parcial del Servicio de Salud,

El programa busca controlar la presencia del mosgquito anofeles, vector del
parésito, plasmodium, causante del paludismo a través de las siguientes

actividades :

a) Erradicacién del vector mediante la fumigacifn casa a casa de 4reas
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rurales cada 21 difas .

b) Fliminando depfsitos de agua en las viviendas por medio de visitas

domiciliarias ppr parte de 50 promotoras de malaria.

c) Destruccién de recipientes innecesarios de aguas fias cuales consti

tuyen en hébitos para el vector,

d) Aplicacidén de ACPM a estangues de agua no destinada al consumo huma

no.

Adem&s el programa antimalérico responde por la totalidad de los tratamien
tos a las personas fectadas con -paludismo, el cual abarca consulta médica
exémenes de laboratorios, suministrc de 1z totalidad del medicamento nece

sario ,

La actividad se cumple con un recursos econémico de £ 25.835.000 snuales,
80 promotoras rurales de campafia, 50 mAguinas mochila de espalda para fu

migacifn y un adecuado sistema de transporte terrestre y agudtico.

2.4.5, Camparnia contra la fiebres, el dengue, y otras arbovirosis

La campana contra la fiebre amarilla, el dengue y otras arbovirosis se
cumple a través del servicio de Erradicacidn de la Malaria, SEM, en loca

lidades urbanas de la zona II,.
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Fl mejor interés de la campafia radica en la eliminacién del mosguito ae
des aegypti transmisor de la fiebre amarilla y el dengue principalmente

através de las siguientes actividades :

1)  Fumigacidn de &reas urbanas con CDT 2 veces al dia
2) Eliminacién de depbsitos de agua er las viviendas

3) Recoleccién y destruccién de depSsitos de aguas en las viviendas.

De igual mamera el SEM y todos 1los organismos de Salud Pdblica Departa—
mental realizan la prevencién de la fiebre amarilla mediante vacunacidn

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

La camparia se realiza con un presupuesto anual de & 38,104,000 con un re
curso humano de 170 promotores urbanos, 20 mé&quinas mochila de espalda;
recurso técnico de 7 maduinas de fumigacidn espscial sobre vehiculos vy
bombas de mano para fumigaciSn intre domiciliaria y ademés de una adecua

da red de vehiculos 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 afeccidén en el departamento de

Sucre, tienen tres actividades bésicas

a) Descubrimiento temprano de casos
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b) Control y tratamiento a través de quimio terapia
oy Prevencién de incapacidades y educacidn en educacién y salud

d) Rehabilitacién

2.4.7. Atencidn &l medio ambiente

La inmigracién permanente de la poblacién rural del departamento y de o-
tras seccionales hacia la ciudad de Sincelejo, su infraestructura y la ge
neracién de empleo han contribuidoc en gran medida al incremento de los

problemas de contaminacién ambiental, atmosférica hidrica o de alimentos,
causando a manera de vectores de importantes dafos en la salud de la comu

nidad.

E1l objetivo primordial de los programas ce proteccién al ambiente es el de
controlar la contaminacidn del aire y suelo, relaciondéndolo con .la salud,

bienestar y economia de la poblzeién; y condiciones ecolégicas para preser
var los recursos naturales como son el micro-clima, fauna, flora, recursos

hidricos, paisajes, etc.

a) Funciones especificas

- Control de emisién de influentes liquidos, sdlidos y gaseosos de fuen

tes fijas.

- Caracterizacién de influentes liquidos industriales
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— medicién de efluentes gaseosos

- Proteccién a la poblacidn que vive en las &reas de influencias por

ciertos conteminantes atmosféricos.

- Promover la implantacidén de sistema de control de contaminantes noci

vos presentes en los residuos liguidos y gaseosos industriales.

- Promover los tratamientos de aguas negras cdomésticas por parte de au

toridades municipales,

- Proteger las aguas superficiales y subterréneas para eviter su conta

minacién .,

Para el desarrollo de estos programas el Servicio de Salud de . Sucre -
utiliza herramientas legal la ley 09 de 1.979 o cédigo sanitario que se
convierte en una dificultad para la ejecucidn y control ce los programas
por cuanto carece de claridad y falta de delegacidén a la Seccional de Sa
lud Pdblica y por parte del Ministerio de ciertas funciones gue deben e
Jjercer directamente las autoridades seccionales, sumado a esto la insufi
ciencia de recursos humanos y técniéos; falta de presupuesto para el de

serrollo de investigaciones .

2.4.8, Programa de Fluoruracién de aguas de consumo piblico

Con el objeto de disminuir los indices de morbilidad oral, en especial la
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caries dental en la poblacién menor de 15 anos, se acogid como medio més
eficaz, econdmico y seguro, el suministro de sales de fllor, a la pobla
cidn susceptitle, a través del abastecimiento de agua potable de consumo

piblico.

El Servicio de Salud de Sucre a través de las secciones de salud oral y
saneamiento bésico, gestionan el traslado de un dosificador de fldor ins
talado en Sincelejo y cue resulta insuficients para el tratamiento del

caudal de agua suministrada .

2.4.9, Procrama de Control de Alimentgs

l.as intoxicaciones alim=sntarias causadas por productos de importaciones,
les deficiencias sanitarias y tecnol6gicas d= la industria nacional, la
cerencia de adecuados sistemas de comuniceciones y de medios de conserva
cién, y la escasez de recursos humanos y mecios de control, favorecen el

deterioro y la contaminacién de los procuctos slimenticios

En cuanto a la leche, el 4% del consumo es procucto crudo, para el cual
el programa de control de alimentos ejerce vigilancia sobre los grados de
acidez y densidad del mismo; el otro 6C% cde leche pasteurizada y su cali

dad es verificada en el laboratorio de Salud Pdclica.

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

Jjo, sobre el estado de los alimentos e higiene de los locales comerciales,
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apréximadamente media tonelada de alimentos es incinerada mensualmente
por carecer de fecha de vencimiento o sobre pasar el tiempo establecico

en los empagues del mismo.

2.4,10. Participacién de la Comunidad

La participacién de la comunidad como componente de los programas de sa
lud, fug definida, en 1974, de acuerdo con el contexto de Politica Nacio

nal de Salud en los siguientes puntos :

a) Convertir al sector en instrumento de progreso social para lograr el
alto grado de salud gue sea compatible con el nivel de desarrollo de
la comunidad, eliminando las desigualcadss y tacilitando el acceso de

todos los nhabitantes a los servicics gde salud,

b) Aumentar la cobertura en la poblacién especialmente en las &rea rura

les y urbanas marginadas .

c) Organizer la comunidad para obtemer la participacién en la difusién

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

lud,

2.4.10.1. Objetivos del Componente de la participacién Comunitaria

1) Lograr mediante la participacidn de la comunidad, el aumento de cober
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2)

a)

tura de los Servicios de Salud, con prioridad a las comunidades rura

les y poblacidn de &reas marginadas de zonas urbanas .

Lograr la méxima uvtilizacidn de los servicios de salud consultando

las necesidades reales de la poblacién,

Lograr una adecuada capacitacién a la comunidad para gue halla un -

diagndstico de su realidad .

Famentar la organizecifn de la comunidad para gue con base a los ob
Jetivos especificos participen en la programacidn,ejecucién y evalua

cidén de las actividades orientadas a mejorar la situacibn sanitaria.

Educar a la comunidad en gue la salud es un componente bisico del

proceso de desarrollo integral .

.11. Programas de cancerologia en el departamento de Sucre

Educacién y Cifusidn

Consultorio Ginecolégico y Citolégico

Consultorio de Medicina General

Consultorio de Zolposcopia y Criocirugia

Control de seguimientos Citoldgicos y Rehabilitacibn
Atencidn Servicio de Quimioterapiz

Atencién a pacientes enviados a Albergues ,
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2.5. INTERVENCION Tl TRABAJATOR SOCIAL EN LOS PROGRAMAS & CANCERCLO -

GIA EN SUCRE

£s importante anotar que la institucidn encargada de ejscutar estos pro -
gramas en el Departamento d= Sucre es lea Liga de Lucha contra el Céncer.
La Vice-Presidenta de la Liga Ana Josefina de Angulo es Trabajacora Social
pero debido al exceso de trabajo en el Hospital Regional de Sincelejo, ew
conde ella labora, no participa en todos los programas, sin embargo cumple
algunas funciones espefificas qus le atafien; entre estas tenemos: las de -
mantener una relacién permanente con los pacientes y su familia, y asi dar
les un apoyo prafesional para gue puedan superar situaciones que se presen
ten en el &mbito familiar relacionzdo zon la pérdida de un miembro impor -
tante, ya sea pacre o hermano, gus en algunos casos supone el elemento vi-
tal para la familia, puesto que gensra el recurso econdmico, También se en
carga de realizar las entrevistas domicilierias para verificar la inciden-
cia gue tiene la enfermedad y el tratamiento en la familia: elaborar fi -
chas socio—-econdmicas y hacer las remisiones de los pacientes a otras ciu-

dades (B/guilla, Cartagena, Medellin), seg@n lo requiera el caso.

Los servicios que le prestan al usuario gue asiste a la Institucién, o sea
a nivel intramurzl, tiene gran exito puesto qus tocdos los programas se lle
van en forma eficaz, originando qus la gran parte de la poblacidn se infor

mz sobre los medios de prevencidén y tratamiento ds las enfermedades.

En cuanto al nivel extramural, la proyeccidn de estos programas no ha sido
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efectiva puesto gue no existen recursos financieros para desplazarse a -

las diferentes comunidades y ejecutarlos,
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3t LIGA TE LUCHA CONTSA EL CANZER

Consideramos conveniente hacer un apzrte en nuestro trabajo para presen -
tar le Unica Institucién (hasta el momento) que se encarga de desarrollar
programas a nivel de prevencién y detectacidn precoz del céncer =n el Ce-

partamento de Sucre,

Oemos a conocer su origen, organizscifn, estructura, programa oyaccio
Demos a conocer s ganizscibn, truct 5 S, proyeacc

nes y las actividades realizadas durante el =afio 4.98C2.

3.1, OSRIGEN E HISTORIA £ LA LIGA 0 LUCHA TONTRA EL CANCER A NIVEL

NACIONAL Y DEPARTAMENTAL

En Colombia el 25 de Octubre de 1,960 se reunieron en la Biblioteca "Luis
Angel Arango® en la ciudad de Bogoté, un grupo de personalidades motiva -
das para hecer efectiva en el pais una labor encaminada a prevenir y com-
betir la enfermedad del Céncer, constituilda por disposicién del Ministe -
rio de Salud Piblica segin Cecreto 1598 de 1.960, se cref le Institucién
denominada 'Liga Colombiana de Lucha contra el Cénser', quz legalizd por

Resolucién No. 022 de Diciembre 13 de 1.960, y promulgd el Estatuto de la
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Liga Colombiena de Lucha contra el Céncer.

Esta se organizd con el objetivo de llenar un vacio en la educecién a la

Comunidad sobre el Céncer.,

Los médicos del Instituto de Cancerologia estaban sorprendidos del gran —
ndmero de casos de céncer en estado avanzado y fue asi como pasaron el -
problema = un grupo de personzs no médicos, pero muy interesacos en ser -

vir a la comunidad y le asignaron les siguientes funcionss:

a) Educar a la comunidad sobre el problema del céncer
b) Crear consultorios para el diagndstico precoz del céncer
c) Faciliter a los pacientes con esta enfermeded los medios necesarios pa

ra ir a los centros de tratamiento,

Con ests filosofia el grupo de voluntarios de Bogotd iniciaron las lebo -
res y lo extendieron a las otras ciudades complstando un ndmero de 22 gru

pos voluntarios que hoy constituyen las seccionales de la Liga.

Le Liga de Lucha contra el Cdcer, es una entidsd a nivel nacional con sec
cionales y capitulo en todo el pais. Centro de ellas tenemos = las del e
partamento de Sucre que tienz su sede en Sincelejo, a la cual nos referi-

mos anelizando su origen y evolucidn.

La Liga Colombiana de Lucha contra el Céncer, es una entidad de utilidad
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comin, privada, sin &nimo de lucro; vinculada al Sistema Nacionzl de Sa -

lud conforme a la 8Yesolucién No. 015 del 22 de Mayo dz2 1,961 Minsalud,

Los Programas de la Liga de Lucha contra el Cécer se iniciarion en nues -
tro departamento gracias & la loable accién de la doctora Alina de Bitara

a través de las Damas Grises Voluntarias de la Cruz foja de Sincelejo.

La doctora de Biter recibid recomendaciones de Meria Paulina de Ldépez, en
ese tiempo Presidenta Nacional de la Liga Colombianz de Cancerologia, de
fundar la Liga Seccional; fue asi como el 19 de Febrero de 4.980, en reu-
nidn efectuada en casa del doctor Remberto Bitar, con la presencia de no-
tables personelidades del Cepartamento, se constituyd la primera Junta Oi
rectiva quedando como Presidente el cdoctor Julio César Villalobos, Vice -
presidente la doctora Julia Pérez, Presidentz Honorario €l doctor Mario -

Beitén Chague, Secretaria lz doctora Nors Gonzé&lez, Tesorea doctora Sebe

ca Vergera; idevisor Fiscal doctor Hamiro Msrl=no.

En el afo de 1.981 el Presidente de la lLiga solicitd &l Cirector del Hos-
pitel Segional, en ese entonces, Alfredo Quesep, la asignacién del local
sede, siempre y cuando la Liga s2 encargara de cotarlo matsrialmznte, he-
cho este consolidado con la asignacion provisional de lo gue es hoya la -
Sala ce Observacion para adultos dz la Unidad intermedia San Francisco de
Asis, y en formz definitiva lo que era entonces la alscena del Hospital -

San Francisco de Asis,
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La Liga Nacional apoyd materialmente la dotzcidén de la sede de acuerdo -
con las n=cesidades para su funcionamiento. La inauguracién se realizd -
el 5 de Marzo de 1.981 con la asistencia de la Presid=nta y Coordinadora
de Seccionales a nivel Nacional, constituyéndose por primera vez el Vo -

luntariado de la Liga de Lucha contra =1 Céncer Seccional de Sucre.

La Liga de Lucha contra el Ticer en el Cepartamento de Sucre y de igual
mansra lss diferentes regionss del pais en guz estd constituida, tiene -
una estructurs que obedece al patrdn de Institucién orden corporativo sin
énimo de lucro, y se constituye a partir de una Asamblea Gensral, méxima
autoridacd de l= Institucién de las cuales forman parte cuatro clases de
miembros, a los cuales nos referimos, y se tienen diferentes cargos y fun

ciones,

Los miembros fundadores son acuellos gque firmaron el Acta de Constitucidng;
los miembros honorerios o aguellas personas gus por su merecimiento y apo
yo a la Liga, realizarcn campafias contra el céncer y han merecido la dis-
tincidn; los miembros benefactores son aquellas personas naturales o juri
dicas que aportan a la Liga auxilios o donaciones; y miembros activos gue
estén catalogados como aguzllas p=rsonas naturales gue contribuyen en su

trabajo personal a los fines de la Institucidn y son aceptados en calidad

de tal por la Junta Cirectiva.

La Junta Tirectiva de la Liga de Lucha contra =1 Céncer en el Cepartamen-

to de Sucre, esté constituida de la siguiente manera:
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- Presidente Cr, Salvador Fueda

- Vice-Presidente [ra, Ana Josefina d= Angulo
- Presidente Hanoreario Cr, Mario Gaité&n Chague

- Secreteria Cra. Albertina Zucardi

- Tesarera Cra, Albz Buelves Arrieta
- Revisor fFiscal Cr, Juan Velderrama

- Vocales Principales Lourdaes A. de Pérez

Ara Maria de Arrézola
Luis Osorio Anay=z
Maria Elena Gamerra
Lucy de Villalobos

- Vocales Suplentes Marta Tuirén Vergera
Nora de Barrios

Ana L., de Merlaro

Este Junta Oirectiva tiene a su cargo coordinar el trabajo gl Volunteria
do y el Comité Fimanciero, asisten a las reuniones y Supervisidn de &stas
y el manejo de los aspectos financieros, tanto de la Junta Uirectiva como

de la Institucidn en general.

La Liga de Lucha contra el Céncer Seccional Sucre, cuenta con una Unidad
operativa a través de la cual realiza su labor de prevencién y atencién a
la problemética del céncer en el Cepartamento; ésta es el Centro de Uni -~

dad Operativa, institucidn dedicada a hacer los diferentes exémenes para




la deteccién y prevencién del céncer; esta Unidad esté oriesntada por un —
médico gin=cdlogo, un coordinador y funciona en ella la Seccidn de Citolo

gia, de Estadistica, Archivo y la Seccidn de Voluntariado.

3.2. OBJETIVOS 0= VOLUNTARIADO L& LA LIGA ©£ LUCHA CONTSA EL CANCER

1) Educar, elaborar y asesorar en los programas de prevencidn y tratamien

to del Céncer en cualguisra de sus formas.

2) Orienter y coordinar todas aguellas actividades y programas gue consi-
dere pertinente para el control integral del céncer con sus aplicacio-~

nes médicas, educativas, econ6micas y sociales.,

3) Colaborar en las actividedes de asistzncia social de la Institucidn,
prestando ayuda 2n lo quz se rzfiere 8 orisntacibén de pecientes, asi -

como a sus familiares.
4) TImpulser las relaciones piblicas de la Institucién con los distintos -
estamentos de la sociedad, con el fin de conseguir la mayor colabora -

cién en bien del voluntariado y de la Ligs,

S) Estimular y promover la participacién activa de la comunidad en sl de-

sarrollo de dichas actividades y programzs.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

3. OBJETIVOS CE LA LIGA

El objetivo principal es la lucha encaminadz a orientar y combatir la
enfermadad del céncer, planificando, orientando, coordinanco y dictan—
do normas, evaluando y vigilando las actividades y progremas que consi
dere pertinentes psra el control integral del céncer, sus implicacio -

nes mé&dicas, educativas, econdmicas y sociales.

Estimular y promover la pzrticipacién activa de la comunidad en el de- .

sarrollo de diches actividades y programas,

Colskorar ampliamente en las actividades gue en la materia desarrollen
personas naturales y juridicas, oficiales y privadas del departamento

y la Nacién,

Brevencidén y centrol precoz de la enfermedad del céncer,

Carle un m=jor servicio a las comunidades populeres y rurales margina-

das de escasez de recursos econ8micos.

Divulgar y der a conocer a la Institucidn a través de los diferentes -
madios, como también por medio de folletos informativos, proy=scciones

de peliculas, charlas, etc,




3.4. PCLITICAS

~ Prestar un mejor servicio a la comunidad.

- Atender a los pacientes gue asisten a la institucidn pera detectar la -

presencia cel cancer y poder secuir el tratamiento adecuado.

— Oisminuir el indice de céncer en la Tosta Atléntica.

- Realizacidn de camparias en las comunidades, especialmente aguellas gue
s2 encuentran marginadas, para darles a conocer lo gue es la enfermedad
del céncer, como se previzne, y al mismo tiempo para gue conozcan la e-

xistencia de esta Institucidn,

3.5. PROGRAMAS [E LA LIGA ZONAL TE LUCHA CONTRA EL CANCER EN EL

CERPARTANMENTO DE SUCRE

Dentro de la organizacidn cque se da en 1z lLiga de Lucha contra el Céncer,
para hacer més efectiva la aplicacién de recursos, se estableci$ un pro - .
grama tentativo de trabajo gue comprende la atencién, educacidn y preven—

cién del céncer a nivel general.

segin informacién estadistica obtemida en la Ssccional de Salud de Sucre

y demostracdo en la Tabla No. 2, este Cepartamento ocupa el cuarto lugesr -

como causa de morbi-mortalidad en tumores malignos y se ha notado gue la
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mayorisz se presentan en mujeres de 30 ados y més, por lo guzs la Liga hace
énfasis en los programas de divulgacidn a la comunidad, sobre todo en el
&rea rural, en instituciones gue forman parte de la estructura de la sa -
lud en el depertamento, con el fin de disminuir la mortalidad por céncer

=n el departamento.

Para tales efectos, contando con las limitacion=s, intereses y recursos,
que con €l reconacimiento del Ministerio ce Salucd y toda la ciudadania, -
ha establecido un programz comin gus s=2 va a describir més adelants y se
coordina con las zntidades de szlud del {lepartamento de Sucre, tales como:
Servicio de Salud de Sucrsz, la Alczldia, Loteris la Saban=zra, Gobsrnacidn

y otraos.

2.5.1. Progremas de Cancerologia (Intra y Extra Murales)

a) Educacidén y DRifusién

Se reeliza a través de las campafias educativas dentro d= las cuales se --
tienen dos modalidadaes: la campafia educativae al pdblico, la cual se lleva
a cabo por mecdio de las voluntarias y a través de conferencias, peliculas
folletos; la otra es la educacidn m&dica continuada, estos programas se -

gjzcutan intra y extramural.

b) Consultorio Ginzcolégico y Citoldgico

La Liga-Voluntariado cuenta con una sala de Citologia y Sinecclogia, aten

83




dicdo con la ayuda de varios médicos especialistas, citélogas, voluntarias.

Actualmente para su servicio s2 utiliza un Coldescopio, un criocirugia de
3 puntas, un esterilizador, un jusgo de pinzas cuello y ginecoldgicas, un
proysctor d= cinz, un proy<ctor dc dispositivos, una pzantallz con tripode
folletos y literaturas de la matzria y o*ros elemantos de uso para la pres

tacidn del servicio.

c) Tontrol ds Seguimientos Titoldgicos y Pehabilitacidn

Es un examz2n fisico de la p=lviz gus se utiliza pasra obtener material cs-
lular de= la vagina, €l cuello utcrino y su interior; en este examen minu-
cioso guz se le llamz Citologia, se estudia la calidad del matsrial ex -~
traido para detectar un céncer uterino. A los pacientes se les explica la
importancia de hacerse esta clasz de pruszba anualmente con 21 fin de pre-

venir o detectar a tiempo el cércar,

d) Atencién de Servicios de Quimioterapia

Consiste en suministrar los drogas y hormonas para el tratamiento del cén
cer, es un arma nueva gue puzde atacar aguesllos cénceres gue se han propa
gado mé&s alléd d=1 alcance de la cirugia o radiacidn, y tambisn para algu-

nos gue no se han propagado,

e) Atencién a Paczientes enviados a Albsrzuss

cn cuanto al ssrvicio de Albergues, se puede decir que no lo poseen, sino
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gue prestan servicios de remisién y reubicacidn de pacientes, s2 le hace -
terapia individual y familiar y se lleva un control de casos rehabilita -

dos.

Los pacientes s2 remiten a Cartagena, Barrancuilla y Wedellin, en donds -

se les consiguc cupo en el albergue cuando lo necesiten,

3.6. FRECURSCS TE LA LIGA 0= LUCHA CONTRA EL TANCER EN EL CEPARTAMENTO

CE SUCR=

3.6.1. Recursos Financisros

A la fecha solamente ha recibido auxilio anuzl de orden parlamentario de
7203.000.00. Su sostenimiento se hace con el pago de los servicios que se
cobran & pracios fédciles a la gente pobre, puss en otros casos se exigan

tarifas corrientes ya esteblecidas para consultorios genzrales.

Sz programa para este ano un plan de benefactores para obtener dineros =
gue hagan posible y seguro el sostenimiento de los servicios gue ofrece -

la Liga.
El dia de la Sspadita, es un cia cue se realiza anualmente y se recolectan

dineros con la venta dz2 insignias y contribucionss voluntarias, valores -

estos guz no han alcanzado a totalizar més de & 120.000.c00. Este arfio ya -

(8]




se han realizado dos actividades con el mismo propdsito y han procucido -

~ 92,000.00.
3.6.,2, fecursos Humanos

El voluntariaco de la Liga de Lucha contra =1 Cé&ncer Seccionel Sucre,cons
tituys une agrupacidn a nivel departamental preocupada por el biensster -
de sus semejantes, es uno de los sentimizntos més ennoblecsdores y que -
mé&s colocan al ser humano en capacidac de actuar contrz el céncer, como -
problema crave y polifacético que abarca el &mbito de la Biologia, d= la

Medicina y de toda 1= sociedad humana.

£1 volunteriado s= encuntra interesado en formsrse més técnicamente, defi
niendo y actualizando conocimientos adcuiricos con 21 fin de organizar y
moviliz=zr todos los recursos humanos, financieros y materiales gue tenga

el [epartamento para lograr la prevencidn y el diagndstico precoz dzl cén

cer,

3.7. COIITES {E TRABAJC INTEGRADC PARA VOLUNTARIAS

Los comités de trabajo estaf organizados en base a las necesidadzs de la

comunidad y circunstancias d=l1 medio, de lzs siguients manzra:
2.7.1. Comité de Citologia
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Este cuenta con voluntarias para entrevistar al paciznte, toma de citolo-
gia y de seguimiento de casos que hace parte fundamental en 21 proceso de
casos, Y= cuc es indispensable e imprescindible para el control en estos

pacicntes.

Intecrantes: Ana Jos=Tina de Angulo
Elvira de Mavilla
Maria Busvara

Gladys de Samarra
3.7.2. Comité de Educacidn y Promocidn

En este comité las vountarias realizan sus campanas educativas llevando -
foco de accidn al sector urbano marcinado, harrios, colegios, juntas de -
accidn comunal, empresas, centrcs d= salud, etc,, divulgando nucstros ob-
jetivos y servicios a través de charlas, psliculas, m&dicas y radiales, -

campanas citoldgicas,

Consideramos d= mucha importancia est=zs furnciones ya que precisamente es

una forma de divulgar los servicios v gque la comunidad conozca los objeti
vos, y es por ello gue los resultados obtsnidos han sido satisfactorios -
ya qua la gente ha tomado conciencia de la importancia que tiene la cito-

logia vacinal como medio preventivo del céncer del cervix,




Integrantes: Yadith Monte P,
Ffoserio Venecia

‘aria Elena Guevara
3.7.3. Comité de Relacicness Pablicas

Su funcién principal es la de mantenzr las buenas relaciones entre el gru
po de Volunterias, constzatar personas y entidades gue ayuden econdmicamen

te a la Liga.

Integrantes: Olga d= Angulo
Neyla de Fernéndez

Silvia de Fontalvo

3.7.4, Comit? de Quimioterapia

Conformado por un grupo dz volunterias gue tienen por objetivo servir de
puente entre la Liga Nacional de Cancerologia y los pacisntes en tratamien
to para la adcuisicidn de la droga, teniendo la asesoria médica, ya gus -

la guimioterapi= se aplica a través de drogas de cuidedo y muy costosas.
Integrantes: Lourdes de Pérez

Meria Mendoza

Eline Buelvas
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3.8. CSERVICIOS GUE PRESTAN TENTS0 [EL VCLUMTARIAU

— Servicio de Citologia

— Servicio de consulta mé&dica especializada

— Servicio d= colposcopia

- Servicio de Biopsia

— Servicio de Quimioterasnia

- Servicio educativo a las comunidades, proysccidn dez peliculas .

~ Reubicacidn y remisién de pacientes a otras seccionales del pais, para

el tratamiento d= cobaltoterapia.
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4. EL CANCER, LA FAMILIA Y EL EQUIPO KMULTIDISCIPLINARIO

4.1. EL CANCER

£1. céncer es un crecimiento desordenado de las células de los tejidos -~
del cuerpo, crecimiento no controlado por las lsyes gue gobiernan esta -

funcién en las células normales.

Las mujeres tisnen mayor predisposicidn a desarrollar céncer que los hom-
bras, pero la diferencia esté disminuyendo debido al sum=nto de céncer -
del pulmén en los hombres, con disminucién de cé&ncer del cuello uterino -
en lza mujar. En 2l sexo femenino las neoplasias més comunes son: mama, CO

lon, dtero y piel; en el sexo masculino: pulmén, tracto gatrointestinzl,

piel, prdéstata, cavidad oral, laringo-feringe y vejiaa.

=1 céncer en los nifos es menor que en los adultos, peroc est& cresciendo =n
importancia en cuanto a mortalidad se refierz. £n Inglaterra, sl céncer es
la primera causz de muzrte en nifos de 1 a 14 anfos; con sexcepcidn de zcci
dentes, el céncer mata més nifios quz2 ninguna otrz enfermsdad. Aproximada-—

mente 4,500 nifios me2nores de 15 arios musren anuzalmente en los Estados Uni

95




dos, siendo los factores causales més importantes: leucemia, tumores ce-

rebrales, tumores renales y lintomas.

La causa exacta del céncer, psrmansce sin ser determinada, sunguz hay ci-
ferencias histopatolézicas féciles de reconocer entre las células norma -
les y cancerosas, pocas diferencias m=2tatdlicas hen sido ceterminadas. La
estructura bioguimica de dcicdos nucleicos =s similar en los dos tipos de
células, pero existe alguna reduccidn de protezinas vitales en las células
cancerosas, por sjemplo: =nzimes respiratorias, citocromo y citscromooxi

dasa.

Muchzas pzrsonas cresn gus la solucidn del problema del céncer es la bio -
cuimica, por tal motivo sxtensos programas de investigacidn sz estén lle-
vanto a c-~bo en este aspecto, Actualm=nte, conozidos agentss cercindgenos
tien=zn un circunspzcto papzl como factoras guimicos stioldgicos definiti-~

VoS,

Los hidrocarburos policiclicos han sido intensamente estudiados en anima-
les, como inductores de neoplacias, y se les ha documentado como un factor
de céncer de piel, entre trabajadores industriales de productos petrolife
ros. Al uso del cigerrillo se lo est& combatisndo desde gue ha sido consi
derado como un factor causal del cancer del pulmdn. Fl tabaco ha sido aso
ciado con céncer de la cavidad oral, orofsringe, laringe, esdfago y vzji-
ga. La B-nefilamina y la Benzedrina, han sido implicadas como agentes en

la induccidn de cénceres de vejiga, aungue no se ha podido comprobar en -




la mayoria de estos tumores.

Existe gran preocupacidn a la sxposicidn de las radiaciones, aungue tan =
solo el 1% de las neoplasies es producida por éstas. Ha sido demostrado -
gue el uranio, estroncio, niquszl y berilio, son agentes carcinfgenos en a
nimales; como asi también la probable causa de céncer de pulmdn en los mi
nzros. £l asbesto contribuye al desarrollo del mesotelioma, en los traba-

Jjadores que estén expuzstos al mismo.

Las presentaciones tipicas del céncar son un bulto o nddulo en cualquier
parte del cuerpo, particularment2 si son indoloros y aumsnta de tamafo -
lentamente, presencia d= hemorragia en orificios, dolor recurrsnte inex -
plicable, fi=zbre, continue p2frdida de peso, infecciones repetidas que pue
den o no mejorar antibidticos, en cuyo caso sxigzn un examen fisico y una
sclerscidn. Estos sianos precoces de céncer han sido recalcados en progra

mas ecducativos populares, pero el temor frente al diagndstico puzde ser -

una barrera gque demore sl paciente en consultar al médico.

Todo médico debe aprender a indagar al paciente, por lesiones en la piel,
Utero, boca, mzma, pulmén, recto, prostata y tiroides; tendienco presente
en especial a esquellos que sobrepasan los 40 afos de edad. Ten solo un -
constante estado de alerta lograré disgnosticar la enfermedad oculta en el

paciente asintomético.

En este estado la terapia seré& exitosa en lz mayoria de los casos.
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Para lograr una deteccidén temprana es importante concentrarse en los sin-
tomas ocultos de la fase asintomé&tica. En algunas localizaciones, es posi
ble realizar prucsbas indagatorias efectivas como citologias para Céﬁcer -
d= cuello uterino. Las pruebas citoldgicas de pesquisa no son tan efecti-
vas en otras localizaciones del cuerpo, tales como pulmén, prdstata, veji

ga, =tc.

Procedimientos de indagacién como gastro-cémarsz, fibroscopio, son altamen
te efectivos para la deteccién temprana del céncer de estémago, ;in 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 diagnéstico precoz sea con fre

cuencia imposible,

Una vez sospechado el diagndstico, es esencizal un cuidadoso examen gene -
ral, asi como tembién una consulta apropiada., Los hallezgos cudosos, rz -~
cuieren un ssguimiento periédico o intsrvencién quirdrgica, para estable-
cer o excluir el diagnéstico. Lo més importante es seguir la pista y no -

demorar indebidemente estudios de inv=stigacidn.

Los patdlogos clasifican los cénceres basandose en el tejido de que se for
ma. Hay divisiones principales, el primsr tipo es el de los gue surgen del
epitelio, término que comprende la piszl, las membranas mucosas y la mayor

parte de las gléndulas. Los tumores que se presentan en 2l epitelio se lla

man: Carcinomas; los cue aparecen en la piel o membrana mucosa se suelen -
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distinguir por el tipo de células del cual procecen: Hay carcinomas dz cé
lulas escamosas, de c&lula bassl o de células trzdicional. La segunda di-
visidn principal consiste en los tumorss gque se presentan en el tejido -
concentivo (los tejidos dzl sopprte del cuerpo), sz les llama: Sarcomas;

el Fibrosercoma procedes del tejido fibroso. El1 osteosarcoma de los hu=sos

y el linfosarcoma del tejido linfético.

Cran parte de la pobl~cidn opina gus el céncer es una enfermedad contagio
sa que s2 propaga por contacto dirscto o indirecto, y otros casos por fac
tores como ocupacionalss,dietéticos, socioecondmicos, sustanciales, quimi
cos, inmunidad, agentes fisicos, stc. Otros opinan gus es hsreditario, en
relacidn a esto cebemos tener en cuenta que el céncer no es hereditario,

pero si existen algunos factores genéticos guz hacen gue en algunas Tami-

lias sea miés frecuente guz en otras,

4.1.1. Diferentes Tipos de Céncer

Entrs ellos tenemos los siguientes:

a) Céncer del aparato r=productor: Céncer de ovario

Céncer de Gtero

Céncer del cuerpo de la matriz

Cécer de la vejiga

Cancer de le vulva

99




b) Las Leucemies:

c) Cécer de las gléndulas

endocrinas:

d) Céncer de los huesos y de

los tejicos blandos:

e) Clncer cel eparato diges-

tivo:

Céncer del testiculo

Cancer del pene.

Leucemia mielogénica aguda
Leucemia mielogénica crénica
Leucemia linféatice aguda

Leucemia linfética crdnica.

Céicer de la gléndula tiroides

Céncer de las glénsulas suprarrenales

Téncar primerio d= los hussos
Osteosercoma

Concosarcoma

Cancer de boca y garganta

Céncer dzl estémago

Céncer del esdfago

Céncer del intsstino

Téncer de las glénculas salivaras
Céncer dsl péncreas

Zancer del higado
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Cancer de la vesicula biliar.

f) Céncer del aparato respi-
ratorio: Céncer de la laringe

Céncer del pulmén.

g) Céncer del aperato urine-
rio: Cénceres del rifion

Céncer d= la vejiga y €1 uretoer

Cancer de la prdstata.

h) GCéncer de la mama. (6)

4.2, NUZVCS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS PARA TOAMBATIR EL CANCER
Incluyen una serie de orocedimientos de lacoratorio tales como técnicas —
radiolécicas sofisticadas, estudios con isbétopos racdioactivos, €l nuevo -~
campo dzl ultra sonido y la tomogrzfia exial computada (CAT). Para svitar
gu=z el pacientz deba pagar excesivas sumas ce dinsro, los estudios dzben

ordenarsz de acuerdo a las necesidades y sen forme discriminada. La bidsgue

(6} COCLEY SCOTH, Sir fonzld. Ques hay de cierto sobre el Céncer. Edit.

Norma, Oxford Univsrsity Press, Estados Unidos, 1977, p. 83-172.
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da del primario y su metéstasis es importantz. La arterisgrafie sclectiva
pu=de scr lo suficientemcnte precisa. Para diagnosticar tumoras de cere -~
brc, de rindn, del espacio retroperitoneal, dz tejidos blandos y de szarco
mas de los centellogremas, son la mayoria de las veces no especificos, sin
embargo agentes teles como el galio o guimioterapéuticos marcazdos con sus
tancias radioactivas (por ejemplo: bleomicina mercadz con indio), nueden

concentrsrse en determinadas tumores con mayor exclusividad. Es asi que el

)

galio lo hac= en la enferm=dad de hodgkin y el indio zon bleomicina 2n el

cénczr de pulmdn.

Fstos sstudios isotdpicos deben szr cemplementarios y dar cdetalles més -
rocisos & los estudios radioldgicos. La tomografia axial computsda (SAT
scan), 25 de inestimable valor en 1= deteccidn de tumoras de cerebro y se
reguisre més experiencia pera determinar su utilidad sn el resto del cuer

po.

Nusvos métodos diegrdsticos dz tipo inmunoldzico cstén siendo investiga -
tos, ejemplo de ello son CEA (antigeno carcino~embriogéﬂico) y antigenos
asociados al tumor en la enfermedad de Hodgkin. Aungus dichos me&todos ca-
recen de especificidad, pueden ser de gran valor conjugados con otros es—

tudios paera sstablecer el diagndstico.

Sz disponen dz2 tres mdtodos terapéuticos para 2l tratamiento de céncor:

- La racdiotsrapia
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— La quimioterapia

— La cirugia.

La radioterapia es el tratamiento por exposicién a rayos ionizantes como
los emitidos por un aparato de Rayos X. Consiste en exponzr el tumor y su
vencindad inmediata a los rayos emitidos por un aparato ¥, radio o un isd
topo radiocactivo de cobalto, & por otros dispositivos como €l acelerador

lineel o el ciclotrdn.

El tratemiento s= aplica usualmente en una serie de dosis diaria con el -

fin de aprovechar la canacidad d= recuperacién del tejico sano.

4.3, EL PATTIENTZ CANCEROSO Y FASES ZMOTIONALES POR LAS QUE ATRAVIESA

El canceroso. deja l=ntamente gque se acumulz alrededor toda la actividad -
de su ndcleo familier, de su grupo comunitario, dz su grupo social. Con -
virtiéndose en el continente dsl sufrimiento dz la familia, recibizndo si
lanciosa y hsroicamente toda la carga emocional de su nlcleo familiar. Es
te enfermo en €l momznto de dar su primsra sintomatologia se preocupa mas
dz su trabajo y de su familia gue de su enfermedad; se preocupa luego por

los cuz va & dejer gue por lo gue vz a pasar,

E]l canceroso vierte hacia los dem@s un gran desco de ser aceptado, de ser

reconrnocicdo, Es el tipo de hombre o de mujsr gque asimila la bipoleridad de
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envidia y gratitud; en una palabra, es lz imagen ds lo que debe ser un e-

lemento socializante, dando mucho y recibiendo muy poco, y con cierta ca-

pacided de desolacidn destinista.

El enfermo canceroso es una manifestacidén individual de un proceso de in-
teracciones sociales gue comienza con su familia de origen, padres y -

hermanos, gue sigus con su relacién especifica, par=zja € hijos, y s2 pro-

yz=cta a su relacidén ecolégica, sociedad, tiempo y cultura.

La relacién médico-paciente debe adaptarse a "las transformacicnes de la
pzrsonzlided cdel canceroso”, cue pasa por tres etapas gue se corresponde
perfectamaente con los hallazgos anztomoclinico, segundo la etapa d=l enfer

mo con cancer avanzado y tercero la etapz del enfermo con céncer desahu -

ciado o final.

4,4, FASES [EL PACZIENTE CON CANZER

El enfzrmo canceroso al saberse enfermo pasa por ias siguisntes fases:
4,4.1. Primera Fase: Negacidn y Aislamisnto

La mayoria de las personas al enterarse gue tiene una enfermedad mortal co
mo el cénccer, reacciona diciendo: "No, yo no, no puede ser verdad, yo ten

go céncer y me mato"; esta nagacidn inicial es comin en los pacientes guz
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sz les revela dirsctamente desde el principio de su enfermedad, como ague
1llos a los qﬁe no se les decia explicitamente y que llegzban a aguella -
conclusién por si mismos, u~ poco més tsrde. La negacién parcial es habi-
tual en casi todos los paczientes, no solo durante las primeras fases de ~
la enfermedad o al enterarse del diagndstico. La nagacidn cominmante se ~
observa cuando vemos a los enfzrmos rechezar la realicad de sus propios -

h=chos, zdoptando posiciones de cefensa psicolbgica muchas veces ilboicas.

Estos mecanismos lz serén (tiles en 1z r=2estructuracién de su nueva ver -
dad. Poco a poco van aceptando e integrando la rzalidad de la enfermedad

y sus implicaciones.
4.4,2, Sequnda Fase: Ira

Cuando no se puede seguir mantenizncdo la primsra fasz de negecidn, es sus
tituida por sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimientos, légica-

mente surge la segunda pregunta: "Por gué tengo que ser yo?

En contraste con la negacién, esta fase de ira =s muy dificil de afrontar
para 1la Temilia. Esto se debe z cue lz ira s= desplaza en todas las direc
ciones y se proyecta contra lo gus les rodea, a vaces cési al azar, para
ellos los doctores no son buenos. La visita de los familiares es rechazs-
da; ante cualguier observacibn respanden dz manzra violenta para luego pz

sar al dolor, lagrimas, culpabilidad, vergucnza.




Tuando le familia sc toma esta ira como algo personal y reacciona en con
secuencia con mé&s ira, no hace mas gue aumcntar la conducta hostil del -
pacicnte. Los familieres tienen gqus aprender a escucharlo y a veces in -
cluso aceptar u ira irracional, sabicbdo gue el alivio gqus experimentan

al manifestarla les ayudard a acsptar mgjor sus (Gltimas horas.

Otro pacisnte problemético, es el hombrs quz ha ejercico 21 mando en su
hogar toda l& vida, que lo tiens todo y que reacciona con rabia e indig-
nado cuando s2 ve obligado a cederlo a otro; estos pacientes generalmente
dificiles de tratar, ya cue por principios rechazan la autoridad de otras

person=s,

4.4,3. Tercera Fasz: Pacto

m

sta fase es m2nos conocida, pero igualmente utilizacda por €l paciente, -
aunque solo durante breves periodos de tiempo, Si no han sido capaces ds
afrontar la triste realidad en el primer pzariodo y se han enojado con la
gente, y con Cios, en el sequndo, tel vez puedan llegar a una especie de
acusrdo que posponga: "5i Dios ha decidido sacarme de este mundo y no ha
respondido mis airadas sUplicas, pusde que se muestre més favorables si lo
pido amablement=". Tocos hemos tenido la oportunidead de‘oir estas sapli -

cas, este pacto,

“n realidad el pacto es un intznto de posponer los hechos; incluys un pre

mio a la buena concducta, ademds un plazo ce vencimianto impuesto por é1 -

106




mismo y la promosa implicita se gque el paciente no pediré naca mé&s si le

concade este plazo,

4.4,4. Cuarta Fase: Ceoresién

Cuando el paciente deszshuciado no puzde seguir nzgando su enfzrmsdad, cuan
o se ve obligedo a pasar por opzrscion=s u hospitalizacionss, cuando em-~
picza a notar mds sintomas, no pucde sesuir haciendo al mzl tiemqo suena
cara, porqu: se enadsen las cargas Tinancizsras,las inmensas sumas que cu=s
tan estos tratemizntos y hospitalizaciones, en los Gltimos aros han obli-

gaco a muchos pecientes a vendar todo lo cue tenian; a ssto pusde anadirse

1= pérdida dz1 empleo. cebido a las much=s ausercias, a la incapacidad d=

ct

r=bzjo.

a Fasa: Aceptacidn

a]
c
e
=2
[

Esta fase es continuacidn de la fase antarior, cuando la peorsona lentamen—
te reestructure sus nusvas condiciones de vida, con raspecto al prondstico
y a lss mancras te convivir con su problema. En zste Tase es donde puade

observarse las més veriadas situaciones, «l mrdio imfluy2 con cran intensi
dad, Un resjuste al trabzjo habitual del prciasnte =s uno‘de los elem=ntos
valiosos. La reintegrecidn a la actividac productive asesura al pacients -

1z c=pzcidad de sor Gtil vy sobrs todo, estar ocuoado,

1919

Estamos convancidos de que a la 'distrzccidn' por el trabajo es més =ficaz
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pues, ofrece a la persona la seguridad de productividad y valor propio.(ﬁy

4.5. LA FAMILIA DEL PACIENTE CON CANCER

La familia es una estructura social formada por personas gque se relacionan
por lazod de sangre, matrimonio o adopcidn. Aungue los valores sobre los -
que esté basada la familia varien de una cultura a otra, casi siempre in -
fluyen la reproduccién y el crecimiento de los nifios y la provisién de a -
fecto pare los miembros de la familia y relaciones sociales para los espo-

S0S.

La familia es una institucidn universal, esté relacionada probablemente a

las diversas funciones vitales que se cumplen para la sociedad:

a) Servir como estructura social més influyente para socializar al nifio ha

cia los caminos de la sociedad.

b) Promover las necesidades bésicas biolégicas del nifio como el alimento,

el vestido, la proteccién y el cuidado de la salud,

c) Ofrecer medios para satisfacer y regular los deseos de intimidad social

(6) 1bid, p. 153.
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de los adultos, incluyendo la actividad sexual.

d) Generar la descendencia, que es la base para la prolongacién de la so-

ciedad,

Tales funciones son muy gzneralizadas, se aplican a cualguier tipo de so-

ciedad, y explican, en parte, la universalidad de la familia.

Las relaciones familiares, en general, estdn influenciadas ya sea por un
amhiente social amistoso protector o por uro de hostilidad o peligroso; -
asi la familia estd organizada internamente puede hacer frente e las vis-

cisitudes que conlleva la vida cotidiana.

Un cambio de estructura femiliar en respuesta a un cambio social puede for
talecer o debiliter las ligaduras de amor entre sus miembros y modificar-
el comportamiento de éstos. La corriente de sentimientos que se mueve en-
tre los miembros de la familia son miltiples y de diferentes grados de in
tensidad, bajo condiciones alteradas cada una de estas corrientes emocio-

nales puede hacer surgir otras .antag@nicas.

Los conflictos familiares ocasionan tensifn que al no disainuirse se ame-
nazalla desorganizacién., La desfuncidn familiar puede ser ocasionada tan-
to por factores internos externos, asfi: condiciones socio-econémicas y -
culturales que rodean a la familia, la actitud que asumen sus miembros,el

tipo de interaccién gque se da entre ellos y entre éstos y el medio ambien
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te. Podemos observar una gran variscién entre la familia tradicional gue
atin subsiste en mayor o menor grado en varios pafses; la moderna, caracte
rizada por su reducido nicleo padre, madtre e hijos; en esta Uitima los -
contactos con los demés familiares son circunstanciales y hasta evitados,
sin mencionar la disolucién total de la familia en donde sus integrantes

se encuentran alejados entre si, desconociendo casi siempre su paradero.

El sistema familiar tradicional presenta ceracteristicas interesantes re-
lacionadas por un miembros portador de céncer. La fuerza de la organiza -
ciédn interfiere con frecuencia sobre el enfermo, penetra en la relacién -

médico-paciente y a veces altera el propio prondstico del caso.

Una vez que recibe el rétulo portador de un céncer, el paciente adguiere

en su medio familiar, concotaciones propias que se repiten con frecuencia
caso por caso. El individuo activo pasa 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 adn por otras razones, mads subjetivas, en general fruto

de tablies y preconceptos del ambiente, el paciente se vuelve un elemento

diferente del medio, siempre portando un menszje velado (aparente) de en-
fermedad y muerte. Este proceso de desarrollo es un sistema de conviven -
cia entre el paciente y la familia puede ser lento y durar muchos afios, -

en los casos de agresividad mayor de la enfermedad.

La familia tiene un papel muy importante durante la enfermedad y sus reac
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familia contintien, muchos de estos pueden disminuir cuando se habla de
ellos antes de la muerte de un miembro de la familia. Desafortunadamen
te los miembros de ella tienen que disimular sus sentimientos ante el
peciente, e intentan mantener una cera sonriente y una aperiencia de fal

sa alegria que terde o temprano se ecaban .

Invariablemente los familiares demuestran gran interés por el pronfstico
de la enfermedad, insisten en que desean el término de la misma o la su
presién del dolor del paciente; otros aceptan mal la idea de la muerte ,
forzando posiciones iniciales de optimismo, asi mismo en la fase semifi

nal y/o final los familieres se encuentran tensos, presentando ocasional
mente crisis emocioneles (algunos de ellos), los problemas crénicos y ha
bituales de la familia se agudizan precipiténdose en sus aspectos rele -~

vantes; efectivo, sociales, culturales econémicos .,

De la misma mansra que el paciente con céncer, la familia pasa por la di
ferantes fases emocionales descritas anteriormente, la familia se enfren
ta a ellos y si son capaces de compartir sus preocupaciones, temcres, an
gustias, estos serén menos dreméticos y podrén llegar a aceptar la situa
cién més répidamente, Al principio, muchos no pueden creer de que exis

ta ‘esa enfermedad en la familia o vayan de médico en meaico con la vana

esperanza dg escuhar que el diagnSstico era equivocado. Tal vez busguen
ayuda y seguridad (no verdaderas) en adivinos y curanderos, Tal vez ha
gan viajes muy ceros a clinicas famosas o consulten con médicos muy cono

cidos, y s6lo gradualmente se enfrenten a la realidad, que va a cembiar
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esa realidad en forma dréstica. Entoncass, la familia, que depende mucho
de la actitud, la conciencia y la cepacidad de comunicarse con el pacien
te pasa por una fase de ira, la familia inmediata expsrimentaré la.misma
resccidn emocional, se enfadarén consecutivamente con el médico que exa
mind primero al paciente y mo hizo €l diagnéstico y con el médico que les
hizo enfrentarse con la triste realidad. Pueden proyecter le rabia con
el personal del hospital, que en su opinidn no-se ocupa en forma eficien
te de su labor; hay mucha envidia en esta reaccién, pues los miembros de
la familia a menudo se sienten frustados al no poder estar con él pacien
te ni cuidarlo. También hay sentimientos de culpa y un deseo de compen
sar oportunidades pasadas perdidas., QCuando se pueda ayudar al paciente
a expressr estas emociones antes de la muerte de un ser querido, més cé

modo se encontreré el miemhro de la familia .

Cuando la familia supera la ira, el resentimiento y la culpabilidad pesa
r& por una fase de dolor preparatorio, al igual que lo hace el paciente.
Cuanto més puede expresaerse este dolor de la muerte, menos insoportable

resulta después; a menudo escuhamos a la familia muy satisfechos de si
mismo, que siempre trataron de mantener una cera sonriente cuando estaban
con el paciente, hasta que un dfa sencillamente ya ro pueden seguir disi

mulando, no se dan cuenta de que las emociones genuinas por parte de un

miembro de la familia son mucho més féciles que una mé&scara a través de
la cual el paciente puede ver igualmente y que €1 siente con un fingimien
to que impide compartir una situacién triste. Si los miembros de la fa

milia comparten estas emociones, gradualmente afrontardn la realidad de
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la sepearacién inminente y llegarémn a aceptarla juntos., Quizés el perio
do més doloroso para la familia ss la fase final, cuando el paciente se
desliga lentamente de su mundo, incluida su fgmilia. Oeben comprender
gue un paciente que ha encontrado la paz y la aceptacifin de su muerte,
tendré que separarse poco a poco de 1o que lo rodea, inclufdo sus seres

gueridos .

4.6, REPERCUSIONES ECONOMICAS SOCIALES Y PSICOLOGICAS [E LA FAMILIA DEL

PACIENTE CON CANCER

En cuanto al aspecto econémico influyen las posibilidadses econfmicas que
tenga la familia para hacerse cargo de un caso terminal de céncer; suce
de en algunos casos que enfermos que han venido siendo atendidos con -
gran afecto por sus familiares son dejados en el hospital tan pronto -
cuando reciben la informacién que €l paciente tiene un céncer avanzado;
debido a que el aspecto econfmico de la familia en su gran mayoria 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 econémicamente del paciente trayendo consigo un
desequilibrio de la economia familia puesto gque disminuye su capacidad
‘de trabajo y estado animico principalmente cuando el péciente tiene que
trasladarse e otra ciudad para continuar el tratamiento porgue los hospi
tales del departamento de Sucre no poseen los medios adecuados para la a
plicacién del mismo (equipo médico especializado y las méquinas o equipo

de cobaltoterapia) originando un gasto adicional y por ende una inestabi
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lidad econémica.

En el aspecto social existe una sobreproteccién de la familia hacia el
paciente creando en este una dependencia total marginéndolo hasta el ex
tremo de considerarlo in(til a la sociedad y a la vez &sta lo rechaza -
por creencias y tabldes gque existen sobre la enfermedad; también cuando

la comunicacidn del diagndstico no ha sido precedida de un proceso de -

preparacién y de educecién al medio al cual forma parte .

Cuando un paciente esté gravemente enfermo a menudo se le trata como una
persona sin derecho a opinar, porque es otro quien toma la decisién de si
hay gue hospitalizarlo o no, cuéndo y dénde, se debe recordar que la per
sona enferma también tiene sentimientos deseos y opiniones y lo més impor

tante de todo, tiene derecto a ser oida y acatar sus decisiones .

La variedad de céncer también tiene sus implicaciones en la sociedad se
glin 1la clase de tratamiento a gue debe someterse el paciente. Por ejem
plo: en el caso de una mastectomia, un osteosarcoma, ritoblastoma, el
tero, cuyos tratamientos exigen serias mutilaciones, es neceseario casi
siempre decir al paciente la gravedad del diagndstico, lo que sucederé
si no se hace el tratamiento adecuado y éste a su vez se cohibe del tra
tamiento por el rechazo de las personas del medio ambiente al cual forma

parte .

Las repercusiones psicolé6gicas del céncer 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 estd sometido a procedimientos de estudios que pue

den llegar a la confirmacién del diagndstico del céncer,

b) Cuando ya confirmado el diagndstico, debe someterse a un tratamiento

con la incertidumbre del resultado curativo.

c) Cuando lo tratamientos curativos se han mostrado ineficaces y el pa
ciente se siente afrontado a la inminencia de la muerte en su plazo

més o menos corto o largo, pero ineludible .,

Naturalmente estas tres etapas no estén completamente separadas en todos
los casos. Todo depende de factores individusles, como son el grado de

cultura de la familia, los conocimientos que tenge a cerca del céncer,la
experiencia previa con personas o familiares que hayan tenido la enferme
dad,la localizacién y gravedad de ella, su temperamento y las circunstan
cias emocionales que lo rodean y finalmente, algo quizés més importante

gue todo: la manera como el médico presente y maneje el problema y su ca

pacidad de influir sobre el enfermo y su familia .

La importancia de los facotres psicoldgicos y emocionales en la génesis
de muchas enfermedades, debe ser considerado como una entidad psico-fisio

1l6gica, ya gue en cualquier inten®o de comprender las enfermedades gque 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 céncer, enfermedad considerada como de una génesis totelmente orgéni
ca. Entre los agentes cancerigenos se mencionan los quimicos, las radia
ciones ionizantes, los traumatismos y cada vez con mhs fuerza los vira-
les. Pero s6lo muy rara vez se oye hablar de los fectpres emocionales
como causa del céncer. Y sin embargo, hoy en dia existen pruebas eviden
tes de que las alteraciones psicoemotivas son un factor no despreciable
en la génesis del céncer; la primera reaccién que se presenta en la fami
lia es la de angustia y desesperacién, que a veces llegan hasta un choque
emocional tan grande que sirve como una especie de coraza mental que per

mite al peciente escaparse de la realidad del diagrdstico ,

Pasado este primer periodo de viclenta reacciféin, que generalmente es cor
to, de horas o pocos dias, la familia entra gradualmente en un segundo pe
riodo de dominio de 1la ccncieﬁcia, en la cual comienza a darse cuenta de
la realidad y empieza entonces a fabricar mecanismos de escape que le per
mitan alejarse de la realidad, el m&s comiin de estos mecanismos de defen
sa es la negacidn, la familia a pesar de saberlo y conocer la gravedad de
la enfermedad y de haber temido tanto &l diagndstico, io niega en su inte

rior y busca disculpa que lo alejen de la verdad,

Otro mecanismo de escape muy frecuente especialmente entre nuestra pobla

cién de erraigado ancesto catflico es el Fatalismo (neurosis del destino
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que lleman los psiquiatras). La familia atribuyen la enfermedad a una
determinacién de Dios, hasta el extremo de considerar la enfermedad co
mo una prueba que le ha sido enviada para probar su fé y entonces 1u
chan por demostrar que mo la han perdido; la anulacién del YO, el olvi
do de si mismo, es otro mecanismo de escape frecuente, la familia procu
ra evadir su prohlema despreciando su persona y dedicando su aectividad

a entender a otra persona o a otros asuntos .

4.7, FELACION CE LA FAMILIA CEL PACIENTE CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINA

RIO

E1l problema del céncer en el paciente diagnosticado y en tratamiento des
de el punto de vista de sus implicaciones econfimicas, sociales y psicold
gicas es muy complejo, ya que cada uno de ellos tiene sus caracteristi -
cas propias que entrelazadas origina crisis en los diferentes miembros

de la familia, de a&hi deriva la necesidad de manejerlo en forma multidis
ciplinaria en donde intervengan los diferentes especialistas como el ciru
jano, el patélogo, el radiSlogo, internista, enfermera, inmundlogo, Traba
Jadora Sociel, psiquiaira y psictlogo, en donde exista una perticipacién
activa en el proceso trasformador, continuo y disciplinario, resultante
de la influencia e interrelacion de los esfuerzos comunes e intrumentos
cientificos humanizantes por un lado, y por otro la participacidén del pa

ciente como portaedor de la problemé&tica a tratar .

Este equipo magnificado debe ibtercambiar sus puntos de vista con el fin
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de proporcionarle al paciente el tratamiento eficaz y a la vez ayudar a -
la familia a examinar sus propios sentimientos y asegurarles gque Jjuega
un papel muy importante en el cuidado del mismo, y asi mitigar notahle
mente el sentimiento de culpa, pues, hemos visto a muchos femiliares ne
garse a visiter a sus pacientes en el hospital o alin en su casa, cuando
se sientan incémodos por los sentimientos de impotencia que experimentan
en presencia de un paciente desconforme o exigente; este sentimiento de

culpa, es la acumulacién de errores reeles o imaginarios ,

£l ohjetivo principal del equipo es atender la salud integral del pacien
te en los diferentes aspectos, biolégicos, psicoldgicos y sociales, y de
esta forma contribuir a mantener y recuperar la salud como también lograr
la integracién gradual entre éste y su familia y tratar de evadir el recha
z0 a que estén sometidos algunos de los mitos y tablies de su enfermedad,
evaluando les defensas y estilos del paciente y ayudando a los miembros
de la familia ha aceptar los cambios graduales que sufre €l; ayuder en
los sistemas de comunicacidn existentes entre los miembros de la familia
vy el paciente y a reconocer sus temores (cualesquiera que estos sean)sus
depresiones, su sensacién de impotencia; lograr establecer nuevas lineas
de comunicacion y de esta manera permitir gue el paciente y su familia
hablen entre si y compartan la experiencia de morir que mejora la sensa

cién de unidad y de apoyo para €l y sus seres queridos,

£l equipo debe coordinar sus actividades y ayudar a los pacientes y fami

liares a sobrellevar la enfermedad y la tensién psicolégica y también a
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yudar a acepter el plan de cuidados médicos y tolerar las medidas diag

nosticas y terapéuticas necesarias pera el tratamiento .

Los miembros del equipo (al iguel que los familiares del paciente) estén
sujetos a trastornos emocionales por el constante cuidado del paciente
con céncer; los miembros del equipo multidisciplinerio perticipan en el
esfuerzo de mejorer la comunicacidn, a aceptar iras que es una etapa muy
dificil de superar para la familia, puesto que la ira se desplaza en to
das las direcciones y se proyecta contra los que les rodea; ayuder a 1la
resignacién en la cuel el paciente ya no ve mAs posibilidades, la vida
se hz acabado, todo esté perdido para €I y se aisla por completo, no de
sea hablar con nadie incluido su médico; la ayuda en esta etapa se hace
particularmente dificil, se le puede auxiliar en cierts medida suminis-
tréndole medicementos antidepresivos y no dejandolo en soledad, el equi
po descubriré donde se focaliza la causa de la depresidn, puede ser que
el paciente se sienta deprimido porgue rno ha seleccionado una serie de a
suntos importantes y habré que hacer lo posible para ayudarle a esto, o-
tra de las funciones del equipo es logrer la aceptacidn por parte del pa
ciente y su familia de la enfermedad, no guiere decir que el paciente de
see morir, se trata més bien de una aceptacidn en el sentido de ceder en
la lcuha por 1la vida y estar dispuesto pera la inevitable. Una vez que
€l y su familia han llegado a ssta etapa, el eguipo puede en buena parte

retirarse ya, puesto gue su tarea propiamente dicha ha culminado .

El trabajo médico en eguipo que es la coordinacién o integracidén de los
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servicios en benaficios del paciente y su familia, han llegado a ser con
siderados como el mejor enfoque para solucionar el complejo problema de

la recuperacién y el mantenimiento de la salud.

En la relacién el equipo multidisciplinario - paciente - familia, el cén
cer plantea dos problemas psicolégicos; por un lado la adaptzcién del -
hombre a una enfermedad grave, y por el otro lado, el hecho de que se -
trata de una enfermedad considerada como un tabi a una sociedad cancero
fébica, de egui se deriva la idea consciente extendida y totalmente irra
cional, de gque pronuncier el diagndstico es "matar al enfermo%, de egui
surge el miedo del médico; hablar de céncer es un decreto de muerte lo
mismo ocurre con la familia. Entonces aparece la conspiracidén del silen
cio que va a transformar como es obvio, la relacién del equipo multidis
ciplinario con el paciente, ys que el equipo mantiene en silencio algo
tan importante como el diagrnéstico : la relacidn se vicia inmediatamente
el equipo se siente incdémodo y el paciente sospecha el engafio., E1 proble
ma de comunicar el diagnfstico es una situacibén tan cargada emocionalmen
te que los profesionales toman posiciones extremas y aprioristicas de to
do o nada. La verdad diagnosticada, no implica té&citamente una necesidad
de informacién explicita, dejando al paciente y a su familia desespera -
dos y s6lo con esa verdad, Por eso es cierto, lo mismo que el céncer que
para cualquier otra enfermedad “la manera en que el médico dé la informa
cién vale mas que la informacién misma', se puede instrumentar y dosifi
cer en medio de una relacién equipo - paciente sincera que haya surgimien

to en la medida que pueda ser tolerada .
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Otro aspecto donde la relacién equipo multidisciplinario se pone a prue
ba es con el paciente que est& en su fase final. En este casgo, es impor
tante manejar no s6lo el paciente sino también a la femilia, que puede

llegar a desgregerse o auto-destruirse en medic de las angustias gque pro
duce la presencia de un enfermo terminal en su seno. cuando ya €l pronds

tico de recuperacién es casi nulo .

Todas las angustias y conflictos no sfloc del enfermo, sino también de la
femilia, se sirven dentro de lo que se ha dado en llamarse relacién médi
co-paciente, pero que en realidad es también relacién familia —equipo
multidisciplinario, sin embargo, la relacidn con el médico debe seguir
siendo la més importante y el eje sobre el que giran las demés relacio

nes .,

Los profesionales que atienden al paciente con cé&ncer no tiene este tipo
de relacién (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 &-
sistencia &l paciente en estado terminal, ya que, con esto esté colaboran
de en forma decidida a que sus pacientes tengan una muerte aceptada, tran
quila y fundamentalmente digna; sin embargo, cada dia tienen menos tiempo
e interés en dedicarse a esta labor; esto lleva a que en los momentos cri
ticos 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; ademéis no existe una preparacidn adecuada a la fa
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milis del paciente para proporcionerle el diagnéstico, debido a que los
profesionales que posean las herramientas necesarias para dar la apropia
da orientacién son apéticos a esta situacién por el exceso de trabajo o

por la delegacién de estas funciones .

Si los miembros del equipo llegeran a ser conscientes de la discrepancia
entre el paciente y los que los rodean, podré&n compartir sus conocimien
tos con la familia de sus pacientes y ser de gran ayuda para unos y para
otros. Deberiancomprender que las diferentes etapas por las que pasa el
paciente y su familia necesitan un seguimiento adecuacdo, ya gue, los pa
cientes que han podido superar sus angustias y ansiedades serén capeces

de llegar a la fase de aceptacidn y paz.

El aceptar dentro del seno femiliar la idea de un tener un integrante can
cervso es un lento proceso, en el que cada uno de ellos incorpora esa i-
dea gradualmente, acelerar este procesoc puede provocar sentimientos de im
potencia y desesperacidn, el rol del médico, oncélogo y psiquiatra es apo
yar este proceso gradual, evaluando defensas y estilos de la familia y ayu
dando & los miembros de ella a aceptar los cambios greduales, aunque im
perceptibles que sufre el paciente. Ayudar en los sistemas de comunica-
cién existentes entre los miembros de la familia y los ﬁacientes uno de

los roles vitales del Trabajador Social .

Orientar a un paciente o ®in mdembro de la femilia a reconocer sus temo

res (cualesquiera que estos fueran), sus depresiones, su sensacidn de im
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potencia, es un papel vital para el psicdlogo. En la atencién de pacien
tes cancerosos la relacién femilia — equipo multidisciplinerio es funda
mental, para satisfacer las necesidedes emocionales, de comunicacién vy

de interrelacién, destruidos por elr céncer .

E1l papel del equipo no es tanto de “Ycurador® sino de contribuir a resol
vrr problemas de relaciones familiares que tienen a causa de la enferme

dad .,

Para tener una visién més concreta y real de la problemdtica estudiada

aplicamos ciento cincuenta (150) encuestas a los familiares de los pa-
cientes con céncer diagndsticado en los tres (3) hospitales regionales

del departamento., La muestra la obtuvimos de los 238 pacientes detecta
dos en los hospitales distribuidos asi:

Hospital Regional de Sincelejo, en donde detectamos a través de la re

visién a la historia clinica, un total de 123 pacientes;

Hospital San Juan de Dios, en San Maercos, 35 pacientes,

t

Hospital Nuestra Senora de las Mercedes, en Corozal, 80 pacientes .

4.8, ANALISIS CE LOS RESULTADOS CBTENIDOS EN LA INVESTIGACION

Tipos de Céncer - Incidencia :

El céncer de cervix tiene mayor incidencia (385) sobre los demés tipos

de céncer que se presentan en el depertamento, siguiéndole el céncer de
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GRAFICA 1

TIPOS O CANCER , INCICENCIA ,
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prostata (125), y el de menor incidencia es el pancreer (0.6%). Los de

més presentan una incidencia similar (Ver gréfica 1).

Creencias de la comunidad en relacién al Céncer. Nivel educacional que

posee la comunidad .

En esta gréfica comparamos las creencias en los niveles educaciones y po
demos deducir que la comunidad posee un alto indice de analfabetismo -

(36.6%), al igual de gue tienen la idea de que el céncer es incurable -
(3%4); de allf gue cuando un familiar es diagnosticado con dicha enfer
medad todas las personas del nicleo familiar se angustian pues no ven so

lucién a su problema .
Notamos también gque un 225 se dasconoce lo que es el céncer, por lo tan

to no pueden o no saben como detectar a tiempo la enfermedad y las medi

das qu= se han de aplicar .
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GRAFICA 2

CREENCIAS LF LA COMUNIDAGC =N GELACION AL CANCER, NIVEL ECUCACIONAL
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S61loc un 0.6% es bachiller y un 12.6% considera que se puede curar a

tiempo . (ver gré&fica 2)

Tipo de personas a que acuden para solicitar atencién m&dica - niveles

sociales

En esta gréfice combinamos dos variables con el fin de observar como se

comportaba la corunidad .

La mayoria de personas encuestadas presentan un nivel social bajo (66%)
y acuden al "tegua" 6 ‘'curandero”, en un 40%, siguiéncdole en su orden
el hom=épata (28%), y al médico acuden s6lo en un 14.6%. De las perso
nas entrevistadas sflo un 6% pertenecen al nivel social alto, lo oue
nos hace pensar gue las personas de este nivel scuden al médico particu
lar y fuera del. departamento por carecer este de los eguipos médicos ade

cuados para aplicar el tratamiento ,

Si comparamos este gréfico con el anterior, podemos deducir que debido al
nivel social a gque pertenece la maycria de encuszstados (bajo) acuden al
tegua y/o curanderos y de alli la creencia de gue la enfermedad es incura
ble, contagiosa-y hereditaria, adoptando comportamientos inadecuados con
sus pacientes; influyendo el grado educacional gue poseen, el cual no les

permite comprender lo que esté& sucediendo y gque deben hacer al respecto .

(ver gréfica 3) .
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TIPGS DE PERSONAS

GRAFICA 3
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Reaccién de la familia al conocer el diagnéstico

En esta gré&fica podemos observar gue la reaccién més com@in en la familia
es la de la sorpresa acompanada con el llando (1.3 y 13.3% respectiva
mente ). De igual manera podemos observar que los parémetros o fases es
tudiadas guardan proporciones similares, indica esto que las familias
después de conocer el diagnfotico pasan simulténeamente por la tristeza,
desesperacifn, depresién v més cuando =1 paciente es la cabeza de=l ni
cleo familier (padre - madre}, pués, ademds del problema de salud se
van a ver enfrentados al problema econdmico y si sus recursos son insufi

cientes (gréfica 3) la angustia entra (9.3%) a acompafiar las fases ante

riores . (ver gréfica 4)

En relacidén a la proyeccién institucional gue el eguipo multiprofesional
debe hacer de las comunidades, no se puede presentar un cuacro, pués, la
respuesta general de las parsonas encuestadas coincidid en desconocer pro
gramas de prevencidén al céncer, por parte de diferentes hospitales del

departamento y de la Liga de Lucha contra el Céncer .

Las encuestas aplicadas nos permitieron podemos confirmar nuestras ideas
en torno a que en el departamento no existe una programacién efectiva

que permita disminuir el 4ndice de morbi-mortalidad en materia de céncer.

En algunos hospitales existen programas educativos para las comunidades
en relacién a la problemitica estudiada, pero los mismo no son ejecutados

por carecer de recursos financieros .
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5. ALTERNATIVAS OF ACCION DISENADAS POR EL TRABAJACOR SOCIAL PARA

ATENDER LA PROELEMATICA Tt LA FAMILIA CEL PACIENTE CON CANCER

5.1. RCOL CEL TRASAJATOR SCCIAL EM EL ARZA OF LA SALUD EN EL CEPARTAMEN

TO DE SUCRE

La intervencifin 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 especificas de su disciplina
para el logro de un objetivo coméin claro y definido, también para conocer
el campo de accidn del otro y de esta forma acepter Elenamente la coopera

cifn de cada uno de los miembros integrantes del mismo .

Ce tal forma el Trabajador Social se integra al egquipo de salud haciendo
frente a la problem&tica social gue incide en las causas —efectos de los
problemas de salud de la poblacifin utilizando para ello el estudio, diag
ndstico y tratamiento social de las necesidades; en eéte sentido el Traba
Jjador social se inserta en el eguipo multidisciplinario como generalista
de los problemas comunitarios, el gue valora la salud integral de indivi

duos , grupos y comunidades; incluyendo hébitos, creaencias y formas de vi

132




da; el que involucra a las personas en un proceso de investigacién y diag
ndstico y los motiva para gue participen en las actividades que deben rea
lizarse y como deben ser abordades; asi como de los recursos disponibles

con el fin de que los individuos afectados por esos problemas asuman una

accién organizada y preventiva transformadora que los supera ,

Partiendo de lo anterior podemos decir que la participacidn del Trabaja
dor Social en el &rea de la salud se puede enfocer desde distintos nive
les de acuerdo con la amplitud de su radio de accidn que puede'ser nacio
nal, seccional y local. En este caso rno debe hacer una discriminacién
en su accionar en cuanto al nivel de operacién, ya que, el Trabajador So
cial debe marcar las pautas para que su radio de accibén no se circunscri
ba a un determinado sector, sino por ende a la beneficiaria inmediara que
es la comunidad en general, Por tal razdén considesramos que el Trabajador

Sociel en el area de la salud debe cumplir las siguientes funciones

a) Estudio Social

Indagar en forma sistem&tica los elementos que condicionan la situacién

social de personas, grupos y comunidades sujetos de la atencién en salud.

b) Ciagnéstico Social

Jdentificar problemas sociales particulares a una situacidn de salud cuya

solucién debe considerarse determinante para el logro de la misma .
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c) Tratemiento Social

Proceso terapéutico orizntado a la =olucidn de problemas sociales, diag

ndstico en una situacién de salud determinada .

d) Organizacién social

Establecer sistema de organizacién interpersonal, intergrupal, comunita
ria e interinstitucional a través de la cual se genera, cdistribuyenco y
modificando los componentes satisfectorios de los programas y servicios

de salud .

e) Promocién Social

Cesarrollo de procesos motivadores que determinen comegortamientos afines
con ohjetivos de salud. La promccidn socizl liberadora, no es una accién
de una persona sobre otra, sino accién 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 gque aparece para garantizar en el individuo
cierta seguridad efectiva natural, emocionzl y fisica, y no solamente pa
ra determinar un lugar al individuo deniro de ella, la familia es en donde
se gestan las mayores y mejores condiziones para el nacimiento y el desa

rrollo de los problemas gue aguejan al individuo, se busca capacitar a los
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miembros del grupo familiar sobre diferentes tépicos cd la viui, .
contribuyendo a la formacién y modificacidn de actitudes parson: .

cultivar formas de conductas adecuadas y positivas qua conllever,

Joramiento de las condiciones socio-culturales del pacicnte v su i

asi el Trabajador Social =

- Asesora a la familia del paciente pera gue ecepte st enfermec:-
ayude hasta donde sea posible seguir el tratamientoc y continuzs o3
proceso de éste en la familia para seguir cambios de actituces o en

contrar la solucifn de situacionss que afectan la salud del pacione

- Prepara a la familia para <l reintegro del enfermo &zl hogar esiiry

lindole las capacidades de comprensidn, confianza y adestacidn .

— Concientiza a la familia que la inadecuada actitud hacia el enfer—z

puede fomentar su recafida, y los orienta a cerca del trato cue recui

re en cada momento ,

-~ Manejar situaciones emocionales que origina a la familia del pzcisnts
la enfermedad y el tratamiento del mismo, lo que indica eguilibra- =
la familia para evitar una ruptura de las relacionss femiliares v 1=
grar gue esta se interese cada ve2z m4s por el paciente .

- Informar al enfermo y su familia ds= los recursos institucionales cqus

puedan .ayudarle a restaurar y rehabilitar su salud ,
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Para el Trabajador Social, la familia constituye el eslabdn.primordial
para el estudio de las repercusiones del paciente con céncer, por lo tan
to necesita una preparacidén especial a sus propias circunstancias a las
dificultades que tiene gue vivir constantemente y las angustias gue en

sus muembros se va creando a través de las escenas que el enfermo lle

va a su hogar .

£l Trabajador Social en los diferentes hospitales del departamsnto de Su
cre no tienen una relacisn permanente con el paciente con céncer y su fa
milia debido al exceso de trabajo y a las politicas que rigen las insti
tuciones, las cuales obstaculizan el ejercicio de sus funciones ; limi
tlndose a determinar excepciones en cotizaciones de servicios a pacientes
de escasos recursos econdmicos, los cuales se realizan a priori, ya gque,
las instituciones carecen de los recursos necessrios para practicar las
entrevistas domiciliarias adecuadas para determinar el grado de ubicacidn

en la tabla salarial o el aspecto de la indigencia hospitalaria .

También el Trabajador Social se encarga de arreglar las citas y las has

pitalizaciones necesarias tratando de agilizar en todo momento la tramita
cién de documentos gue se necesitan en el historial del paciente, de igual
forma se llenan las fichas socio-ecanémicas referentes a la familia afecta
da por el problema, atenuar angustias familiares producidas por la enferme
dad del paciente, informacidn del estaco de salud del enfermo, visitas al

paciente hospitalizado, sensibilizacidn a la familia para ayudar al pacien

te en su tratamiento, realizar estudio social al paciente, proporcionar in
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formacién sobre el tratamiento hospitalario y post—hospitalarioco a la fa
milia, charlas con las enfermeras y dietistas para exponerles problemas
del paciente, comunicar alta del paciente, motivar al paciente pafa gue
coopere en su recuperacién, orientar a la familia sobre trémites por de

funcibn,

Ce tal forma el Trabajador Social en estas instituciones de salud rno tra
baja en investigacidn, en planificacién, en asesoria, en acciones extra-
hospitalarias ni existe un equipo multidisciglinario en donde bueda hacer
uso de sus conocimientos tedrico - pré&ctico, lo cual lo capacita para in

tervenir en determinadas situacionss .

El Trabajador Social debe tener en cuenta la importancia que tiene una
adecuada proyeccién a la familia, dzbe por tanto cumplir sus verdaderas
funciones e incrementar la invsstigacidn 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 INSTITUCIONAL

- Crganizacién del equipo multidisciplinario para atender la prohlemfti

ca de la familia del paciente con céncer .

- Que el servicio de salud a través de Hospitales Regionales del deperta

mento de Sucre disefien programas de cancerologia a la comunidad .

137




Que exista una relacién permanente entre el eguipo multidisciplina

rio -~ familia - paciente .

Promover y divulgar la labor del Trabajador Social en las institucio

nes a través de charlas, conferencias, carteleras, etc .,

Disefiar programas tendientes a prevenir el céncer en los hospitales
y en la comunidad, investigando, asesorando, coordinando, organizan

co, ejecutando y evaluanco dichos programas .

Que en los diferentes hospitales del departamento los pacientes sean

clasificacos y tratados segn el graco y el tipo de céncer .

Cesarrollar programas de cancerologia a nivel inter -~ institucional,

£l Trabajacor Social debe integrarse al equipo multidisciplinario pa

ra gue su quehacer protesional. sea valorado ,

El Trabajador Social debe mentener:una relacidn permanente con el pa
ciente y la familia para ofrecerles un apoyo profesional para que pue
dan superar situaciones que se presenten en el &mbito familiar rela
cionacos con las posibilidades de perder un miembro importante que en
algunos casos supone el elemento vital para la familia puesto gue
genera el recurso:econdmico por lo tanto el Trabajador Social se en

cargara de las entrevistas domiciliarias a los familiares para verifi
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car la incidencia gue tiene la enfermedac y el tratamiento en la fa
milia, y generar actividades y programas tendientss a disminuir el

impacto de la situacidn en el nlcleo familiar .

- Es imprescindible 1la existencia de un manual de funciones de Traba
Jjo Social en las instituciones de salud, que contemple las siguien

tes objetivos ¢

a) Investigar y diagnosticar la realidad sccial de los individuos,

grupos o comunidades,

b) (isefar planes y programas de bienestar social a fin de lograr

cambios psicosociales y culturales en la comunidad ,

c) Administrar y evaluar los planes y programas y servicios presta

dos a la poblacién afectada ,
d] idlehabilitar,promover y prevenir la colectividad afectada ,
5.,3. ALTERNATIVAS ESPECIFICAS A NIVEL DE LA COMUNIDAD

- Que el eguipo multidisciplinerio proyecte a lscomuric=d en general o
rientancdo y educando para la prevencidn del céncer para asi borrar los
mitos y tables gque se tienmen del mismo y minimizer la mortalidad exis

tente .,
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Organizacién y difusifn de programas educativos en salud con partici
pacién activa ce la comunidad para combatir el uso cde sustancias car

cinogénicas en alimentos, medicamentos, bebidas, etc .

Detectar y capacitar lideres en la comunidad para que ellos sean edu

cadores activos de los programas de selud .,

Fducacidn sobre €l céncer en los madios comerciales, e incdustriales
y educativos con el fin de educar gl persongl sobres las medidas pre

ventivas contra el céncer .
ALTERNATIVAS ESPECIFICAS A NIVEL DEL EQUIPO MULTIDISCTIPLINARIO

Motivar a los profesionales dedicados a tratsr-la problemética del pa

ciente con céncer para la organizacidn cel eguipo interdisciplinario.

Lograr la integracién del equips multidisciplinario con la femilia y
el paciente con el fin de trabajar coordinadamente para que el trata
miento sea més eficaz y asi minimizar los estragos que sausan la en

fermedad ,

Realizar campafias preventivas tendientes a combatir el c&ncer en los

diferentes hospitales y en las comunidadss ,

Realizar reuniones periédicas con el equipo multidisciplinario para
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gue cada profesional aporte de acuerdo a su disciplina sus conocimien
tos y le forma como la enfermedad repercute en la familia del pacien

te

5.5, PROGRAMAS QUE SE PUEDEN GZSARRCLLAR EN LOS HOSPITALES D= SUCRE

5.5.41. Programa de Salud para la familia de los pacientes con céncer

5.5.1.1. Proyecto 1: Estudio psicosocial a la familia d=l paciente con

Céncer

a) Justificacién

El fin de este proyecto es conocer el estado psicuico emocional en gus

se encuentra le familia del paciente con cé&ncer, parz gue de acuerdo a
su estado aplicerles terapias ds apoyo, ya que por medio de esta s= con
seguird el ajuste y capecitacién de la enfermedad y la continuacién del
tratamiento sin temor alguno, contribuyendo asi a la recuperacidn, desa

rrollo y funcionamiento psicoldfgico de todos y cada uno de éstos ,

b) Objetivo General

- Conocer la problemé&tica psicosocial gue influye en la familia del pa

ciente con céncer .
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d)

Objetivo Especifico

Conocer el ambiente familiar de los pacientes,analizando cada factor

gue intervenga en dicha problemAtica .

Actividades

Realizar entrevistas domiciliarias perifdicas a la familia de los pa

cientes para detectar su problemé&tica .

Coordinar con =1 equipo multidisciplinario las diferentes entrevistas.

Motivar a la familia para gue mejoren su estado emccional y asi contri

buyan a la salud general del paciente .,

Realizacidn de estudios sogiales .

5.5.4.2, Proyecto 2: Orientacién y Capacitacidén a la familia del pacien

a)

te sobre la prevencin del céncer

Justificacidn

Consideramos importante desarrollar este proyscto con el fin de orientar a

la familia del paciente en lo referente a la prevencién de la enfermedad',

para que tengan los cuidados necesarios gque le permitan la pronta recupera
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cibén de sus pacientes; y asi dismiruir el indice de mortalidad existente -

El Trabajador Social en coordinacién con el eguipo multidisciplinario de

be aportar con su accibén educativa elemantos gus ayuden a disiper todas

las dudas, creencias y tabiles existentes sobre la enfermedad .

b)

Objetivo General

Orientar y capacitar a los familiares del paciente en los problemas
de la enfermzdad con el de que actuen como agentes de prevencién,

promocién, recuperacidén vy rehabilitacién del paciente .

Objetivo Especifico

Formar y movilizar el eguipo multidisciplinario eara coordinar las
actividades gue logren capacitar a la familia de los pacientes con
céncer en los aspectos més relevantes de la prevencién del céncer .
Actividades

Desarrollar un ciclo de conferencias con el equipo multidisciplinario
alusivas a la prevencibn del cé&ncer a la familia de los pacientes a-

fectados por esta enfermedad ,

Promocién de campafias tendientes a la prevencidén del céncer y a la o-
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rientacién adecuada ante la presentacién de ésta .

= Charlas informales a la familia con rsspecto a las medidas de higie

ne y cuidados de la enfermedad .

~ DOrientacién a la familia sobre la prestacién de servicios de la Liga

de Lucha contra el Céncer y hospitales del departamento ,

950 105 Proyecto 23: Formacifin educativa en salud a la familia del

paciente con céncer

a) Justificacidén

Este proyecto esté encami::aco a educar a la familia en salud como medio
de tratar y prevenir las diferentes enfermedades y las causas sociales
gue éstas generan; ya que, la trayectoria ce la poblacidén carece de re
cursos econdmicos y no poseen los conocimientos esenciales para 1la pre

vencidn y tratamiento de éstas ,

La accibn educativa en salud implica un conjunto de actividades orienta
das a crear comportamientos gque permitan Tomentar y conssrvar la salud
individual y colectiva; ya gu=z la salud es el factor primordial en el
hombre para cu= éstz pueda desenvolverse y cesarrcllar sus actividadss co
tidianas, las cuales se verian impedidas al no encontrarse &ste en buen

estado de salud .
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Objetivo General

Promover cambios de actitudes en la familia del paciente cue conduzca
a lograr:

a) gue adguieran hébitos que le permitan prevenir las enfermedades y
conservar la salud,

b) inducirlos a gque utilicen en forma adecuada los servicios de salud

existentes en el departamento de Sucre .

Obj=tivos Especificos

lLograr la participacién de los pacientes y familiares en las activida

des gue se programen conjuntamente para lograr el méximo de su poten —

cialidad .

Lograr la participacién y coordinacifin con €l equipo multidisciplina

rio para la realizacidn de actividacdes gue conllven al bienestzr de

la familia del paciente .

Actividades

Charlas ecucativas sobre la prevencidn de enfermedades,

Organizacidn de grupos con pacientes, familiares y equipo multidisci-

plinario para realizar dindmicas ce grupos y proyecciones de peliculas
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gue contribuyan al conocimiento de las diferentes enfermedades .

Difusifn de informacién accrca del tratamiento médico social y educa

tivo al paciente y su familia .

Orientacién a la familia sobre la prestacién de servicios dz la Liga

de Lucha contra el Cancer y hospitales del departamento .

Recursos
Humanos: Dietistas, médicos, patélogos, psicblogos, Trabajadores So

ciales, pacientes, familias, enfermeras, etc .

Institucicnales : Hospitales Fegionales del departamento de Sucre,

Liga de Lucha contra el Céncer, Universidad Simdn B8olivar .,

Materiales: Afiches, carteleras, filminas, etc,, y todos los materia-

les indispensables para la realizacién de los proyectos ,
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CONCLUSIONES

Después de haber realizado una investigacidén profunda sobre los fectores
sociales, psicolégicos, econdmicos gque eritrelazados pertﬁrban y presionan
a la familia del pesciente con Céncer. Podemos decir qﬁe, 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 Biologia que
gobierna, las funciones de las células normales; hasta el momento no se

ha podido determinar qué factores proporcionen su aparicidén y por tal ra
z6n mo existe un procedimiento indicado capaz de prevenir o de disminuir

sy frecuencia .

A nivel mundiel es la tercera enfermedad que afecta a la humanidad, aumen
tando su mortalidad dfa a dia; en Colombia y concretamsnte en el departa
mento de Sﬁcre esta enfermedad cubre la gran parte de la poblacién, propa
géndose en todos los niveles y clases sociales, y aumenténdose cada dia

el nimero de pacientes que lo padecen ,

Y comprobamos que la poca educacién que tienen los pacientes y sus familia

res hecen que la familia ro encuentre una salida efectiva para su problema
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tica, viéndose reflejada ésta en sus aspectos econémicos, sociales y psi

colégicos.

El pacie te y su familia al conocer el diagndstico pasan simulténeamente
por una fases emocionales que reguieren de la intervencién del equipo mul
tidisciplinerio, con el fin de que puedan ir superando estas fases, permi
tiesndo un diélogo abierto en el cual queden eliminados aguellos sentimien

tos de culpa y sobreproteccién .

En nuestro medio hablar de Céncer es habler de sufrimientos, de muerte, es
una sentencia a corto, mediano o a largo plazo, y este fenémero es produc
to de las creencias del medio social, de los tabiies que en torno a é1 se

bhan creado .

En el asp=cto econdmico, la femiliz se ve abocada a un problema grande, -
pues, por no existir en el departamento de Sucre el eguipo médico adecue
do para aplicar el tratamiento, los pacientes deben ser trasladados a otra

ciudad con el respectivo desequilibrio de la economia familiar .

En lo social se presenta un doble fentmeno, la sobreproteccion y/o la mar
ginalizacién del paciente, par considererlo la familia .que é&ste mo puede
opinar, que es una pieza defectuosa en el engranaje familiar o por no preo

cuparlo o angustiarlo

La familia al condcer el diagndstico, busca mecanismos de defensa para ha
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cerle frente al impecto recibido, Pudimos observar que muchos faniliares
llegan a un choque smocional que le sirve de coraza mental ante el diag-
ndstico, otros se refugian en la fé considerando que es una prueba y otros
tratando de igrnorar a sus familiares dedicéndose & ectividades complejas

que no les permiten penser en la enfermedad,

Las instituciones de salud en el departamento de Sucre subutilizan al pro
fesional de Trabejo Social aesignéndole funciones que distan mucho del ver
dadero quehacer profesional, limitando sus actividades. Esto hasta cierto
punto es consecuencia del desconocimiento que se tiene de la profesién vy
de 1le creencia de que Qn manﬁal de funciones efectivos que permitan una me

Jjor proyeccién del profesional .

El Trabajador Social frente a la problem&tica estudiada, debe realizer con
Juntemente con el Equipo Multidisciplinario una investigacién comunitaria,
gue le permita conocer y trater los problemnas que conllevan la enfermedad
a través de programas efectivos que proporcionen orientacion sobre los sin
tomas més frecuentes del Céncer y los medios con que cuentan las comunida

des pera hacerles frente a la problemética .
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