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Presentación de la decana

Es un placer presentar la publicación del Premi de Recerca en Tre-
ball Social Dolors Arteman en su XII edición, correspondiente a 
2023-2024, sobre La intervención familiar en oncología desde el 
trabajo social, elaborado por Mercè Riquelme del Institut Català 
d’Oncologia del Hospital Germans Trias i Pujol, de Badalona.
Un trabajo riguroso que pone de relieve el papel y la función de las 
trabajadoras sociales sanitarias en el ámbito de la oncología a par-
tir de la intervención con las familias de las personas afectadas por 
esta enfermedad, especialmente en las primeras fases: en el diag-
nóstico y el inicio del tratamiento y durante su evolución posterior.
La familia es un núcleo importante de soporte mutuo, de apoyo y de 
protección para las personas en situación de vulnerabilidad, y muy 
especialmente en casos de una enfermedad tan larga y con conno-
taciones tan negativas como es el cáncer.
El apoyo de las trabajadoras sociales es esencial para acompañar 
los cambios que inevitablemente se producen con el diagnóstico. Si 
detectarla con premura resulta crucial para el éxito del tratamien-
to, también lo es, desde el punto de vista social y familiar, potenciar 
lo antes posible los aspectos facilitadores del proceso y detectar 
las posibles barreras.
Por ello es muy interesante la publicación de esta trabajadora so-
cial sanitaria con más de treinta años de experiencia en oncología.
La investigación de Mercè Riquelme, que fue su tesis doctoral, nos 
muestra la importancia del reconocimiento del trabajo social sa-
nitario como una especialización y como una profesión sanitaria. 
Una profesión que aporta a los y las pacientes, a sus familias y al 
resto de los profesionales sanitarios que intervienen en el proce-
so el enfoque social imprescindible para abordar en condiciones el 
diagnóstico, el tratamiento y la aceptación de los cambios que todo 
ello produce en las personas y en las familias afectadas.

Laura Morro Fernández
Col·legi Oficial de Treball Social de Catalunya
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1. Introducción
El trabajo social, como profesión, tiene el objetivo de promover cam-
bios sociales desde la práctica, realizando acciones que promocionen  
el desarrollo y la capacitación de personas, grupos y comunidades. 
Su actividad profesional se basa en principios de justicia social, res-
ponsabilidad ética y colectiva, con un enfoque holístico y promocio-
nando la participación en el proceso. En el ámbito sanitario, las tra-
bajadoras sociales brindan sus funciones en la atención integral de 
la salud de las personas que atienden, considerando los factores so-
ciales que condicionan, agravando o mejorando, su enfermedad. El 
trabajo social sanitario incluye tanto la prevención de la enfermedad 
y promoción de la salud como la cura, el tratamiento y la rehabilita-
ción, con la reinserción de la persona como objetivo. Las trabajado-
ras sociales sanitarias que desempeñan su intervención en oncolo-
gía tienen como objetivo reducir el impacto que el cáncer ejerce en 
cada una de las esferas de la vida de las personas y de su entorno 
cuidador. Además, les ofrece soporte y acompañamiento, ayudando 
a dar respuesta a las necesidades que surgen en el momento del 
diagnóstico y durante la evolución de la enfermedad.

El cáncer es una cuestión prioritaria de salud y los principales mo-
tivos se acontecen tanto por su incidencia en la sociedad —en 2020 
se diagnosticaron 18,1 millones de personas en el mundo—, como 
por su mortalidad, dado que, a nivel mundial, el cáncer se sigue de-
signando como una de las principales causas de fallecimiento en el 
mundo, con una cifra aproximada de 9,9 millones de muertes relacio-
nadas con cáncer en el año 2020 (Sociedad Española de Oncología  
Médica (SEOM), 2023). En España el comportamiento es similar: el 
cáncer se considera una de las principales causas de morbimorta-
lidad. En varones, los tumores fueron la principal causa de falleci-
miento en 2021, seguidos de las enfermedades cardiovasculares 
e infecciosas. Mientras que, en mujeres, en esa misma fecha, los 
tumores son la segunda causa de mortalidad (SEOM, 2023).
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Con frecuencia, el cáncer tiene connotaciones negativas, tanto en 
la persona que lo sufre como en su familia. Existe una represen-
tación social de esta enfermedad que, tal y como indicó Moscovi-
ci (1985), es relevante para la persona enferma y para su entorno 
cuidador. Con base en estas creencias se forma el conocimiento de 
la enfermedad en la persona, se promueve una interpretación de la 
realidad y se establecen estrategias y comportamientos de afronta-
miento. En este sentido, la trabajadora social sanitaria en oncología 
debe considerar en su práctica el impacto que produce el cáncer y 
las representaciones sociales de las personas que atiende, ya que 
suelen estar vinculadas con gravedad y muerte.

El impacto de la enfermedad está presente en múltiples facetas 
de la persona, y la dimensión sociofamiliar es, sin discrepancias, 
una de las más relevantes que se debe considerar desde el trabajo 
social sanitario en oncología. En ese sentido, la familia es, con fre-
cuencia, según el consenso de los autores, el entorno que realiza el 
rol cuidador de la persona enferma de cáncer.

La familia siempre ha sido una de las áreas principales de inter-
vención desde el trabajo social y, en consecuencia, la familia de la 
persona enferma también es objeto de atención por parte de las 
profesionales de oncología. La familia reúne una serie de funciones 
fundamentales, entre las que destacan las siguientes: la seguridad 
psicoafectiva, la protección (incluyendo la económica) y el apoyo 
mutuo. De esta manera se le confiere a la familia el papel de entorno 
íntimo de apoyo y protección de las personas en situación de vul-
nerabilidad y se le designa la capacidad de afrontar situaciones de 
crisis (Martínez, 2014), además de la de satisfacer las necesidades 
biológicas y afectivas de los enfermos (Guerrini, 2009).

Esta investigación tiene un doble objetivo vinculado con la interven-
ción familiar que realizan las trabajadoras sociales sanitarias con 
las personas enfermas con cáncer y con su entorno cuidador. En 
primer lugar, pretende ofrecer una exposición de los principales 
aspectos que se derivan, ante la presencia de una enfermedad on-
cológica, en relación con el impacto en la persona y en su familia, y, 
por otro lado, mostrar cuáles son las intervenciones profesionales 
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que se realizan por parte de las trabajadoras sociales sanitarias de 
oncología con una mirada centrada en la intervención familiar.

El primer objetivo se concreta en conocer en qué medida repercu-
te la presencia del cáncer en las personas y en sus relaciones fa-
miliares, conocer cuáles son los cambios que se producen en esta 
esfera y los sentimientos y factores que emergen y analizar su evo-
lución durante el proceso de enfermedad. También se intenta com-
prender cuáles son los aspectos de la funcionalidad familiar que 
se ven alterados con la presencia y la evolución del cáncer y, de la 
misma manera, conocer qué factores personales, familiares y so-
ciales facilitan y cuáles dificultan la adaptación a la situación que se 
está viviendo. Esto es fundamental para poder realizar intervencio-
nes profesionales favorecedoras por parte de la trabajadora social 
sanitaria en oncología.

El segundo objetivo tiene un enfoque más propio de la disciplina 
del trabajo social. Se pretende conocer qué intervenciones profe-
sionales realizadas por las trabajadoras sociales vinculadas a la 
oncohematología son consideradas como buenas prácticas. En ese 
sentido, se realiza una investigación en la que se da voz a los tres 
pilares fundamentales: las personas con cáncer, sus familiares y 
las trabajadoras sociales de diferentes dispositivos vinculados con 
ellos. De la misma manera, se pretende señalar las principales fun-
ciones y competencias del trabajo social sanitario en oncología.

El resultado de esta investigación es fruto de la experiencia de más 
de treinta años de labor profesional como trabajadora social con 
personas con cáncer, en diferentes estadios de enfermedad, y con 
sus familiares. Desde esa mirada privilegiada y de dedicación al co-
lectivo era importante poder mostrar, explorar y ordenar aquellas 
circunstancias que pivotan en la práctica profesional para poder 
conseguir unos resultados, obtener unas conclusiones e inferir 
unas recomendaciones de la investigación que retornar a los esce-
narios de la práctica para así mejorarla. Conocer qué elementos fa-
cilitan la adaptación al proceso de enfermedad oncológica será de 
utilidad para, desde el trabajo social sanitario en oncología, poder 
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promover cambios en esa dirección. La inquietud y la motivación de 
la investigación se basa, también, en profundizar y visibilizar la fun-
ción y la intervención profesional que realiza la trabajadora social 
sanitaria en este campo, tomando como foco las actuaciones con la 
persona enferma y con sus familias.

La institución en la que se realiza la investigación es en el Institu-
to Catalán de Oncología de Badalona (ICO), ubicado en el Hospital 
Germans Trias y Pujol (HGTIP). El ICO de Badalona es un centro don-
de se ofrece un servicio público y monográfico sobre el cáncer. Se 
atiende de manera integral la enfermedad, ya que se realizan ac-
tividades a nivel de prevención, de asistencia, de formación espe-
cializada y de investigación. La población que es atendida en el ICO 
de Badalona abarca gran parte de la región sanitaria de Barcelona 
Nord, ya que comprende el ámbito territorial del Barcelonés Nord 
(St. Adrià del Besós, Sta. Coloma y Badalona) y del Maresme. Este 
este ámbito territorial es la población objeto de la investigación.

A nivel metodológico, la investigación se organiza en torno a la ex-
tracción de resultados en dos momentos que se consideran relevan-
tes: el momento del diagnóstico e inicio del tratamiento oncológico y 
la evolución de la enfermedad. Los participantes en la investigación 
son las personas enfermas, sus familiares y las trabajadoras so-
ciales. La posibilidad de investigar desde tres informantes aporta 
una mirada más amplia sobre el fenómeno. Por un lado, la realiza-
ción de entrevistas en profundidad con personas con cáncer y sus 
familiares referentes pretende conocer la situación de impacto, los 
cambios producidos en los roles personales y familiares y en la co-
municación y conocer, en un segundo momento, los efectos que tie-
ne la evolución de la enfermedad en las relaciones familiares y los 
cambios que se derivan de ella. Y, por otro lado, se realizan grupos 
de discusión a trabajadoras sociales con experiencia en este ám-
bito que aportan conocimiento y reflexiones referentes a los temas 
investigados, así como una revisión de su práctica profesional.

El trabajo de campo de la presente investigación se inicia en no-
viembre de 2019 y se finaliza en junio de 2021. Cabe destacar que 
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se produce una pausa de 7 meses (febrero de 2020 a septiembre de 
2020) por la situación de pandemia por COVID-19. Estos datos co-
rresponden al trabajo de campo que se utilizó para la elaboración 
de la tesis doctoral defendida en 2023.

El trabajo se estructura en diferentes apartados. En primer lugar, 
se profundiza mediante una aproximación teórica en el ámbito  
investigado enmarcando aspectos como el cáncer, la sociedad, la 
familia y el trabajo social y profundizando en aspectos como el pro-
ceso comunicativo, el funcionamiento familiar, la redistribución de 
roles y el trabajo social sanitario y su práctica en oncología.

A continuación, se relatan las características de la metodología y 
las decisiones tomadas en relación con el diseño metodológico, las 
fases y las estrategias de recogida de la información.

Los siguientes apartados corresponden a los resultados de la in-
vestigación: la percepción y las vivencias de las personas con cán-
cer y sus familias, los factores facilitadores y las barreras de la 
adaptación (individuales, familiares y sociales), el impacto de la en-
fermedad en la familia (cambios: los roles personales y familiares 
y la comunicación), posteriormente se describen los resultados de 
la funcionalidad familiar del análisis cualitativo y cuantitativo. Las 
últimas partes de los resultados son los que hacen referencia a la 
intervención de la trabajadora social en este ámbito y son el perfil 
del profesional del trabajo social sanitario en oncología (funciones 
y competencias) y su intervención profesional.

La parte final del trabajo es el apartado de conclusiones con base 
en el análisis de los resultados y su discusión con los contenidos 
teóricos. Y por último, un apartado que incluye unas recomendacio-
nes y se ofrecen futuras líneas de investigación.

Con esta investigación se pretende fortalecer aspectos teóricos 
base a la práctica profesional del trabajo social sanitario en oncolo-
gía; esperamos que sea de utilidad y consolide la profesión en este 
ámbito.
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2. Aproximación teórica: cáncer, familia  
y trabajo social

2.1. La enfermedad del cáncer

2.1.1. Definición y consideraciones

El cáncer o neoplasias malignas engloba un conjunto de enferme-
dades que puede afectar a cualquier parte del organismo, y una de 
sus características definitorias es la multiplicación rápida de las 
células anormales. Estas se pueden extender de sus límites habi-
tuales e invadir otras partes del cuerpo o extenderse a otros órga-
nos, en un proceso denominado metástasis. Esta propagación es la 
principal causa de muerte (SEOM, 2023).

El tipo de cáncer se define, entre otras cosas, por el tejido u ór-
gano en el que se ha originado. Se pueden describir tantos tipos 
de cáncer como enfermos, debido a que presentan síntomas y alte-
raciones moleculares y celulares específicas (Puente y De Velasco, 
2019).

A pesar de que está estimado que la mitad de las personas diagnos-
ticadas se curan —el tamaño del tumor, el estadio y su localización 
son tres de las características más vinculadas con el pronóstico 
de la enfermedad—, el cáncer es la principal causa de muerte en 
el mundo. En 2020 se atribuyeron a esta enfermedad casi 10 mi-
llones de defunciones, es decir, casi una de cada seis. Debido a la 
mortalidad y a su incidencia (se espera un aumento de casos a nivel 
mundial y se estima que en 2040 la incidencia alcance los 341 000 
casos en España), se considera al cáncer una cuestión prioritaria 
de salud. (SEOM, 2023).

El cáncer, como cualquier otro aspecto vinculado con la salud, está 
fuertemente condicionado por las circunstancias en las que las per-
sonas viven, conviven y trabajan, así como por el contexto socioe-
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conómico, político y ambiental. Es decir, los determinantes socia-
les en salud tienen un peso específico en la atención que debemos 
proporcionar. Cuando estos se distribuyen de forma desigual en la 
población se constata la presencia de las desigualdades, que tienen 
un impacto en la distribución de la salud y en la enfermedad de la 
población según los ejes de desigualdad, como son la educación, la 
riqueza, las condiciones sociales en las que se vive… (Göran y Whi-
tehead, 1991). Aunque el abordaje de las desigualdades implica en-
carar las causas estructurales e implementar políticas vinculadas 
con diferentes ámbitos, además del sector salud, la consideración 
de estos determinantes y desigualdades resulta de utilidad para la 
planificación y la gestión de la intervención profesional.

De esta manera, se debe prestar atención a la vulnerabilidad so-
cial que aparece en ciertas personas enfermas y en sus familias. 
Hay que considerar que ciertos individuos o grupos disponen de 
pocos recursos sociales, culturales, económicos y personales para 
atender a su proceso de enfermedad y, por tanto, debe existir una 
adaptación de la intervención que considere su vulnerabilidad so-
cial (Romaní y González, 2002). Esta es, en parte, consecuencia de 
las desigualdades o factores sociales presentes, pero también tiene 
en cuenta la capacidad de respuesta de los agentes (Cutter, Boruff 
y Shirley, 2003).

El tratamiento del cáncer puede ocasionar diferentes efectos se-
cundarios en la esfera física, derivados de diversos factores, como 
puede ser el tipo de cirugía, la dosis y duración del tratamiento de 
quimioterapia y/o radioterápico. Sin embargo, las consecuencias 
de la enfermedad no solo impactan en la dimensión física de las per-
sonas, sino también en la esfera emocional, en la social y en la fami-
liar, dependiendo de las características individuales y relacionales 
de la persona enferma. El cáncer impacta en la vida de las personas 
generando situaciones de estrés (Bayés, 1991; Limonero, 1997 y 
Vanzini, 2010). De esta manera, las personas con cáncer y sus fami-
liares no solo reciben la atención de profesionales de la medicina y 
de la enfermería, sino también de la nutrición, rehabilitación, psico-
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logía y trabajo social, quienes contribuyen con sus conocimientos y 
saber hacer y aportan valor a la atención prestada.

2.1.2. Impacto y atención profesional

Un elemento esencial vinculado con el cáncer es reconocer que la 
enfermedad tiene unas connotaciones concretas que afectan de 
forma directa a quien la padece y a su entorno. Ante esta situación, 
hay que estar atentos tanto a los efectos que provoca en el aspec-
to biológico como a la respuesta psicosocial que se produce ante 
el cáncer, que suele estar vinculada con los referentes culturales 
que influyen en las personas y a su construcción social (Kleiman, 
1980; Amezcua, 2000). El cáncer ejerce, según el significado que 
se le otorga, un impacto en las personas enfermas y en sus fami-
liares. La representación social del cáncer tiene, en su mayoría, 
aspectos vinculados con la gravedad y la muerte, y esta creencia 
suele estar presente en la mayoría de las personas (Linares, 2010). 
El significado de la enfermedad suele variar según las experiencias 
personales, pero a menudo cambia el futuro y la perspectiva de los 
pacientes y de sus familias.

El impacto generado por la presencia del cáncer afecta al enfermo 
y a su entorno y con frecuencia hace aflorar diferentes sentimien-
tos y reacciones emocionales como la negación, la rabia, la culpa, 
la confusión, el miedo a lo desconocido, la ansiedad desmedida, et-
cétera (Arranz et al., 2003). Ante la situación de enfermedad, las 
personas desarrollan estrategias de afrontamiento para mitigar 
el impacto producido. Existe una gran variabilidad en relación con 
dichas respuestas. Estas estrategias de afrontamiento pueden ser 
adaptativas o no serlo, y conllevan la incorporación de mecanismos 
cognitivos, afectivos y conductuales que tienen como objetivo el 
amortiguar el impacto estresante del cáncer. También, a menudo, 
los significados otorgados a la enfermedad condicionan la manera 
de afrontar la situación, no solo individual, sino también familiar. De 
esta manera se suelen evidenciar alteraciones, tanto en la esfera 
relacional como en la comunicación familiar.
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De la misma manera, la presencia del cáncer hace emerger nue-
vas preguntas, dudas, emociones, reacciones y situaciones en las 
personas y en sus familiares. Se suelen generar cambios en las re-
laciones familiares y sociales que necesitan de un asesoramiento 
y una atención específicos (Novellas, 2004) y que justifican la in-
tervención de la trabajadora social. Para facilitar una asistencia 
integral se tiene que contemplar la actuación profesional desde la 
detección del riesgo social hasta la resolución, siempre que sea po-
sible, o la derivación adecuada para favorecer la mejora de la situa-
ción. La trabajadora social que está ubicada en el ámbito de la salud 
tiene una posición privilegiada para atender estas situaciones (Fer-
nández et al., 2012), y, más concretamente, la trabajadora social 
sanitaria ubicada en oncología dispone de la condición idónea para 
intervenir con la persona con cáncer y su familia.

2.2. Familia y enfermedad oncológica

2.2.1. Concepto y características

Ante el actual escenario social, se evidencia que no se puede hablar 
de una única forma de familia, dado que hay cada vez más tipolo-
gías de convivencia y de afecto y no hay una sola manera de ser 
ni de constituirse. Se ha dejado atrás las consideraciones únicas 
derivadas de la relación consanguínea o las resultantes de la for-
malización institucional de la unión heterosexual que aseguraban 
la reproducción humana a nivel biológico (Martínez, 2001).

Aun considerando los cambios que se producen de forma constan-
te, para la trabajadora social la familia sigue siendo considerada 
una de las áreas principales de intervención. Según el trabajo so-
cial, las familias son unidades que tratar y no se debe perder esta 
perspectiva en su intervención, tratándolas como un todo, con una 
consideración grupal (Grup de Recerca i investigació en Treball So-
cial (GRITS), 2016).
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Hasta el momento, ninguna institución humana o social ha logrado 
sustituir el funcionamiento de la familia, especialmente en la satis-
facción de las necesidades biológicas y afectivas de las personas 
(Guerrini, 2009). La inexistencia de esta red o la presencia de con-
flictos en ella puede acrecentar las necesidades e incluso llegar a 
hacerlas crónicas (Laparra et al., 2007).

Además, las familias tienen la capacidad de sostener las situacio-
nes que van sucediendo durante el proceso de enfermedad (Cha-
cón et al., 2004) y de amortiguar crisis y compensar momentos 
de dificultad (Martínez, 2014). Por tanto, aún siguen siendo, para 
los miembros enfermos, las instituciones básicas que cubren sus 
necesidades. La familia es el principal proveedor de cuidados de 
salud (López Gil et al., 2009) y cada familia tiene sus propias carac-
terísticas y su propia interrelación, y se organiza para ofrecer esta 
atención.

No obstante, sí que existen dos características que se producen de 
forma más común. Por un lado, las familias actuales suelen ser me-
nos extensas que hace unos años, y, además, es frecuente que haya 
una menor presencia familiar en situaciones de acompañamiento. 
Incluso se suelen dar circunstancias donde el cuidador principal 
es único. Por otro lado, es común que la parte relevante de la aten-
ción a la población dependiente continúe siendo una tarea familiar 
y, muy especialmente, de mujeres. Con frecuencia, suele haber una 
notable presión social al considerar el cuidado como un rol femeni-
no, como algo obligatorio y preasignado en el entorno familiar. Este 
hecho puede producir desigualdades sociales, considerando que 
atender a personas enfermas dentro del entorno familiar conlleva 
situaciones de mayor vulnerabilidad y, en el caso de los miembros 
femeninos, puede intensificar situaciones de desigualdad ya evi-
dentes (Riquelme, 2015).

La definición de familia, desde el punto de vista sistémico, engloba 
la consideración de ser un grupo con identidad propia, con sus pro-
pias relaciones y que, como sistema, con su dinámica interna espe-
cífica, se autorregula en su proceso de cambio continuo (Minuchin, 



20

1979; Satir, 1986; Espinal et al., 2000). En ese contexto, el sistema 
familiar se vuelve vulnerable cuando uno de sus componentes en-
ferma. Se debe prestar atención a todos los miembros y a las reac-
ciones que puedan manifestar en la medida que se considera que la 
aparición de la enfermedad en el sistema familiar repercute direc-
tamente en la salud del conjunto (Horwitz Campos et al., 1985). Ante 
el diagnóstico de cáncer, la familia sufre una crisis que conlleva la 
necesidad de un ajuste a la nueva situación. Cada familia lo hará 
a su manera o estilo, nunca se ajustarán a un mismo patrón y, sin 
duda, algunas lo harán mejor que otras.

Ante las crisis que se pueden producir en el entorno familiar, la ho-
meostasis o tendencia al equilibrio puede dificultar la adaptación 
de la estructura familiar a las nuevas necesidades. Así, se hacen 
imprescindibles ciertos cambios en la organización familiar, de rol 
y de reglas internas, y también en las jerarquías. Puede que los lí-
mites se modifiquen (que se sean más flexibles o rígidos) y en estos 
momentos la familia puede sentir situaciones de tensión o estrés 
derivado de su capacidad para resolver las crisis vitales, de su co-
hesión, de su adaptabilidad y de su resiliencia.

En la familia se producen situaciones y sucesos de vida que gene-
ran crisis y que afectan a la dinámica relacional y en las que es 
necesario establecer nuevas formas de afrontamiento. Además 
de estos momentos derivados de su ciclo vital, es habitual que las 
familias también tengan que hacer frente a otros acontecimientos 
que no sean propios de ciertas etapas de la vida, como la presencia 
de una enfermedad oncológica de uno de los miembros de la familia.

Cuando aparece el diagnóstico de cáncer, la familia se puede cen-
trar en la atención a la persona enferma, como es habitual en las 
situaciones de crisis, pero también puede ser que la familia sea 
considerada una fuente de estrés y de distanciamiento en lugar de 
unión. Es importante destacar esta variabilidad, y la atención que 
preste la trabajadora social ha de ir en sintonía con la identificación 
de la dinámica familiar que se produce ante la presencia del cáncer 
en uno de sus miembros.
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Existe un elemento que es primordial para el bienestar de las per-
sonas enfermas: la comunicación. Una comunicación efectiva es un 
elemento fundamental en las familias. Incluso se puede producir, 
por situaciones de comunicación no fluida, la ruptura de las rela-
ciones (Rolland, 2000). La comunicación afecta la satisfacción de la 
persona enferma y también a la de sus familiares. La falta de infor-
mación y de comunicación conducen a un sufrimiento innecesario, 
ya que la incomunicación entre las personas es una de las expe-
riencias más dolorosas que se pueden vivir (Ruiz-Benítez y Coca, 
2008). Las familias que se comunican más abiertamente sienten 
menor sentimiento de carga, disponen de más habilidades y rapidez 
para llegar a un consenso respecto a la toma de decisiones y los 
cuidadores tienen más capacidad de aprendizaje y menos síntomas 
depresivos (Wittenberg-Lyles et al., 2012). Conforme la enfermedad 
progresa pueden aparecer mayores dificultades en la comunica-
ción familiar (Arranz et al., 2003; Pérez, 2019). Pueden darse situa-
ciones como la conspiración de silencio, que es un grave obstáculo 
para la comunicación entre la familia y la persona enferma (Hudson 
y Sanchia, 2004) y que puede alcanzar incluso situaciones en las 
que se toman decisiones por el paciente como si este no existiera 
(Astudillo et al., 2018).

Otro elemento importante para el bienestar de las personas son sus 
relaciones sociales y el denominado apoyo social (Rodríguez-Marín 
et al., 1993). Disponer de fuentes de apoyo social ayuda a elaborar 
las respuestas emocionales, refuerza las estrategias de afronta-
miento y suele reducir ciertos efectos del acontecimiento estresan-
te. Por lo tanto, se considera que el apoyo social es una variable que 
influye efectivamente en el bienestar subjetivo de las personas y en 
su salud (Terol et al., 2004 y Vera-Villarroel et al., 2013).

2.2.2. Funcionalidad familiar

En la atención de la persona enferma por parte de su entorno cuida-
dor más cercano, como es la familia, es necesario que esta dispon-
ga de una funcionalidad familiar óptima. En ese sentido, Olson et al. 
(1979) en el modelo circumplejo definieron la funcionalidad familiar 
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con base en la interacción de vínculos entre los miembros de la fami-
lia (cohesión) y la capacidad de cambiar su estructura para superar 
las complicaciones evolutivas familiares (adaptabilidad). De esta ma-
nera señalaron dos elementos fundamentales para la funcionalidad: 
la cohesión y la adaptabilidad. Otros autores expresan que el fun-
cionamiento familiar adecuado es aquel que promueve los objetivos 
familiares y permite cumplir sus funciones (Zaldivar, 2007), siendo 
la flexibilidad un elemento primordial para promover la adaptación 
de la familia a una situación determinada (Abelson et al., 2013).

Se considera el funcionamiento familiar una fortaleza que facili-
ta el desarrollo sano de sus miembros y suele ofrecer soportes y 
contención en situaciones generadoras de estrés (Louro, 2003). 
Incluso se designa como un factor protector para las estrategias 
de afrontamiento ante un cáncer el percibir que se dispone de una 
familia funcional (Acosta-Zapata et al., 2017). No obstante, hay que 
destacar que la funcionalidad familiar tiene la particularidad de ser 
un elemento dinámico, es decir, podemos cometer una equivoca-
ción al catalogar una familia como funcional o disfuncional en una 
primera evaluación, ya que le estamos otorgando una etiqueta es-
tática sin tener en cuenta los recursos propios de los que disponen 
y que les permiten seguir cumpliendo sus funciones fundamentales 
y ser capaces de disminuir el estrés que ha podido suponer el cán-
cer (Gómez-Clavelina et al., 2005).

Además de la funcionalidad, los factores propios del grupo fami-
liar, como son la estructura, la interrelación dinámica de la familia, 
la economía, la etapa del ciclo vital, el estilo de afrontamiento y la 
salud de sus miembros, sumados a las interacciones entre facto-
res individuales y sociológicos, serán vinculantes a la salud familiar 
(González Benítez, 2000; Louro, 2005).

Ante la enfermedad, la distribución de roles y funciones familiares 
necesitan redefinirse (Rolland, 2000). Esta nueva definición familiar 
afecta a la familia entera, pero más concretamente a la persona 
que realiza el rol de persona cuidadora, ya que la enfermedad se 
interpone en sus hábitos más cotidianos y también obstaculiza su 
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proyecto personal de vida a nivel macro (Navarro, 2004). El reajus-
te de roles que se realiza en la familia puede comportar actitudes 
de sobreprotección, o bien de distanciamiento y rechazo (Espino-
za-Suarez, 2017). En ese sentido, debe existir la posibilidad de mo-
dificar los límites, los roles, la jerarquía y las reglas para conseguir 
adaptarse al cambio (Herrera, 1997).

Un elemento que genera dificultad en la redistribución necesaria de 
todos estos aspectos es la importancia de los roles y de las funcio-
nes familiares que tenía la persona enferma, en el sentido de que 
puede producirse un vacío o una dificultad en asumirlos que puede 
generar frustración, autoexigencia y desesperanza dentro del gru-
po familiar. Si los roles y las funciones estaban ligados a relacio-
nes de poder o de prestigio, la persona enferma experimentará un 
sentimiento de pérdida mayor y, por consiguiente, un duelo consi-
derable. El acto de delegar conlleva el reconocimiento de la propia 
enfermedad.

Las trabajadoras sociales sanitarias que intervienen con personas 
con cáncer y con sus familiares deben establecer acciones que 
promuevan la acomodación de esos cambios de roles. Acompañan-
do al grupo familiar, ofreciendo atención y soporte a las nuevas 
necesidades y estableciendo acciones preventivas y estrategias de 
intervención que resulten beneficiosas para asumir tanto el rol de 
persona enferma como el de persona cuidadora, así como no per-
der de vista el resto de los aspectos multidimensionales.

2.3. Trabajo social sanitario en oncología

2.3.1. Trabajo social: funciones y competencias

La misión de la disciplina viene marcada por la definición realizada 
por la Federación Internacional de Trabajadores Sociales (FITS) y la 
Junta de la Asociación Internacional de Trabajo Social (2014):

El trabajo social es una profesión basada en la práctica y una disci-
plina académica que promueve el cambio y el desarrollo social, la co-
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hesión social y el fortalecimiento y la liberación de las personas. Los 
principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsa-
bilidad colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales para 
el trabajo social. Respaldada por las teorías del trabajo social, las 
ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indígenas, el 
trabajo social involucra a las personas y las estructuras para hacer 
frente a desafíos de la vida y aumentar el bienestar.

El Consejo General de Trabajo Social de España hace propia la defi-
nición de la FITS, y el Colegio Oficial de Trabajo Social de Catalunya 
(2005) concreta que las trabajadoras sociales se ocupan de planifi-
car, proyectar, calcular, aplicar, evaluar y modificar los servicios y 
las políticas sociales para los grupos y las comunidades. El ámbito 
de actuación de las trabajadoras sociales es diverso y utilizan di-
ferentes enfoques metodológicos. Suelen estar presentes en orga-
nizaciones heterogéneas y proporcionar recursos y prestaciones 
a diferentes sectores de la población a nivel micro y macrosocial.

Tal y como se indica en la investigación realizada por el GRITS 
(2016), la tarea de la trabajadora social variará según los objetivos 
y la función, y sobre todo según la complejidad de la situación; de 
esta manera, se tendrán que realizar acciones complementarias, 
dentro y fuera de la institución en la que se interviene.

Para definir el rol de la disciplina es importante definir sus fun-
ciones (Torres Esperón, 2008), ya que mediante las funciones se 
engloban acciones y actividades habituales que son ejercidas para  
conseguir los objetivos profesionales (Kisnermann, 1998).

A continuación, se describen las funciones del trabajo social expre-
sadas según diferentes autores. En la primera columna se mues-
tran las que se citan en el Código Deontológico del Trabajo Social 
(2021) desde el Consejo General de Trabajo Social de España; en la 
segunda columna están las funciones descritas desde la Agencia 
Nacional de Evaluación y Acreditación (ANECA) en el Libro Blanco 
del Trabajo Social (2004), y en la tercera se exponen las otras fuen-
tes que también reconocen las funciones.
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La Tabla 1 pretende mostrar la revisión bibliográfica realizada se-
gún las funciones del trabajo social y que servirá de base para la 
investigación. La autora, según su criterio, resalta en negrita las 
funciones que ha escogido con la intención de destacar la nomen-
clatura que engloba la definición.

Tabla 1. Funciones del trabajo social según diversos autores

CONSEJO GENERAL 
DEL TS (2021)

LIBRO BLANCO DEL 
TS - ANECA (2004) OTRAS FUENTES

PREVENCIÓN PREVENTIVA

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Rivero y Vecinday (2005).
Fernández y Alemán (2003).
Kisnerman (1998).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
Sociales de España (1993).
Consejo de Universidades (1988).
Kisnerman (1982).

Implantador de políticas sociales: preventiva Ander-Egg (1978).

ATENCIÓN DIRECTA ATENCIÓN DIRECTA

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Kisnerman (1998).

Apoyo
Ayuda
Administración de 
recursos
Rol prestacional
Rol prestacional o 
ASISTENCIAL

Fernández y Ponce de León (2006).
Mondragón y Trigueros (1999).
Kisnerman (1982).
Conde (1998).
Rivero y Vecinday (2005).

EDUCATIVA 

Carbonero et al. (2020).
Zastrow (2008).
Fernández y Ponce de León (2006).
Rivero y Vecinday (2005).

REHABILITADORA
Fernández y Alemán (2003).
Rubí (1992).
Ander-Egg (1978).
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PLANIFICACIÓN PLANIFICACIÓN

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Kisnerman (1998).
Mondragón y Trigueros (1999).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
sociales de España (1993).
Kisnerman (1982).
Ander-Egg (1978).

DOCENTE DOCENCIA

Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Zastrow (2008).
Fernández y Alemán (2003).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
sociales (1993).

Docencia e 
investigación Carbonero et al. (2020) 

PROMOCIONAL
E INSERCIÓN SOCIAL

PROMOCIONAL E 
INSERCIÓN SOCIAL

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Zastrow (2008).
Rivero y Vecinday (2005).
Fernández y Alemán (2003).
Mondragón y Trigueros (1999).
Conde (1998).
Kisnerman (1998).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
Sociales de España (1993).
Rubi (1992).
Consejo de Universidades (1988).
Kisnerman (1982).
Ander-Egg (1978).

Función integradora De Brandemburgo (1973).

MEDIACIÓN MEDIACIÓN
Carbonero et al. (2020).
Zastrow (2008).
Nieves (2001).

SUPERVISIÓN SUPERVISIÓN

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
sociales de España (1993).
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EVALUACIÓN EVALUACIÓN

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Fernández y Ponce de León (2006).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
Sociales de España (1993).

GERENCIA Y 
DIRECCIÓN GERENCIAL

Carbonero et al. (2020).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Kisnerman (1998).
Kisnerman (1982).

Gerencial y de 
Coordinación Oñate y Oñate (2019).

Gerencia, Administración y Planificación

Fernández y Alemán (2003).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
sociales de España (1993).

INVESTIGACIÓN INVESTIGACIÓN

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Claramunt (2009).
Zastrow (2008).
Fernández y Alemán (2003).
Mondragón y Trigueros (1999).
Kisnerman (1998).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
Sociales de España (1993).
Kisnerman (1982).

COORDINACIÓN COORDINACIÓN

Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Ballestero, Viscarret y Úriz (2013).
Zastrow (2008).
Fernández y Ponce de León (2006).
Fernández y Alemán (2003).
Mondragón y Trigueros (1999).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
sociales de España (1993).

INFORMACIÓN
Carbonero et al. (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Fernández y Ponce de León (2006).

Asistencia proporcionando información y 
apoyo Rubí (1992).

Información, orientación y asesoramiento Oñate y Oñate (2019).
Fernández y Ponce de León (2006).
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ASISTENCIA

Claramunt (2009).
Fernández y Alemán (2003).
Consejo General de Colegios Oficiales de 
Diplomados en Trabajo Social y Asistentes 
Sociales de España (1993).
Rubí (1992).
Consejo de Universidades (1988).

Diagnóstico
Carbonero et al (2020).
Oñate y Oñate (2019).
Mondragón y Trigueros (1999).

Implantador de políticas sociales: asistencial Ander-Egg (1978).

Fuente: elaboración pròpia.

En la Tabla 1 se puede observar que existen similitudes en las fun-
ciones referenciadas en el Código Deontológico del Trabajo Social 
del Consejo General de Trabajo Social de España (2021) con las ci-
tadas en la ANECA (2004), y que la mayoría de las funciones son 
citadas en los dos documentos. Además, también la mayoría de los 
autores las señalan como las principales. Las once funciones que 
se repiten son: preventiva, atención directa, planificación, docente, 
promocional e inserción social, mediación, supervisión, evaluación, 
gerencia y dirección, investigación y coordinación. Por otro lado, 
existen dos funciones que solamente son citadas en el documen-
to del Consejo General del Trabajo Social de España: información y 
asistencia.

En esta investigación nos basaremos principalmente en el Libro 
Blanco del Trabajo Social de la ANECA (2004) para definir las fun-
ciones del perfil profesional, que toma en consideración el estatuto 
de la profesión de diplomados en Trabajo Social aprobado en 2001 
por el Consejo General de Colegios Oficiales de Diplomados en Tra-
bajo Social y Asistentes Sociales de España, y en el artículo 6 se 
exponen las principales funciones:

—Función preventiva: actuación precoz sobre las causas que gene-
ran problemáticas individuales y colectivas, derivadas de las rela-
ciones sociales y del entorno social. Diseño, aplicación y ejecución 
de proyectos de intervención para grupos de población en situa-
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ciones de riesgo social y de carencia de práctica de los derechos 
humanos.

—Función de atención directa: atención a personas o grupos que 
presentan o están en riesgo de presentar problemáticas sociales. El 
objeto es favorecer la potenciación de las capacidades y las faculta-
des de las personas para solventar y hacer frente a sus situaciones 
por sí mismos e integrarse satisfactoriamente en la vida social.

—Función de planificación: acción de ordenar y conducir un plan de 
acuerdo con unos objetivos determinados que están incluidos en 
un programa concreto mediante un proceso de análisis y de cálculo 
de las probables evoluciones. Esta función se puede desarrollar a 
dos niveles: microsocial, que comprende el diseño de tratamientos, 
intervenciones y proyectos sociales, y macrosocial, que incluye el 
planteamiento de programas y servicios sociales.

—Función docente: impartir docencia teórica y práctica de trabajo 
social y de servicios sociales, tanto en las propias escuelas univer-
sitarias como en otros ámbitos académicos, así como contribuir a la 
formación teórico-práctica pregrado y posgrado de alumnos/as de 
Trabajo Social y de otras disciplinas. Los trabajadores sociales son 
los profesionales idóneos para impartir los saberes en esta materia.

—Función de promoción e inserción social: incluye acciones desti-
nadas a restablecer, conservar y mejorar las capacidades, la facul-
tad de autodeterminación y el funcionamiento individual y colectivo. 
De la misma manera, se realiza con el diseño y la aplicación de polí-
ticas sociales que promuevan la creación y el reajuste de servicios 
y recursos adecuados a la cobertura de las necesidades sociales.

—Función de mediación: actuar como catalizador, facilitando la 
unión de las partes implicadas en el conflicto con el fin de posibi-
litar, con su intervención, que los propios interesados consigan la 
resolución del conflicto.
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—Función de supervisión: proceso dinámico mediante el cual los 
trabajadores sociales responsables de la ejecución de una parte 
del programa de un servicio reciben la ayuda de un profesional del 
trabajo social con la intención de mejorar sus conocimientos y ha-
bilidades y perfeccionar sus aptitudes para realizar sus tareas pro-
fesionales de forma más eficiente y con mayor satisfacción, tanto 
para ellos como para el servicio.

—Función de evaluación: tiene el objetivo de constatar los resulta-
dos obtenidos en las distintas actuaciones, en relación con los ob-
jetivos propuestos, teniendo en cuenta las técnicas, los medios y el 
tiempo empleados. También sirve para asegurar la dialéctica de la 
intervención. Indica errores y disfunciones en lo realizado y permi-
te proponer nuevos objetivos y formas de conseguirlos. Favorece 
las aportaciones teóricas al trabajo social.

—Función gerencial: se desarrolla en el momento en el que el tra-
bajador social tiene responsabilidades en la planificación de cen-
tros o en la organización, dirección y control de programas y servi-
cios sociales.

—Función de investigación: proceso metodológico de descubrir, 
describir, interpretar, explicar y valorar una realidad, a través de 
un trabajo estructurado de recogida de datos, descripción de hipó-
tesis y su verificación, empleando para ello técnicas profesionales y 
científicas con el objetivo de contextualizar una intervención idónea 
o una acción social planificada.

—Función de coordinación: sirve para determinar mediante la me-
todología apropiada las actuaciones de un grupo de profesionales, 
bien dentro de una misma organización o pertenecientes a diferen-
tes instituciones, a través de la concreción de medios, técnicas y 
recursos con la finalidad de especificar una línea de intervención 
social y objetivos comunes en relación con un grupo poblacional, 
una comunidad o un caso concreto.
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Además de las funciones profesionales es necesario valorar cuáles 
son las competencias profesionales de la disciplina —necesarias 
para el ejercicio de la profesión— definiendo el perfil y el desarro-
llo profesional. Las competencias profesionales incluyen las accio-
nes y los conocimientos que se requieren para el desempeño de la 
profesión.

La competencia laboral para la realización en el lugar de trabajo 
está definida en el Libro Blanco del Trabajo Social (ANECA, 2004):

“Se entiende como una interacción dinámica entre distintos acervos 
de conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y aptitudes mo-
vilizados según la característica del contexto y desempeño en que se 
encuentre el profesional del trabajo social y de la conceptualización 
diaria que el trabajador social lleva a cabo en su trabajo, sumando 
y mezclando permanentemente nuevas experiencias y aprendizajes, 
basado todo ello en los principios éticos del trabajo social” (p. 110).

En la Tabla 2 se describen las competencias profesionales. En la 
primera columna se muestran los bloques de competencias espe-
cíficas citados en el Libro Blanco del Trabajo Social (ANECA, 2004), 
y posteriormente otros elementos competenciales que surgen de 
lo descrito por otras fuentes y competencias descritas por otros 
autores.
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Tabla 2. Competencias profesionales en trabajo social según di-
versos autores

COMPETENCIAS
(LIBRO BLANCO DEL TS – ANECA 

2004)

ELEMENTOS 
COMPETENCIALES OTRAS FUENTES

Capacidad para valorar y trabajar, 
de manera conjunta con personas, 
familias, grupos, organizaciones y 
comunidades, sus necesidades y 
circunstancias. 

Eficiente. Esparza (2020).

Innovador. Esparza (2020).

Desempeño profesional. Carbonero et al. (2020).

Pensamiento analítico. Prat, Parra y López (2014).

Adquiridas. Feijó et al (2013).

Capacidad para planificar, 
implementar, revisar y evaluar 
la práctica del trabajo social 
con personas, familias, grupos, 
organizaciones, comunidades y con 
otros profesionales.

Estructura y proceso de 
atención. Glajchen et al. (2018).

Competencias 
profesionales para afrontar 
funciones profesionales en 
campos especializados de 
intervención (competencias 
generales y específicas 
vinculadas a ámbitos de 
interculturalidad, salud, 
tercer sector o género).

Carbonero et al. (2020).

Competencias 
profesionales aplicadas 
a las prácticas o a 
aspectos metodológicos de 
intervención social.

Carbonero et al. (2020).

Practicadas. Feijó et al (2013).

Capacidad para apoyar a las 
personas para que sean capaces de 
manifestar sus necesidades, puntos 
de vista y circunstancias.
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Aportar datos 
socioculturales y 
socioeconómicos.

Esparza (2020).

Promovidas. Feijó et al (2013).

Capacidad para actuar en la 
resolución de las situaciones de 
riesgo de las personas, así como en 
las propias y en las de los colegas de 
profesión.

Reconocer los procesos de 
desigualdad social. Esparza (2020).

Autoconocimiento. Bañez y Boixadós (2017).

Comprensión interpersonal. Col. Oficial de TS 
Catalunya (2005).

Capacidad para administrar y ser 
responsable, con supervisión y 
apoyo, de la propia práctica dentro 
de la organización.

Competencia especifica 
en la gestión del talento 
humano.

Chaparro y Canales 
(2014).

Evaluadas. Feijó et al (2013).

Capacidad para demostrar 
competencia profesional en el 
ejercicio del trabajo social.

Realizar tareas de gestión. Esparza (2020).

Cuestiones éticas. Carbonero et al. (2020).

Aspectos éticos y legales 
del cuidado. Glajchen, et al. (2018).

Competencias 
investigadoras.

Leitao, Álvarez y Barroso 
(2018).

Competencias formativas. Medina y Blanco (2014).

Fuente: elaboración propia.

En la Tabla 2 se puede observar cómo diferentes autores han des-
crito competencias que pueden estar englobadas en las definidas 
en el Libro Blanco del Trabajo Social; concretamente se han inclui-
do dentro de los seis bloques que están descritos como competen-
cias específicas de formación disciplinar y profesional de la praxis 
del trabajo social. En negrita se ha querido destacar aquellos con-
ceptos clave que remarcan los grupos de competencias.

En el Libro Blanco del Trabajo Social (ANECA, 2004) se describen 
las competencias generales:
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—Competencias generales transversales:
	 —Capacidad de análisis y síntesis.
	 —Capacidad de organización y planificación.
	 —Comunicación oral y escrita en la lengua nativa.
	 —Conocimiento de la lengua extranjera.
	 —Conocimientos de informática relativos al ámbito  
	 —de estudio.
	 —Capacidad de gestión de la información.
	 —Resolución de problemas.
	 —Toma de decisiones.

—Competencias personales:
—Trabajo en equipo.
—Trabajo en equipo de carácter interdisciplinar.
—Trabajo en un contexto internacional.
—Habilidades en las relaciones interpersonales.
—Reconocimiento a la diversidad y a la multiculturalidad.
—Razonamiento crítico.
—Compromiso ético.

—Competencias sistemáticas:
—Aprendizaje autónomo.
—Adaptación a nuevas situaciones.
—Creatividad.
—Liderazgo.
—Conocimiento de otras culturas y costumbres.
—Iniciativa y espíritu emprendedor.
—Motivación por la calidad.
—Sensibilidad hacia temas medioambientales.

En el mismo documento se describen las competencias específicas 
de formación disciplinar y profesional que diferencian a la trabaja-
dora social de otras disciplinas y profesiones. Se han concretado un 
total de 25 competencias específicas, englobadas en seis bloques:
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—Capacidad para trabajar y valorar de manera conjunta con per-
sonas, familias, grupos, organizaciones y comunidades sus necesi-
dades y circunstancias.

—Establecer relaciones profesionales al objeto de identificar 
la forma de intervención más adecuada.
—Intervenir con personas, familias, grupos, organizaciones y 
comunidades para ayudarles a tomar decisiones bien funda-
mentadas acerca de sus necesidades, circunstancias, ries-
gos, opciones preferentes y recursos.
—Valorar las necesidades y las opciones para orientar una 
estrategia de intervención.

—Capacidad para planificar, implementar, revisar y evaluar la 
práctica del trabajo social con personas, familias, grupos, organi-
zaciones, comunidades y otros profesionales.

—Responder a situaciones de crisis valorando la urgencia de 
las situaciones, planificando y desarrollando acciones para 
hacer frente a las mismas y revisando sus resultados.
—Interactuar con personas, familias, grupos, organizaciones 
y comunidades para conseguir cambios, promocionar el de-
sarrollo de estos y mejorar las condiciones de vida a través 
de la utilización de los métodos y modelos de trabajo social, 
haciendo un seguimiento con regularidad de los cambios 
que se producen al objeto de preparar la finalización de la 
intervención.
—Preparar, producir, implementar y evaluar los planes de in-
tervención con el sistema cliente y los colegas profesionales, 
negociando el suministro de servicios que deben ser emplea-
dos y revisando la eficacia de los planes de intervención con 
las personas implicadas al objeto de adaptarlos a necesida-
des y circunstancias cambiantes.
—Apoyar el desarrollo de redes para hacer frente a las ne-
cesidades y trabajar en favor de los resultados planificados, 
examinando con las personas las redes de apoyo a las que 
puedan acceder y desarrollar.
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—Promover el crecimiento, desarrollo e independencia de 
las personas, identificando las oportunidades para formar y 
crear grupos, utilizando la programación y las dinámicas de 
grupo para el crecimiento individual y el fortalecimiento de 
las habilidades de relación interpersonal.
—Trabajar con los comportamientos que representan un 
riesgo para el sistema cliente, identificando y evaluando las 
situaciones y las circunstancias que configuran dicho com-
portamiento y elaborando estrategias de modificación.
—Analizar y sistematizar la información que proporciona el 
trabajo cotidiano como soporte para revisar y mejorar las es-
trategias profesionales que deben dar respuesta a las situa-
ciones sociales emergentes.
—Utilizar la mediación como estrategia de intervención desti-
nada a la resolución alternativa de conflictos.
—Diseñar, implementar y evaluar proyectos de intervención 
social.

—Capacidad para apoyar a las personas para que sean capaces de 
manifestar necesidades, puntos de vista y circunstancias.

—Defender a las personas, familias, grupos, organizacio-
nes y comunidades y actuar en su nombre si la situación lo 
requiere.
—Preparar y participar en las reuniones de toma de decisio-
nes al objeto de defender mejor los intereses de las personas, 
familias, grupos, organizaciones y comunidades.

—Capacidad para actuar en la resolución de las situaciones de 
riesgo con las personas, así como en las propias y las de los cole-
gas de profesión.

—Establecer y actuar para resolver situaciones de riesgo, 
previa identificación y definición de la naturaleza de este.
—Establecer, minimizar y gestionar el riesgo hacia uno mis-
mo y hacia los colegas a través de la planificación, revisión y 
seguimiento de acciones para limitar el estrés y el riesgo.
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—Capacidad para administrar y ser responsable, con supervisión y 
apoyo, de la propia práctica dentro de la organización.

—Administrar y ser responsable del propio trabajo, asignan-
do prioridades, cumpliendo con las obligaciones profesiona-
les y evaluando la eficacia del programa de trabajo.
—Contribuir a la administración de recursos y servicios cola-
borando con los procedimientos implicados en su obtención, 
supervisando su eficacia y asegurando su calidad.
—Gestionar, presentar y compartir historias e informes so-
ciales, manteniéndolos completos, fieles, accesibles y actuali-
zados como garantía.
—Trabajar de manera eficaz dentro de sistemas, redes y 
equipos interdisciplinares y multiorganizadores con el propó-
sito de colaborar en el establecimiento de fines, objetivos y 
tiempo de duración de los mismos, contribuyendo a abordar 
de manera constructiva los posibles desacuerdos existentes.
—Gestionar y dirigir entidades de bienestar social.

—Capacidad para demostrar competencia profesional en el ejerci-
cio del trabajo social.

—Investigar, analizar, evaluar y utilizar el conocimiento ac-
tual de las mejores prácticas del trabajo social para revisar 
y actualizar los propios conocimientos sobre los marcos de 
trabajo.
—Aplicar estándares acordados para el ejercicio del tra-
bajo social y asegurar el propio desarrollo profesional utili-
zando asertividad profesional para justificar las decisiones, 
reflexionando críticamente sobre las mismas y utilizando la 
supervisión como medio de responder a las necesidades de 
desarrollo profesional.
—Gestionar conflictos, dilemas y problemas éticos complejos 
identificándolos, diseñando estrategas de superación y re-
flexionando sobre sus resultados.
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—Contribuir a la promoción de las mejores prácticas del tra-
bajo social participando en el desarrollo y análisis de las polí-
ticas que se implementan.

2.3.2. Trabajo social sanitario: funciones y competencias

El trabajo social sanitario se fundamenta en el concepto de salud 
biopsicosocial, entendida como un proceso dinámico en el que in-
tervienen diferentes actores y en el que se debe considerar los 
factores sociales, culturales y económicos para poder ofrecer una 
atención integral (Burgo, 2012). Considerar las condiciones de vida 
y la historia individual de es una tarea propia de la trabajadora so-
cial sanitaria; es preciso constatar que no hay enfermedades, sino 
personas enfermas (Porcel, 2008).

La trabajadora social sanitaria tiene como tarea comprender la 
realidad psicosocial de la persona (Ituarte, 2009) y deberá prestar 
atención a tres niveles: el individuo y su familia, el grupo y la comu-
nidad. La misma autora indica que es la profesional que se encarga 
del tratamiento de los problemas psicosociales que aparecen en 
relación con la enfermedad, tanto si tienen que ver con el desenca-
denamiento de esta (aspectos previos) como si son consecuencia de 
ella (aspectos derivados). Las trabajadoras sociales deben dar res-
puesta a las nuevas circunstancias que rodean a las personas en-
fermas, de forma eficaz y con coherencia ética (Colom, 2008). Con 
frecuencia, la orientación sobre los recursos sanitarios y sociales 
adecuados para la obtención de los objetivos de salud es tarea de la 
trabajadora social (Rodríguez Álava et al., 2017).

Según el Colegio Oficial del Trabajo Social de Catalunya (2005), los 
ejes fundamentales del trabajo social en salud son los siguientes:

—Promover el desarrollo de las capacidades de la persona para 
resolver los problemas sociales individuales y colectivos.
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—Velar por los derechos y deberes de la persona atendida y su fa-
milia en el marco legal de la dignidad y la bioética, proporcionando 
la facultad de libre elección, adaptación y desarrollo personal.

—Promover la adopción de políticas sociales justas y equitativas y 
que se promuevan recursos o alternativas a los ya existentes.

Las funciones de la trabajadora social sanitaria están relacionadas 
con las propias de la disciplina. Esta profesional ejerce diferentes 
tipos de intervención. Una intervención es una acción que provie-
ne del ejercicio profesional dentro del plano asistencial y, por otro 
lado, también se realizan intervenciones orientadas a la gestión y a 
la planificación del propio servicio en el que realiza su actividad, sin 
olvidar la docencia y la formación.

Existe en Cataluña un documento relativo a las funciones del tra-
bajo social en los hospitales que data de julio de 1965 que contie-
ne una descripción de 20 campos de actuación (Rubiol, 2020). En 
este texto se definen las funciones del trabajo social resumidas en 
cuatro:

—Ayuda a la función médica.
—Ayuda al enfermo.
—Coordinación de las actividades educativas y de recreo.
—Acción sobre el hospital como estructura y como institu-
ción social.

A continuación, en la Tabla 3, se muestran las funciones del trabajo 
social sanitario citadas en el Código Deontológico del Trabajo Social 
(2021) del Consejo General del Trabajo Social de España, las nom-
bradas en el Libro Blanco del Trabajo Social (ANECA, 2004) y las 
citadas por otras fuentes. La autora de este trabajo resalta en ne-
grita, según su criterio, aquellas funciones definidas que engloban 
con su definición la función descrita.
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Tabla 3. Funciones del trabajo social sanitario según diversos 
autores

CONSEJO GENERAL 
DEL TS (2021)

LIBRO BLANCO DEL 
TS - ANECA (2004) OTRAS FUENTES

PREVENCIÓN PREVENCIÓN

Esparza (2020).
Abreu y Mahtani (2018).
Rodríguez, Loor y Anchundia (2017).
Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Ramírez, Velasco y Garzón (2012)
Colegio Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).
Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
Maldonado (2006).
López y Chaparro (2006).
Colegio Oficial del Trabajo Social de 
Catalunya. Comisión de Salud (2005).
Baudino y Bonanno (1986).
Bracht (1983).
Cabot (1920).

Promoción / 
preventiva

Ley 44/2003 de 21 de noviembre, de 
ordenación de las profesiones sanitarias 
(2003).

ATENCIÓN DIRECTA ATENCIÓN DIRECTA Abreu et al (2004). Servicio Canario de Salud.
Morera y Pérez Ramírez (1997).

Realizar el estudio y elaborar el plan de 
intervención social.

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).

Conocer las carencias y las necesidades 
sociales que inciden en el proceso salud-
enfermedad.

Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).

Identificar las redes familiares y sociales. Col. Oficial de Trabajo Social de Valencia 
(2012).

Conocimiento del enfermo y su entorno. Novellas et al. ICO (2004).

Indagación de los factores psicosociales que 
influyen en la salud y en la enfermedad. Cabot (1920).

Atención a problemas no sanitarios. Ituarte (2009).
Colom (2008).
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Atención individualizada. Novellas et al. ICO (2004).

Derivar las demandas de atención directa a 
otros servicios. Castillo, Abad y Pérez (1991).

Ayuda en la elaboración del duelo. Bracht (1983).

Intervención psicosocial. Ituarte (2009).
Colom (2008).

Intervención familiar o la comunidad. Ituarte (2009).
Colom (2008).

Intervención sistema familiar, grupal y con la 
comunidad.

Colegio Oficial del Trabajo Social de 
Catalunya. Comisión de Salud (2005).

Intervención de crisis. Bracht (1983).

EDUCATIVA

Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).
López y Chaparro (2006).
De Brandemburgo (1973).

Educativa o de trabajo comunitario. Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).

Educación para la salud. Bracht (1983).
Castillo, Abad y Pérez (1991).

Elaborar programas de actuación / actividades 
educativas. Castillo, Abad y Pérez (1991).

REHABILITACIÓN Esparza (2020).

RECUPERACIÓN

Abreu y Mahtani (2018).
Rodríguez, Loor y Anchundia (2017).
Ramírez, Velasco y Garzón (2012).
Maldonado (2006).
Baudino y Bonanno (1986).

ATENCIÓN AL USUARIO López y Chaparro (2006).

PLANIFICACIÓN PLANIFICACIÓN

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).
Novellas et al. ICO (2004).

Preparación del alta de pacientes.
Ituarte (2009).
Colom (2008).
Bracht (1983).
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ADMINISTRATIVA

Registro e informe social.

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Morera y Pérez Ramírez (1997).
Castillo, Abad y Pérez (1991).

Organización y documentación Novellas et al. ICO (2004).

DOCENCIA DOCENTE

Napal (2014).
Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
Morera y Pérez Ramírez (1997).
Castillo, Abad y Pérez (1991).

Formación y docencia. Colegio Oficial del Trabajo Social de 
Catalunya. Comisión de Salud (2005).

Docencia e investigación. Abreu et al (2004). Servicio Canario de Salud.

PROMOCIÓN E 
INSERCIÓN SOCIAL 

PROMOCIÓN E 
INSERCIÓN SOCIAL

Gallego (2021).
Esparza (2020).
Rodríguez, Loor y Anchundia (2017).
Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).
Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
Colegio Oficial del Trabajo Social de 
Catalunya (2005).
Abreu et al. (2004). Servicio Canario de 
Salud.

Promoción de la salud. Abreu y Mahtani (2018).
Bracht (1983).

Promover la utilización adecuada de los 
recursos.

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Colegio Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).

Promoción y educación de la salud. Morera y Pérez Ramírez (1997).
Castillo, Abad, Pérez (1991).

Promoción de la comunidad en la creación de 
un consejo de salud. Castillo, Abad y Pérez (1991).
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EVALUACIÓN EVALUACIÓN

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
García y Piñera (2009).

Evaluar actividades educativas. Castillo, Abad, Pérez (1991).

GERENCIA Y 
DIRECCIÓN GERENCIAL

Área de gestión, derivación y seguimiento. Esparza (2020).

Gerencia y administración.

Abreu y Mahtani (2018).
Rodríguez, Loor y Anchundia (2017).
Ramírez, Velasco y Garzón (2012).
Maldonado (2006).
López y Chaparro (2006).
Baudino y Bonanno (1986).

Gestión de la cartera de servicios y recursos 
en salud.

García y Piñera (2009).
Ituarte (2009).
Colom (2008).

INVESTIGACIÓN INVESTIGACIÓN

Rodríguez, Loor y Anchundia (2017).
Napal (2014).
Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Ramírez, Velasco y Garzón (2012).
Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).
Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
López y Chaparro (2006).
Maldonado (2006).
Abreu et al (2004). Servicio Canario de Salud.
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 
ordenación de las profesiones sanitarias 
(2003).
Morera y Pérez Ramírez (1997).
Castillo, Abad, Pérez (1991).
Baudino y Bonanno (1986).
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COORDINACIÓN COORDINACIÓN

Napal (2014).
Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).
Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
Morera y Pérez Ramírez (1997).
Castillo, Abad, Pérez (1991).

TRABAJO EN EQUIPO

Esparza (2020).
Colegio Oficial de Trabajo Social de 
Catalunya. Comisión de Salud (2005).
Novellas et al. ICO (2004).

Aportar conocimientos sobre perspectiva y 
aspectos sociales al equipo.

Castillo, Abad, Pérez (1993).
Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).

Colaborar en la continuidad de cuidados. García y Piñera (2009).

INFORMACIÓN

Asesoría y gestión de recursos sociales y/o 
sanitarios.

Col. Oficial del Trabajo Social de Valencia 
(2012).

Valoración y orientación. Ley general de Sanidad 14/1986 de 24 de abril 
(1986).

Orientación, apoyo psicosocial y 
asesoramiento.

Dirección General de Asistencia Sanitaria de 
la Gerencia Regional de Salud. Documento 
de Consenso. Sistema de Salud de Castilla y 
León (2013).

ASISTENCIA

1.	 Función asistencial:
2.	 Diagnostico social sanitario.
3.	 Intervención psicosocial.
4.	 Coordinación.
5.	 Información y orientación.
6.	 Gestión de recursos y prestaciones.
7.	 Derivación.

Napal (2014).

Apoyo social.

Servicio Extremeño de Salud. Junta de 
Extremadura (2007).
Colegio Oficial del Trabajo Social de 
Catalunya. Comisión de Salud (2005).
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 
ordenación de las profesiones sanitarias 
(2003).
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Hacer soporte psicosocial.
Abreu et al (2004). Servicio Canario de Salud.
Ley general de Sanidad 14/1986 de 24 de abril 
(1986).

Diagnóstico de salud. Castillo, Abad y Pérez (1993).

Emitir diagnóstico y tratamiento social. Ley general de Sanidad 14/1986 de 24 de abril 
(1986).

Ejecutiva. De Brandemburgo (1973).

Fuente: elaboración propia.

En la Tabla 3 se describen nueve funciones del trabajo social sani-
tario: prevención, atención directa, planificación, docencia, promo-
ción e inserción social, evaluación, gerencia y dirección, investiga-
ción, coordinación, información y asistencia. Estas son citadas en 
los dos documentos, y existen dos funciones (mediadora y super-
visión) que no son descritas como tal por los autores estudiados, 
aunque sí que se reconocen por parte de las trabajadoras sociales 
sanitarias en su práctica profesional.

En la función atención directa se incluyen funciones como la in-
tervención (familiar, grupal o con la comunidad e intervención de 
crisis), la educativa (de trabajo comunitario y de educación para la 
salud), la rehabilitación, la recuperación y la atención al usuario. 
Además, los autores citan ciertos aspectos específicos relaciona-
dos con el ámbito de la salud, como son conocer las carencias y las 
necesidades sociales que inciden en el proceso salud-enfermedad, 
averiguar las características del enfermo y de su entorno, indagar 
en los factores psicosociales que influyen en la salud y en la enfer-
medad y ayudar en la elaboración del duelo.

En la función planificación se incluyen aspectos específicos, como la 
preparación del alta hospitalaria, que es citada por varios autores. 
En esta función también se incluye la administrativa, por ejemplo, 
la realización de actividades como el registro y la documentación.

De la misma manera, aspectos específicos como la promoción de la 
salud están incluidos en la función promoción e inserción social, y 
en la función coordinación se concreta que en el trabajo en equipo 
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se aporta la perspectiva y los aspectos sociales de la situación, sin 
perder el objetivo de continuidad de cuidados, que es común para 
todos los profesionales. Asimismo, en la función información se in-
cluyen intervenciones como la orientación y la asesoría en recur-
sos sociales y/o sanitarios.

Por último, en la función asistencia se muestran aspectos relacio-
nados con la salud, como la elaboración del diagnóstico social sa-
nitario. También se incluye apoyo social e intervención psicosocial, 
así como la gestión de recursos y prestaciones y la derivación.

En relación con las competencias específicas de la trabajadora so-
cial sanitaria se destaca que estas, aunque tienen como eje central 
la atención a los aspectos psicosociales de la persona en el proceso 
de enfermedad, derivan en gran parte de las competencias específi-
cas del trabajo social. Sin embargo, se diferencia, al hacer referen-
cia a la competencia relacionada con el trabajo en equipo por parte 
de varios autores, la competencia relacionada con la formación que 
puedan tener en relación con aspectos de salud y de enfermedad y 
competencias relacionadas con la promoción de la participación y 
de aspectos educativos.

De la misma manera, también se señalan las competencias profe-
sionales ligadas a la individualización en la intervención profesio-
nal, las capacidades investigadoras, las de gestión de personas (ta-
lento humano) y la formación específica.

A continuación, en la Tabla 4, se describen las competencias pro-
fesionales que señalan diversos autores en relación con el trabajo 
social sanitario siguiendo las competencias descritas en el Libro 
Blanco del Trabajo Social (2004).
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Tabla 4. Competencias del trabajo social sanitario según diversos 
autores

LIBRO BLANCO DEL TS – 
ANECA (2004)

ELEMENTOS 
COMPETENCIALES OTRAS FUENTES

Capacidad para trabajar y 
valorar, de manera conjunta 
con personas, familias, 
grupos, organizaciones 
y comunidades, sus 
necesidades y circunstancias.

Reflexión, autocrítica y visión 
dinámica de los procesos. Gallego (2021).

Análisis crítico de la realidad: 
demanda, necesidades y 
recursos.

Gallego (2021).
Castillo, Abad y Pérez (1991).

Creativo. Esparza (2020).

Capacidad crítica. Idareta y Ballestero (2013).
Guillén (1993).

Habilidades y destrezas para 
la intervención.

Herrera, Rodríguez y Mesa 
(2001).

Gestión y administración de 
los servicios. López y Chaparro (2006).

Búsqueda de información. Col. Oficial de TS de 
Catalunya (2005).

Pensamiento analítico. Col. Oficial de TS de 
Catalunya (2005).

Pensamiento conceptual. Col. Oficial de TS de 
Catalunya (2005).

Conocimiento de elementos 
socioculturales. San Martin y Pastor (1988).

Capacidad para planificar, 
implementar, revisar y evaluar 
la práctica del trabajo social 
con personas, familias, grupos, 
organizaciones, comunidades 
y con otros profesionales.

Capacidad para activar 
y coordinar los recursos 
comunitarios.

Gallego (2021).

Evaluación continua 
integrada dirigida al 
perfeccionamiento.

Gallego (2021).

Estructura y proceso de 
atención. Glajchen et al. (2018).

Orientación a resultados/ 
grado de consecución.

Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Experiencia en movilizar los 
recursos de la comunidad 
a fin de alcanzar objetivos 
sociales.

San Martín y Pastor (1988).
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Capacidad para apoyar a 
las personas para que sean 
capaces de manifestar las 
necesidades, puntos de vista y 
circunstancias.

Capacidad especifica en 
educación de la salud. Esparza (2020).

Intervención en lo social y 
cultural referido a aspectos 
relacionados con la salud.

Esparza (2020).

Ayudar a integrar la muerte 
como parte del ciclo 
evolutivo.

Herrera, Rodríguez y Mesa 
(2001).

Educativas y de participación 
social.

Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Conocimientos especiales en 
el trabajo en grupo. San Martín y Pastor (1988).

Capacidad para actuar en la 
resolución de las situaciones 
de riesgo con las personas, así 
como en las propias y en las 
de los colegas de profesión.

Análisis de los factores 
condicionantes. Gallego (2021).

Aportar datos 
epidemiológicos de 
problemas de salud.

Esparza (2020).

Capacidad para administrar 
y ser responsable, con 
supervisión y apoyo, de la 
propia práctica dentro de la 
organización.

Equilibrio entre el trabajo 
externo y la dinámica de 
equipo.

Gallego (2021).

Flexibilidad y capacidad de 
adaptación.

Gallego (2021).
Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Interdisciplinar.
Trabajo en equipo y 
colaboración.
Orientación integradora y 
globalizadora.

Esparza (2020).
Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).
Castillo, Abad y Pérez (1991).

Administración. Esparza (2020).

Conocimiento sobre 
actividades socioculturales. San Martín y Pastor (1988).
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Capacidad para demostrar 
competencia profesional en el 
ejercicio del trabajo social.

Garantizar el acceso justo a 
los servicios. Esparza (2020).

Formación académica desde 
el nivel superior y generación 
de especialidades en el 
campo sanitario.

Martínez (2020).

Competencias en TS paliativo 
generalista:
Aspectos físicos de la 
atención.
Aspectos psicológicos del 
cuidado.
Aspectos sociales del 
cuidado.
Aspecto espiritual, religioso y 
existencial del cuidado.
Aspectos culturales del 
cuidado.
Atención al paciente en el 
final de la vida.
Aspectos éticos y legales del 
cuidado.

Glajchen et al. (2018).

Individualización vs. 
burocratización. Idareta y Ballestero (2013).

Investigadoras.
Capacidad para hacer 
investigación social.

López y Chaparro (2006).
Castillo, Abad y Pérez (1991).
San Martín y Pastor (1988).

Administración del talento 
humano. López y Chaparro (2006).

Preventivas y de atención al 
usuario. López y Chaparro (2006).

Preocupación por la calidad. Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Orientación al cliente. Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Adquisición y utilización de 
conocimientos.

Col. Oficial del TS de 
Catalunya (2005).

Formación específica. 
Conocimientos básicos 
para saber cómo inciden 
las enfermedades en las 
relaciones familiares y 
sociales de los individuos.

Castillo, Abad, Pérez (1991).

Fuente: elaboración propia.
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Hay competencias descritas por otros autores que se han incluido 
en la competencia de valorar y trabajar las necesidades y las cir-
cunstancias. Estas incluyen la capacidad crítica aplicada a la de-
manda, a las necesidades y a los recursos; el pensamiento analítico 
y el conceptual; la reflexión; las habilidades para la intervención; 
la creatividad; la gestión y administración de los servicios teniendo 
en cuenta aspectos como los elementos socioculturales y la visión 
dinámica de los procesos.

Se engloban en las competencias de planificar, implementar, re-
visar y evaluar la práctica, competencias como la capacidad para 
activar y coordinar los recursos comunitarios, conocer la estruc-
tura y el proceso de atención, realizar una evaluación continua con 
objetivos de mejora y también ejecutar acciones orientadas a con-
seguir resultados. Por otro lado, dentro de las competencias para 
actuar en situaciones de riesgo en el ámbito sanitario, los autores 
describen la capacidad de análisis de los factores condicionantes y 
de aportar datos epidemiológicos sobre problemas de salud.

Por último, hay autores que, en la capacidad para apoyar a las 
personas para que sean capaces de manifestar sus necesidades y 
circunstancias, describen ciertas actividades que promueven fun-
ciones vinculadas con el ámbito sanitario. De esta manera, se inclu-
yen en este apartado competencias como las relacionadas con la 
educación de la salud, ayudar a integrar la muerte como parte del 
ciclo evolutivo, aptitudes que promuevan la participación social, el 
trabajo en equipo y la intervención en lo social y cultural referido a 
aspectos relacionados con la salud.

2.3.3. Intervención profesional

El trabajo social sanitario tiene como objetivo intervenir desde la 
atención integrada e integral a las personas. La atención integral 
que se ofrece en el sistema de salud está relacionada con una me-
todología de trabajo interdisciplinario con diferentes profesiona-
les. Según Bonilla (2017) y Riquelme (2017), la trabajadora social 
aporta la valoración que realiza de la dimensión social, familiar y 
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psicosocial de la situación que atiende y aportando el diagnóstico 
social que completa el diagnóstico clínico; además, colabora en la 
estrategia y diseño del plan de trabajo del equipo.

La intervención familiar que realiza el profesional del trabajo social 
sanitario en oncología tiene como planteamiento principal la reduc-
ción del impacto que produce el cáncer en la persona y en su entor-
no familiar (Castañeda y Cazorla, 2017). Actualmente la enferme-
dad, gracias a las mejoras en el tratamiento, requiere una exigencia 
de cuidados que implica que la mirada profesional de la trabajado-
ra social se dirija también a sus familiares cuidadores. No obstante, 
también se debe ampliar dicha mirada a la red social de apoyo, y 
no solamente a la del cuidador principal (Reigada et al., 2015). Es 
importante ofrecer soporte en la reorganización familiar, en el fo-
mento de las potencialidades de los miembros de la familia, en el 
acompañamiento ante las dificultades y en la realización de accio-
nes de mediación, así como en la intervención precoz ante situacio-
nes de riesgo. De la misma manera, se debe contemplar apartados 
éticos propios de la profesión y, por lo tanto, tener en consideración 
el respeto a la intimidad. Resulta fundamental realizar un acerca-
miento más próximo a la atención familiar, ofreciendo una mirada 
comprensiva, respetuosa y no enjuiciadora (Novellas, 2000).

Según Cantos et al. (2019), el enfoque profesional de la trabajadora 
social en oncología considera la familia como la red de apoyo más 
próxima. Esta suele ser la más habitual, y es un elemento funda-
mental como factor protector de recuperación del cáncer. No obs-
tante, otros autores, como Reigada et al. (2015), contemplan una 
red social más amplia como donadora de cuidados. En esta investi-
gación se utiliza el término «entorno cuidador», que engloba el cui-
dado familiar, reconocido como el más habitual e importante, pero 
también el apoyo social que ejerce la red más amplia.

Los servicios de oncología deben promocionar la atención profesio-
nal de la trabajadora social sanitaria, ya que esta ofrece una aten-
ción y un seguimiento a las dificultades que pueden surgir deriva-
das de la presencia de la enfermedad mediante la formulación del 
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diagnóstico social sanitario, que permitirá adecuar la intervención 
a las necesidades sin olvidar la atención a los aspectos culturales 
(Del Castillo et al., 2017; Monroy, 2015).

En ese sentido, las intervenciones profesionales de la trabajado-
ra social sanitaria en el ámbito de oncología irán orientadas, tal y 
como indica Colom (2008), a estudiar las circunstancias, adversas y 
favorables, de la persona, atender los problemas que influyen en la 
situación y fomentar la recuperación en el ámbito social y familiar.

Esta debe profesionalizarse y especializarse desde su visión metó-
dica, ofreciendo así una intervención focalizada y de calidad (Mon-
roy, 2015). De esta manera, en el campo de la oncología se atenderá 
a las personas con cáncer y a su entorno familiar y social con un 
abordaje teórico y metodológico propio de trabajo social que otor-
gará calidad en sus intervenciones al conocer las particularidades 
de la situación específica.

En esta investigación se prioriza la perspectiva de la intervención 
familiar en oncología como objeto de estudio, destacando cómo de 
fundamental es la familia para cualquier actuación social desde el 
trabajo social (Escartín, 1992). Actualmente la familia recibe la in-
fluencia de la complejidad tanto de las relaciones intrafamiliares 
como por la complejidad de la sociedad actual; por lo tanto, la inter-
vención de la trabajadora social irá encaminada a promover cam-
bios no solo en el interior de las personas, sino también en el exte-
rior (en sus relaciones con otros individuos o sistemas sociales).

La atención a la familia incluye un proceso metodológico que abar-
ca la valoración social y familiar, el planteamiento de las acciones, 
la intervención para el cambio y la evaluación de resultados, dentro 
de un enfoque de relación de ayuda (Guerrini, 2009). Los objetivos 
de trabajo se basan en la mejora de la calidad de vida y en superar 
los obstáculos para obtener un mejor desarrollo de la persona (Ba-
rranco, 2004).
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Las intervenciones destacadas que realiza la trabajadora social con 
las familias son los procesos de acompañamiento y de soporte emo-
cional y afectivo. Además, deberá acoger y contener los diferentes 
estados emocionales de la familia: ansiedad, agresividad, pasividad, 
y también promocionar aquello que es más positivo, maduro y cons-
tructivo entre los recursos personales que ese grupo en concreto 
posee (Ramírez, 1992). Por tanto, si consideramos que el objetivo 
de la trabajadora social es la mejora de la calidad de alguna de las 
condiciones de sus miembros, esta se debe realizar promoviendo 
la movilización de recursos personales y relacionales propios de la 
persona y de la familia, así como la utilización de recursos externos.
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3. METODOLOGÍA
3.1. Objetivos, diseño y fases

La presente investigación deriva de la tesis doctoral de la autora, 
en la que se pretende dar respuesta a interrogantes surgidos de 
la práctica diaria como trabajadora social. Esta fue defendida en 
febrero de 2023.

En esta investigación se utiliza el trabajo de campo realizado para 
la tesis doctoral, que se inició en noviembre de 2019, momento en 
el que se realizó la primera entrevista en profundidad a una perso-
na con cáncer y una a su familiar en su primera visita al Servicio 
de Oncología Médica del ICO Badalona - HGTIP. Lamentablemente, 
en febrero de 2020 y debido a la situación de pandemia por CO-
VID-19, hubo que realizar una pausa en el trabajo de campo y no se 
pudieron reemprender las entrevistas hasta septiembre de dicho 
año, poniendo fin a las entrevistas en junio de 2021. Los grupos de 
discusión se realizaron en noviembre de 2020.

Por un lado las preguntas están relacionadas con el impacto del 
cáncer, sobre los factores facilitadores y las barreras a la adap-
tación a la enfermedad, con los cambios que se producen en los 
roles personales y familiares y también en la comunicación ante la 
presencia del diagnóstico oncológico. Y, por otro lado, tienen la in-
tención de responder a interrogantes relacionados con la práctica 
de la trabajadora social: se quiere conocer cuáles son las funciones 
que tiene esta profesional para con las personas con cáncer y con 
su entorno cuidador, qué intervenciones de las que realiza la traba-
jadora social son valoradas como más facilitadoras en relación con 
las relaciones familiares y conocer ejemplos de buenas prácticas.

Para dar respuesta a estas preguntas se formularon dos objetivos 
generales, y de estos se derivan los específicos:
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1. Analizar los cambios en las relaciones entre la persona con cán-
cer y la familia ante el diagnóstico y la evolución de la enfermedad 
oncológica de origen digestivo atendidos en el ICO Badalona - HGTIP.

1.1. Identificar los sentimientos aparecidos y las interaccio-
nes familiares que se producen ante el diagnóstico de la en-
fermedad y su evolución.
1.2. Detectar los factores individuales, familiares y sociales 
que influyen en el proceso relacional.
1.3. Conocer los elementos de la funcionalidad familiar y los 
cambios que se producen ante la enfermedad y su evolución.
1.4. Describir los cambios personales y familiares que se pro-
ducen durante el diagnóstico y la evolución de la enfermedad 
(roles, funciones y comunicación).

2. Proponer elementos de mejora desde el trabajo social respecto a 
la intervención familiar.

2.1. Delimitar las funciones y las competencias de la trabaja-
dora social en la intervención familiar entre la persona enfer-
ma y su entorno cuidador.
2.2. Identificar las intervenciones profesionales que son faci-
litadoras a nivel relacional.
2.3. Detallar las buenas prácticas profesionales.

La investigación realizada pretende estudiar en profundidad un fe-
nómeno de carácter social y se contextualiza en el marco episte-
mológico metodológico cualitativo. Este método pretende construir 
conocimiento sobre la realidad estudiada mediante las condiciones 
particulares y la perspectiva de quienes la viven. De esta manera, 
se pretende dar respuesta a aquellos interrogantes surgidos de la 
presencia del cáncer y su impacto en la dinámica familiar, y también 
está orientada a describir y analizar el tipo de intervención social 
concreta que llevan a cabo las trabajadoras sociales.

En ese sentido, la presente investigación incluye las propias pala-
bras de las personas, habladas o escritas, y la conducta observa-



57

ble, siendo así algo más profundo que un conjunto de técnicas que 
se utilizan para recoger datos, ya que se considera a los actores 
implicados en el contexto de la investigación (Quiroga et al., 2021).
En esta investigación se utiliza la metodología cualitativa en su ma-
yor parte, excepto cuando se investiga el concepto de funcionali-
dad familiar, donde se utiliza una metodología mixta: cuantitativa y 
cualitativa. Se usan estos dos métodos para obtener de cada uno 
de ellos aquello que nos pueda enseñar y así disminuir el sesgo. 
Mediante la complementación, como estrategia de integración me-
todológica, se obtienen las dos dimensiones diferentes de la misma 
realidad social (Blanco y Pirela, 2016).

La metodología cualitativa se aplicará mediante dos técnicas: las 
entrevistas a personas con cáncer y a sus familias y los grupos de 
discusión con los profesionales de trabajo social. El carácter cuan-
titativo estará presente con la aplicación del cuestionario APGAR 
familiar (Adaptability, Partnership, Growth, Affection, Resolve) a 
personas con cáncer y a sus familias.

La metodología es de tipo descriptiva y explicativa; su diseño es lon-
gitudinal, ya que los datos son recolectados más de una vez (en un 
primer momento con el primer contacto con el servicio de oncología 
y en un segundo momento entre dos y cuatro meses más tarde).

La presente investigación tiene una finalidad básica y aplicada, cuyo 
objetivo es obtener respuestas en el estudio de la realidad para ge-
nerar conocimiento y hacer propuestas de mejora de la práctica 
profesional, en este caso, de la intervención familiar que realiza la 
trabajadora social en oncología.

Las fases de la investigación son las siguientes y se realizaron de 
forma concadenada:

1. Revisión bibliográfica y redacción del marco teórico.
2. Diseño de los instrumentos de recogida de datos, selección de los 
participantes y planificación.
3. Trabajo de campo: recogida de datos.
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4. Análisis e interpretación de los resultados.
5. Redacción del informe.
6. Elaboración de propuestas.
7. Difusión de los resultados.

El esquema de las fases se puede visualizar en el siguiente esque-
ma (Figura 1):

Figura 1. Fases de la investigación

Fuente: Elaboración propia
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3.2. Estrategias de recogida de la información  
y participantes

La recogida de información se estableció en los dos momentos del 
estudio:

—En un primer momento: en el momento de diagnóstico de 
la enfermedad, mediante el primer contacto con el equipo de 
oncología médica del ICO Badalona – HGTIP, en las consultas 
externas.
—En la fase de evolución de la enfermedad, pasado el impacto 
del diagnóstico, en situación de tratamiento oncológico/palia-
tivo (tercera o cuarta visita en las consultas externas), entre 
los dos y los cuatro meses de la primera visita al servicio de 
oncología.

Se estableció realizar una entrevista en profundidad a la persona 
con cáncer y otra al familiar designado en cada momento de la in-
vestigación, y en ambos casos se cumplimentó el cuestionario AP-
GAR familiar. Finalmente se realizaron un total de 64 entrevistas 
(ver Tabla 8).

En un primer momento estaba planteado que las entrevistas y la 
cumplimentación del cuestionario se realizan en el mismo espacio 
físico de las consultas externas de oncología de forma presencial 
por parte de la investigadora. No obstante, la irrupción de la pan-
demia de COVID-19 provocó cambios, y además de la realización de 
una pausa en las entrevistas, se promovió, en alguna de las oca-
siones, realizarlas de forma telefónica, como fue, con frecuencia, 
el caso de los familiares, debido a la restricción en las estancias 
hospitalarias por pandemia. No obstante, se procedió a la graba-
ción de las entrevistas telefónicas, siempre con el consentimiento 
pertinente.
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Una vez finalizadas las entrevistas y cumplimentados los cuestiona-
rios, se llevaron a cabo los grupos de discusión con las trabajado-
ras sociales.

Las técnicas utilizadas en esta investigación fueron las siguientes:

1.	Entrevista individual en profundidad. Las entrevistas se 
realizaron a las personas con cáncer digestivo tratadas 
en el ICO - HGTIP y su familiar de referencia.

2.	Aplicación del cuestionario APGAR familiar para evaluar 
la funcionalidad familiar. Este se pasó tanto a las perso-
nas con cáncer como a su familiar en los dos momentos 
señalados anteriormente.

3.	Grupo de discusión. Se realizaron grupos de discusión 
con trabajadoras sociales de diferentes ámbitos.

1. La entrevista individual en profundidad

Las primeras entrevistas realizadas a las personas con cáncer y a 
sus familiares se realizaron de forma presencial, con los dos infor-
mantes, y se iniciaron en el mes de noviembre de 2019 (21/11/2019) 
y febrero de 2020 para la de seguimiento (26/2/2020). En esta fe-
cha, y para poder dar cobertura y atención asistencial a las perso-
nas que ingresaron en el hospital a raíz de la situación de pandemia 
de COVID-19, se realizó una pausa en la investigación. Nuevamente 
se retomó la actividad investigadora en septiembre de 2020 (prime-
ra entrevista a una persona con cáncer el 16/9/2020) hasta abril 
de 2021 (26/4/2021); las segundas entrevistas se extendieron 
hasta el mes de junio de ese mismo año (27/6/2021).

2. La aplicación del cuestionario APGAR familiar

El APGAR familiar fue diseñado por Smilkstein en 1978 y este ins-
trumento define la funcionalidad familiar como la percepción de las 
atenciones y cuidados que la persona obtiene de su entorno fami-
liar. El acrónimo APGAR hace referencia a los cinco componentes 
de la función familiar. El cuestionario puede tanto administrarlo el 
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investigador como ser completado por la propia persona estudiada. 
Consta de cinco cuestiones, con tres opciones de respuesta cada 
una, que se puntúan de 0 a 2. Las puntuaciones más bajas indican 
que hay una disfuncionalidad familiar severa (Bellón et al., 1996).

En el cuestionario APGAR familiar se exploran las dimensiones que 
son consideradas básicas que hacen que la familia sea funcional 
y armónica. Estas son: adaptabilidad, cooperación o participación, 
desarrollo o crecimiento, capacidad resolutiva o resolución y afec-
tividad, y cada una de ellas es analizada a partir de una pregunta.

La correlación de las dimensiones con las preguntas del cuestiona-
rio APGAR familiar son las descritas en la Tabla 5:

Tabla 5. Correlación de las dimensiones con las preguntas del 
cuestionario APGAR familiar

DIMENSIÓN PREGUNTA

Adaptabilidad ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia 
cuando tiene un problema?

Cooperación ¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en 
casa?

Desarrollo ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la 
casa?

Capacidad resolutiva ¿Está satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan 
juntos?

Afectividad ¿Siente que su familia le quiere?

Fuente: elaboración propia

3. El grupo de discusión

En el grupo de discusión la moderación se llevó a cabo por parte de 
la investigadora de este estudio. Se realizaron 6 grupos de discu-
sión que contaron con la participación de 51 trabajadoras sociales 
(ver Tabla 9). La duración media de estos fue de aproximadamente 



62

1 hora y 30 minutos, y por la situación derivada de la pandemia de 
COVID-19 se realizaron en línea, con citación en plataforma Zoom y 
el soporte técnico de la Universidad de Barcelona.

A las trabajadoras sociales se las contactó vía telefónica y correo 
electrónico para explicarles el funcionamiento del grupo: fecha, du-
ración, objetivo y grabación de la reunión.

Se realizaron en el mes de noviembre de 2020. Las trabajadoras 
sociales que fueron reclutadas eran profesionales expertas en su 
campo de trabajo y con años de experiencia en el mismo. Sus ámbi-
tos de actuación eran hospitales de agudos (servicio de oncología), 
programa de atención domiciliaria, equipos de soporte (PADES), 
centros de atención primaria en salud (CAP), servicios sociales de 
atención social primaria (SBAS), centros sociosanitarios y unidades 
de cuidados paliativos (CSS) y organizaciones del tercer sector y no 
gubernamentales (ONG).

Las dimensiones y las categorías se diseñaron con base en la me-
todología cualitativa y para dar respuesta a los dos objetivos de la 
investigación, para analizarlas tanto en las entrevistas como en los 
grupos de discusión. A continuación, se muestran las dimensiones 
y las categorías según el objetivo general 1 (Tabla 6) y según el ob-
jetivo general 2 (Tabla 7).
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Tabla 6. Dimensiones y categorías, según el objetivo general 1, 
analizadas en las entrevistas y en los grupos de discusión

Objetivo general 1. Analizar los cambios en las relaciones entre la persona con cáncer y la 
familia ante el diagnóstico y la evolución de la enfermedad oncológica de origen digestivo 
atendidos en el ICO de Badalona.

DIMENSIONES CATEGORIAS DEFINICIÓN

Sentimientos 
aparecidos en 
la persona con 
cáncer

Conocimientos
Aquellas informaciones, pensamientos y saberes sobre 
la enfermedad de cáncer que tiene la persona que la 
sufre.

Creencias Las ideas, estereotipos, imágenes que tiene la persona 
enferma sobre el cáncer.

Impacto 
emocional

Situaciones, comportamientos, pensamientos o 
emociones que aparecen o se intensifican en la persona 
enferma a raíz del diagnóstico el cáncer

Sentimientos 
aparecidos en 
la familia de la 
persona

Conocimientos
Aquellas informaciones, pensamientos y saberes sobre 
la enfermedad de cáncer que tiene la familia de la 
persona con cáncer.

Creencias Las ideas, estereotipos e imágenes que tiene la familia 
de la persona enferma sobre el cáncer.

Impacto 
emocional

Situaciones, comportamientos, pensamientos o 
emociones que aparecen o se intensifican en la familia 
a raíz del diagnóstico.

Facilitadores

Individuales
Las herramientas internas, de la propia persona, 
que le sirven como facilitador para adaptarse a la 
circunstancia.

Familiares Los factores familiares que actúan de forma favorable 
para que el paciente se adapte.

Sociales Los aspectos sociales que le son útiles y favorables para 
adaptarse a lo que está viviendo.

Barreras

Individuales
Aquellas características personales que son un 
impedimento, que obstaculizan la adaptación a la 
circunstancia.

Familiares Aquellas situaciones familiares que pueden ser un 
obstáculo para la adaptación.

Sociales
Los aspectos sociales que no son útiles ni favorables 
para que la persona enferma se adapte a la lo que está 
viviendo.
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Comunicación

General
Cambios, evolución de los aspectos comunicacionales 
en términos generales que se producen en la persona y 
en su entorno.

Enfermedad
Cambios, evolución de los aspectos comunicacionales 
relacionados con la enfermedad en términos generales 
que se producen en la persona y en su entorno.

Funcionalidad

Soporte familiar
La capacidad de adaptarse, de flexibilizar ante ciertas 
situaciones, de afrontar dificultades y de ofrecer soporte 
familiar.

Cohesión Vínculo emocional que tienen los miembros de la familia 
que les permite sentirse unidos y reforzados.

Adaptabilidad
La habilidad de transformar, de cambiar aquellos 
aspectos propios del sistema familia o individual para 
que sean óptimos y resolutivos.

Roles en el 
diagnóstico

Personales
El papel que desempeña la persona con cáncer y si 
se han producido cambios dentro de los diferentes 
sistemas.

Familiares
El papel que desempeñan los familiares y si se han 
producido cambios dentro del entorno familiar ante el 
diagnóstico de la enfermedad.

Roles en la 
evolución de la 
enfermedad

Personales El papel que ostenta la persona con cáncer y cómo va 
cambiando a medida que evoluciona la enfermedad.

Familiares
El papel que ostentan los familiares y si se han 
producido cambios dentro del entorno familiar durante 
la evolución de la enfermedad.

Cambios 
familiares

En el diagnóstico Las acciones que han cambiado en la familia en el 
momento del diagnóstico de cáncer.

En la evolución 
de la 
enfermedad

Las acciones que se han producido y han constituido 
un cambio durante la evolución de la enfermedad en la 
familia.

Fuente: elaboración propia
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Tabla 7. Dimensiones y categorías, según el objetivo general 2, 
analizadas en las entrevistas y en los grupos de discusión

Objetivo general 2. Proponer elementos de mejora desde el trabajo social respecto a la 
intervención familiar

DIMENSIONES CATEGORÍAS DEFINICIÓN

Funciones 
del TS

Preventiva Actuación precoz sobre las causas que generan 
problemáticas individuales o grupales.

Atención directa Atención del individuo o de los grupos que presentan 
o están en situaciones de riesgo.

Planificación Ordenar y conducir un plan de acuerdo con los 
objetivos marcados.

Docente Impartir enseñanzas teóricas y prácticas.

Promoción e 
inserción social

Realizar actuaciones destinadas a restablecer, 
conservar y mejorar las capacidades y el 
funcionamiento individual o colectivo.

Mediación Actuar como catalizador, posibilitando la unión de las 
partes implicadas en el conflicto.

Supervisión Control de las tareas realizadas por los profesionales 
que ejerzan sus funciones en departamentos de TS.

Evaluación
Contrastar los resultados obtenidos mediante las 
actuaciones con base en los objetivos, tiempos y 
medios empleados.

Gerencial
El TS tiene responsabilidades en planificación, 
organización, dirección y control de programas 
sociales.

Investigación
Estudiar y buscar información sobre un tema 
determinado con la intención de ampliar y obtener 
nuevos conocimientos.

Coordinación Capacidad de ordenar y aplicar un método para la 
realización de unas tareas entre varios profesionales.

Competencias 
profesionales 
del TS

Relaciones 
profesionales

Establecer relaciones profesionales al objeto de 
identificar la forma de intervención más adecuada.

Intervención en la 
toma de decisiones

Intervenir con personas, familias, grupos, 
organizaciones y comunidades para ayudarles a 
tomar decisiones bien fundamentadas acerca de 
sus necesidades, circunstancias, riesgos, opciones 
preferentes y recursos.

Valoración de 
necesidades

Valorar las necesidades y las opciones posibles para 
orientar una estrategia de intervención.
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Competencias 
profesionales 
del TS

Respuestas a 
situaciones de crisis

Responder a situaciones de crisis valorando 
la urgencia de las situaciones, planificando y 
desarrollando acciones para hacer frente a las 
mismas y revisando sus resultados.

Seguimientos de los 
cambios

Interactuar con personas, familias, grupos y 
comunidades para conseguir cambios, promocionar 
el desarrollo de los mismos y mejorar las condiciones 
de vida a través de la utilización de los métodos y los 
modelos del trabajo social, haciendo un seguimiento 
con regularidad de los cambios que se producen al 
objeto de preparar la finalización de la intervención.

Plan de intervención

Preparar, producir, implementar y evaluar los planes 
de intervención con el sistema cliente y los colegas 
profesionales negociando el suministro de servicios 
que deben ser empleados y revisando la eficacia 
de los planes de intervención con las personas 
implicadas al objeto de adaptarlos a las necesidades 
y circunstancias cambiantes.

Redes de apoyo

Apoyar el desarrollo de redes para hacer frente a 
las necesidades y trabajar a favor de los resultados 
planificados examinando con las personas las redes 
de apoyo a las que puedan acceder y desarrollar.

Promover 
habilidades 
individuales 
mediante grupos

Promover el crecimiento, desarrollo e independencia 
de las personas identificando las oportunidades para 
formar y crear grupos, utilizando la programación y 
las dinámicas de grupo para el crecimiento individual 
y el fortalecimiento de las habilidades de relación 
interpersonal.

Modificación de 
comportamientos de 
riesgo

Trabajar con los comportamientos que representan 
un riesgo para el sistema cliente identificando y 
evaluando las situaciones y las circunstancias que 
configuran dicho comportamiento y elaborando 
estrategias de modificación.

Análisis de la 
información para 
mejorar

Analizar y sistematizar la información que 
proporciona el trabajo cotidiano como soporte para 
revisar y mejorar las estrategias profesionales que 
deben dar respuesta a las situaciones sociales 
emergentes.

Mediación para 
conflictos

Utilizar la mediación como estrategia de intervención 
destinada a la resolución alternativa de conflictos.

Proyectos de 
intervención social

Diseñar, implementar y evaluar proyectos de 
intervención social.

Defender y actuar
Defender a las personas, grupos, organizaciones y 
comunidades y actuar en su nombre si la situación lo 
requiere.
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Competencias 
profesionales 
del TS

Participación en 
reuniones

Preparar y participar en las reuniones de toma de 
decisiones al objeto de defender mejor los intereses 
de las personas, familias, grupos, organizaciones y 
comunidades.

Resolución del 
riesgo

Establecer y actuar para la resolución de riesgo 
previa identificación y definición de la naturaleza de 
este.

Planificación de 
acciones para limitar 
el estrés y el riesgo

Establecer, minimizar y gestionar el riesgo hacia 
uno mismo y hacia los colegas a través de la 
planificación, la revisión y el seguimiento de acciones 
para limitar el estrés y el riesgo.

Responsabilidad del 
propio programa de 
trabajo

Administrar y ser responsable de su propio trabajo 
asignando prioridades, cumpliendo con las 
obligaciones profesionales y evaluando la eficacia 
del propio programa de trabajo.

Administración 
de recursos y de 
servicios

Contribuir a la administración de recursos y servicios 
colaborando con los procedimientos implicados en 
su obtención, supervisando su eficacia y asegurando 
su calidad.

Gestión de historia e 
informes sociales

Gestionar, presentar y compartir historias e 
informes sociales manteniéndolos completos, fieles, 
accesibles y actualizados como garantía.

Trabajar 
interdisciplinarmente

Trabajar de manera eficaz dentro de sistemas, redes 
y equipos interdisciplinares y «multiorganizadores» 
con el propósito de colaborar en el establecimiento 
de fines, objetivos y tiempo de duración de estos, 
contribuyendo igualmente a abordar de manera 
constructiva los posibles desacuerdos existentes.

Gestión y dirección 
de entidades Gestionar y dirigir entidades de bienestar social.

Revisión y 
actualización de 
conocimientos

Investigar, analizar, evaluar y utilizar el conocimiento 
actual de las mejores prácticas del trabajo social 
para revisar y actualizar los propios conocimientos 
sobre los marcos de trabajo.

Estándares 
que aseguran 
el desarrollo 
profesional

Trabajar dentro de estándares acordados para el 
ejercicio del trabajo social y asegurar el propio 
desarrollo profesional utilizando la asertividad para 
justificar las propias decisiones, reflexionando 
críticamente sobre ellas y utilizando la supervisión 
como medio de responder a las necesidades de 
desarrollo profesional.

Gestión de dilemas 
éticos

Gestionar conflictos, dilemas y problemas éticos 
complejos identificándolos, diseñando estrategas de 
superación y reflexionando sobre sus resultados.
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Mejores prácticas 
de TS y de las 
políticas

Contribuir a la promoción de las mejores prácticas del 
trabajo social participando en el desarrollo y análisis 
de las políticas que se implementan.

Intervención 
profesional

Facilitadoras
Aquellas actuaciones profesionales que son 
favorables y de crecimiento para las personas a las 
que atendemos.

Buenas prácticas
Actividades que se ha demostrado que funcionan 
bien y producen buenos resultados y, por lo tanto, se 
recomiendan como modelo.

Propuestas de 
mejora

Acciones que permitan un incremento de la calidad y 
del rendimiento de los resultados obtenidos.

Fuente: elaboración propia

Los participantes en las entrevistas y en la realización del cuestio-
nario se reclutaron, según los siguientes criterios de inclusión y de 
exclusión, en el ICO Badalona - HGTIP.

—Criterios de inclusión:

1. Ser mayor de edad.
2. Tener un diagnóstico de cáncer gástrico metastásico o de 
páncreas avanzado.
3. No presentar deterioro cognitivo que impida poder partici-
par en el estudio.
4. Voluntad de participar y firma de documentos de consenti-
miento informado.

—Criterios de exclusión:

1. Presencia de trastorno mental grave previo a la aparición 
del cáncer.
2. No ser valorado por el Servicio de Oncología del ICO Bada-
lona - HGTIP.

La selección de personas con este tipo de cáncer permitía reali-
zar una observación de la evolución de las situaciones personales 
y familiares y también evaluar, por parte de la trabajadora social 
sanitaria en oncología, la intervención familiar en el tiempo mar-
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cado para la investigación. No obstante, existe una disminución en 
el número de personas entrevistadas del primer momento (36) al 
segundo momento (28), es debido a que han sido exitus durante el 
transcurso de la investigación.

De la misma manera, se escogió a trabajadoras sociales con expe-
riencia contrastada y conocedoras de la materia objeto de la inves-
tigación (51). Las aportaciones que ofrecen dichas profesionales, 
que trabajan en diferentes dispositivos, ha permitido ofrecer glo-
balidad y una mirada panóptica. El total de los grupos de discusión 
fueron 6.

El total de los participantes fueron los siguientes (Tabla 8 y Tabla 9):

Tabla 8. Participantes en las entrevistas y en los cuestionarios

ENTREVISTAS Y 
CUESTIONARIOS

PERSONA CON 
CÁNCER (P) FAMILIAR (F) TOTAL

PRIMER MOMENTO (E1) 18 18 36

SEGUNDO MOMENTO (E2) 14 14 28

TOTAL 32 32 64

Fuente: elaboración propia

•	 (E1): Primer momento. Describe las entrevistas realizadas 
en el momento del diagnóstico de enfermedad oncológica, 
coincidiendo con el primer contacto con el equipo de on-
cología médica del ICO Badalona - HGTIP en las consultas 
externas.

•	 (E2): Segundo momento. Describe las entrevistas realiza-
das en la fase de evolución de la enfermedad, pasado el 
impacto del diagnóstico, entre dos y cuatro meses del pri-
mer contacto en las consultas externas del ICO Badalona 
- HGTIP con el Servicio de Oncología Médica.
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•	 (P): Persona con cáncer. Referencia a los pacientes con 
cáncer digestivo que han sido atendidos en el ICO Badalo-
na - HGTIP y que han sido entrevistados.

•	 (F): Familiar del paciente que le acompaña y le facilita cui-
dados y que ha sido entrevistado.

Tabla 9. Participantes de los grupos de discusión

SERVICIO GRUPO PARTICIPANTES FECHA

Hospitales de agudos (tercer 
nivel y comarcales). GD1 11 03/11/2020

PADES GD2 9 10/11/2020

CAP GD3 10 17/11/2020

SBAS GD4 8 24/11/2020

CSS GD5 6 30/11/2020

ONG GD6 7 03/12/2020

Total 51

Fuente: elaboración propia

3.3. Análisis y rigor metodológico

La presente investigación ha pasado por el proceso de aprobación 
del Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del ICO Badalo-
na – HGTIP, que es el lugar donde se realizó el presente estudio. Se 
recibió la resolución favorable para la realización de esta investi-
gación con fecha de 30 de enero de 2015. Para la ejecución de las 
entrevistas se creó un modelo de consentimiento informado para 
los participantes de la investigación (personas enfermas de cán-
cer y sus familiares) junto con una hoja de presentación del estudio 
(Anexo 2).

Como herramienta informática se utilizó el programa Atlas-ti 8 
para poder llevar a cabo la interpretación de los datos cualitativos; 
de esta manera se consigue mayor sistematicidad y mejor explota-
ción y optimización de los resultados. Para los datos cuantitativos 
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se realizó un análisis estadístico mediante el paquete de análisis de 
datos de Excel. Este programa permite la obtención, mediante unos 
cálculos específicos, de los aspectos relevantes de los resultados 
obtenidos en la aplicación del cuestionario APGAR familiar. De esta 
manera se obtiene información sobre la variable funcionalidad fa-
miliar y se valora la percepción que tiene cada uno de los informan-
tes sobre esta en cada momento de las entrevistas realizadas (M1 
y M2).

Cada una de las entrevistas de los participantes (personas enfer-
mas y familiares), así como los grupos de discusión, se realizó me-
diante grabación de audio, con consentimiento previo, y posterior-
mente se llevó a cabo la transcripción literal de las mismas para 
realizar su análisis. Cada una de las transcripciones tenía una no-
menclatura que permitiera identificar a cada participante y a las 
citas derivadas de su relato. Se distinguía si se trataba de entre-
vistas realizadas en el primer momento o en el segundo momento 
de la investigación, y también si la informante era la persona con 
cáncer, un familiar o profesionales que participaban en el grupo de 
discusión.

El análisis de las dimensiones y de las categorías anteriormente se-
ñaladas se realizó mediante el diseño de códigos que surgen como 
relevantes de categorización de la recogida de datos realizada. 
Posteriormente se realizó una lectura detallada de los datos narra-
tivos de cada una de las categorías para detectar coincidencias y 
discrepancias en los discursos de los informantes, estableciendo 
tablas de concurrencias.

De forma general, y dado que es una investigación realizada por 
una trabajadora social, se mantiene en concordancia con los valo-
res que son aplicados a la profesión en el código de ética y deonto-
lógico del trabajo social, además de haber conseguido el dictamen 
favorable del Comité de Ética e Investigación Clínica del HGTIP.

Como ya se ha anunciado anteriormente, esta investigación deriva 
de una tesis doctoral, y por lo tanto los informes y los avances de la 
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investigación han sido suficientemente revisados con rigor por las 
directoras y la tutora de la tesis, en conjunto con la investigadora. 
Se han evitado posibles intereses diferentes al objetivo de la inves-
tigación en todo momento.
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4. RESULTADOS
4.1. Resultados sociodemográficos de los 

participantes

Las características sociodemográficas generales de los resulta-
dos hacen referencia a un total de 64 entrevistas realizadas que 
se distribuyen en 36 (18 personas con cáncer y 18 familiares) en 
el primer momento del estudio y 28 (14 personas con cáncer y 14 
familiares) en el segundo.

En esta investigación, los participantes (personas con enfermedad 
oncológica y familiares) entrevistados tienen una media de edad de 
63,4 años en el caso de las personas con cáncer, siendo el rango de 
edad entre 49 y 79 años. Por otra parte, los familiares tienen 51,5 
años de media, siendo el rango de edad entre 24 y 68 años.

Existe una equidad en el sexo de los participantes con cáncer, mien-
tras que el familiar designado como cuidador y que realiza la en-
trevista es eminentemente femenino, siendo el parentesco familiar 
más relevante tanto la cónyuge (44,4%) como la hija (44,4%). La ocu-
pación de los participantes más habitual en el caso de las personas 
con cáncer es la de pensionista (38,8%), mientras que en el caso del 
familiar, es el trabajo en activo (44.4%).

Los resultados se presentan en relación con los objetivos del estu-
dio, con las dimensiones y las categorías analizadas, considerando 
el análisis de lo descrito por los grupos de discusión y por los dos 
momentos en los que se realizan las entrevistas.

4.2. Resultados: cambios en las relaciones 
familiares

Seguidamente se muestran los resultados del primer objetivo del 
estudio, que está definido como:
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•	 Analizar los cambios de las relaciones entre la persona 
con cáncer y su familia ante el diagnóstico y la evolución 
de la enfermedad oncológica de origen digestivo atendi-
dos en el ICO - HGTIP.

4.2.1. Percepción y vivencias en las personas enfermas y sus 
familias

Los resultados están organizados con base en las siguientes cate-
gorías: conocimientos, creencias e impacto emocional.

Las personas con cáncer y sus familias tienen varias fuentes para 
obtener información sobre la enfermedad. Destaca que las expe-
riencias propias o ajenas, pero cercanas, son los principales refe-
rentes como fuente de conocimiento. Para los participantes en el 
estudio, aquello que ha sucedido, sentido y experimentado cuando 
se ha tenido una anterior experiencia o contacto con el cáncer se 
transforma en marco de referencia. Con frecuencia lo que sucede 
es que estos conocimientos son posteriormente contrastados con 
la información que reciben de los profesionales sanitarios.

Yo conozco bien la enfermedad, porque mi hermano y mi padre la 
padecieron. Al saber el diagnóstico, sentí preocupación, evidente-
mente, porque las experiencias no han sido buenas, nada buenas, 
pero bueno… Mi hermano murió hace 3 años, mi padre, hace 20 años 
(P14, E1).

Yo había tenido cáncer de pecho anteriormente, pero entonces en 
ningún momento me dijeron que no fuera curable. Lo que pasa ahora 
es que en el caso de la enfermedad de mi padre me dijeron que no se 
podía curar (F27, E1).

Por otro lado, las personas tienen creencias sobre el cáncer, y son 
ideas, pensamientos, estereotipos e imágenes que generan senti-
mientos y emociones con frecuencia negativos.

En el primer momento de la enfermedad, las personas con cáncer 
y sus familiares tienen pensamientos de injusticia e incertidumbre. 
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Con frecuencia argumentan autocuidado y buenos hábitos de salud 
para mostrar incredulidad ante el diagnóstico, realizando pregun-
tas como: «¿Por qué a mí?».

Al conocer el diagnóstico, me vino a la cabeza supongo que lo mismo 
que a la mayoría de las personas: ¿por qué a mí? Te preguntas cuál 
es el motivo por el que tienes esta enfermedad y el porqué del mo-
mento (P3, E1).

La creencia de consideración de la gravedad de la enfermedad está 
presente en los relatos de las personas entrevistadas, y se rela-
ciona el diagnóstico con la posibilidad de morir. Sin embargo, ante 
la expectativa de realizar un tratamiento como la quimioterapia, 
emergen pensamientos de esperanza, más positivos. Se deposita en 
el tratamiento oncológico la esperanza de supervivencia por parte 
de las personas con cáncer y el principal motivo para realizar estos 
tratamientos es la familia.

Suele aparecer la creencia de la idea de lucha como mecanismo 
para afrontar la denominada «batalla contra el cáncer». Esto puede 
considerase como una exigencia o autoexigencia, y en el caso de no 
mostrarse combativo, puede generar frustración.

Me pasó por la cabeza que quiero vivir… A ver, primero me dio un 
pequeño bajoncito, pero como le dije a mi doctora: esto lo voy a su-
perar, me da igual que no me operen, pero lo voy a vencer… y si tengo 
que estar con quimioterapia, pues estoy con quimioterapia toda mi 
vida, y creo… creo no… seguro que lo voy a superar, y lo voy a supe-
rar por mí, por mi hija y por mi pareja. Más por mi hija, porque con 11 
años aún me necesita… Quiero vivir y quiero que esté bien (P28, E1).

Tengo motivos de lucha, tengo a mi marido, tengo a mis hijos, tengo a 
mis nietos y, aparte de todo, es que no quiero morirme. Lo que pasa 
es que es una cosa muy desagradable, pero también hay que pensar 
que se ha avanzado mucho y hay que pensar que hay esperanza, 
porque si no tiraríamos la toalla (P3, E1).

Existe una creencia que persiste en los dos momentos evaluados y 
que no varía con el paso del tiempo: la percepción de retraso diag-
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nóstico o de desatención por el sistema sanitario, depositando la 
culpa en ciertas prácticas profesionales. Es una idea persistente y 
que para la persona se convierte en una certeza firme.

De la investigación se extrae que las personas con cáncer y sus 
familiares explican en su narrativa el sentimiento de que la enfer-
medad está relacionada con el final de la vida y con pensamientos 
negativos. El hecho de que un miembro del núcleo familiar sufra 
esta enfermedad es vivido como una desgracia, como algo doloroso 
para el grupo familiar; se experimenta rabia, enfado y tristeza y se 
reafirma el imaginario de que el cáncer equivale a la muerte.

Yo creo que «cáncer» es una palabra maldita; si dices tumor, dices, 
bueno, pues se curará, pero cuando te dicen cáncer ya dices, bueno, 
pues a lo mejor no se cura… Lo primero que pensé fue que venían 
curvas, que era grave, que no era una tontería (P11, E1).

Yo la palabra «cáncer» es que no puedo con ella. Incluso a mi mari-
do le digo «No digas esa palabra», porque me impacta… Cuando te 
hablan de que tiene un cáncer lo primero en lo que piensas es en la 
muerte, es lo primero que piensas (F19, E1).

Existe, ante el diagnóstico, la presencia de múltiples reacciones 
emocionales que no son habituales y que pueden explicar que mu-
chas de las personas se sientan impactadas emocionalmente.  re-
latan que desde que han recibido la información de la enfermedad 
han aparecido un conjunto de emociones que hacen necesaria una 
gestión; son sentimientos que pueden aparecer por primera vez o 
con mayor intensidad que en otro momento y que influyen en la vo-
lubilidad de su estado emocional.

Desde que conocí la enfermedad, a nivel de emociones ha sido una 
montaña rusa, y a mi familia le ha pasado igual (P9, E1).

Las emociones que aparecen en el momento del diagnóstico y que 
destacan tanto la persona enferma como su familia son el agota-
miento, el bloqueo, el sentimiento de fracaso. En este punto es cuan-
do las personas con cáncer y sus familias son más vulnerables y 
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requieren de una atención más específica por parte de la traba-
jadora social, que debe prestar atención a ese impacto emocional. 
Se destaca que la aparición de múltiples emociones está presente 
durante el proceso de la enfermedad y que van variando con la evo-
lución del proceso.

Sin embargo, existen reacciones similares en el impacto personal y 
en el familiar, mostrando una manera de sentir, percibir y funcionar 
similar entre la persona enferma y sus allegados, lo que fomenta el 
sentimiento de pertenencia al grupo familiar. Aquello que impacta a 
la persona enferma también repercute en sus familiares. El hecho 
de reconocer estos sentimientos en la familia permite que los pa-
cientes puedan compartir, y esto resulta positivo. Se reconoce que 
cada miembro de la familia interactúa con los demás y se influyen 
mutuamente.

Las dos hermanas creo que reaccionaron como esperaba, como re-
accioné yo, de la misma manera. Primero hundirse y después, una 
vez llorado, que fue un impacto, decidimos seguir para delante. Aho-
ra estamos seguros de que se sale de esta enfermedad (P25, E1).

De la investigación se deriva que en la adaptación al proceso de 
enfermedad hay dos elementos importantes: uno es el rol familiar 
que la persona con cáncer desempeña y el otro es la gestión que 
tiene la persona del impacto emocional. Estos dos elementos son 
visibilizados por los tres informantes (persona con cáncer, familiar 
y trabajadora social) que participan en la investigación.

Asimismo, se muestra que el impacto emocional en los allegados 
tiene una fuerte relación con las creencias familiares. Se interpreta 
que existe un patrón de actitudes y comportamientos, un modelo 
de opiniones y de convicciones que forma parte de las creencias 
familiares, que da cohesión al grupo y que constituye una manera 
determinada de comprender la situación que están viviendo. Son 
ideas que marcan maneras de actuar y que dan argumentos a la 
familia para su funcionamiento.
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4.2.2. Factores facilitadores y barreras en la adaptación

Existen aspectos que son considerados como posibilitadores de la 
adaptación de la situación vivida por las personas y sus familiares 
y también los hay que son considerados barreras para esa adap-
tación y la dificultan. Estos factores son: individuales, familiares y 
sociales.

Los factores facilitadores individuales incluyen elementos que fa-
vorecen la salud global de las personas, son elementos propios de 
la persona que protegen de factores o conductas de riesgo. Los 
que nombran los tres informantes son: disponer y comprender la 
información, seguimiento por parte de un equipo profesional expe-
rimentado, rasgos de personalidad, óptima valoración del bienestar 
propio, creencias y prácticas religiosas o espirituales y capacidad 
de adaptación.

Los destacados en el primer momento de la investigación, es decir, 
en el del diagnóstico, son:

•	 Disponibilidad y capacidad para comprender la información

Conocer mediante un discurso claro, calmado y comprensible por 
parte del profesional médico cuál es el enfoque terapéutico de la 
enfermedad y tener consciencia real del cáncer, gracias a disponer 
de capacidad de entender y comprender, ofrece seguridad.

Yo quería saber un horizonte, un futuro, hasta cuándo iba a durar el 
tratamiento, cuántas sesiones tendría que hacer… Conocer el cami-
no me ha ido bien. A mí me gusta estar informada, saber lo que se me 
iba a hacer (P24, E1).

Es muy importante sentirse acompañado por profesionales de apo-
yo que sean permeables a poder solicitar aclaraciones a las dudas 
que surjan al recibir la información. En ese sentido, las trabajado-
ras sociales se destacan como una figura cercana que puede hacer 
más comprensible la información.
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Tener a alguien a quien llamar, tener a alguien que te haga de vínculo 
entre los médicos, que hablan un idioma totalmente diferente, y a ve-
ces, tener la figura que te acompaña, que te traslada y te explica las 
cosas no tan técnicamente, más cercana, de una manera que ayuda 
a entender. Pienso que es un papel clave para las familias y para el 
enfermo oncológico (GD 3).

•	 Rasgos de personalidad

Aspectos como la seguridad frente a la situación que se está atra-
vesando, ser una persona estable, ajustada a las circunstancias y 
sin tendencia a experimentar sentimientos negativos son conside-
rados rasgos que se contraponen al neuroticismo y son considera-
das como características de personalidad positivas.

Ser una persona sociable, que refiera estar en contacto con gente 
con frecuencia y que evite la soledad es un rasgo favorable en línea 
con la extraversión, así como mantener una actitud abierta para 
ser capaz de asumir una nueva circunstancia.

Otros rasgos de personalidad que también son facilitadores indivi-
duales son los siguientes: ser responsable, perseverante, ordenado 
y fiable.

La actitud que una persona mantiene ante la vida puede ser un fac-
tor individual que puede facilitar o dificultar la relación, es decir, si 
se es pesimista o se es optimista. Es decir, ser positivo o no son fac-
tores individuales (GD 6).

Bueno, soy bastante disciplinada, alegre, comprensiva… Intento que 
él siga una rutina más o menos normal, considero que, si todo se 
puede organizar de forma ordenada, será una buena manera de ha-
cer frente a la situación, que él siga una rutina lo más normal posible 
(F6, E1).

•	 Valoración del bienestar psicológico

Ciertas dimensiones de bienestar, como la autoaceptación, el domi-
nio ambiental, las relaciones positivas con los demás, la autonomía, 
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el crecimiento personal y un propósito en la vida, son factores faci-
litadores ante la situación de enfermedad tanto para la persona que 
la sufre como para la familia, en la medida que el paciente acepte 
sus cualidades y sus defectos y realice un trabajo íntimo para ha-
cer frente a la situación.

En ese sentido, la capacidad de gestionar con eficacia la propia vida 
y el mundo circundante es un factor facilitador, así como reconocer 
que las relaciones positivas de las personas con los otros aportan 
un mayor bienestar y calidad de vida, y disponer de capacidad para 
aprender de las circunstancias por sí mismos también.

Las personas con cáncer y los familiares también citan como facto-
res facilitadores la autonomía y la autodeterminación. Las trabaja-
doras sociales destacan que disponer de la capacidad para sentir, 
pensar y tomar decisiones por uno mismo permite sentir indepen-
dencia y capacidad, sin tener que doblegarse a las decisiones de 
otros. Que la persona con cáncer pueda mostrarse libremente, sin 
ataduras, sin presión social, es un factor facilitador para situarse 
ante la enfermedad oncológica.

Los factores individuales destacados en el segundo momento, que 
es el de la evolución de la enfermedad, son:

•	 Compartir con iguales y comparar experiencias

Poder visualizar, compartir e incluso compararse con otras per-
sonas con cáncer es identificado como un factor facilitador en la 
medida que en ese momento entra en consideración su propia per-
cepción de la situación de enfermedad. Los momentos compartidos 
con en el hospital de día mientras reciben el tratamiento son facili-
tadores, ya que las personas tienden a sentirse más cómodas con 
quienes consideran similares, o que están pasando por una situa-
ción parecida. Se producen momentos de identificación y se forta-
lece el concepto de pertenencia; todo esto influye positivamente en 
sus pensamientos, en sus conductas y también en sus emociones.



81

En los grupos de discusión, las trabajadoras sociales señalan que el 
poder compartir y expresar los sentimientos, mostrarse libremen-
te, no sentirse ni solo, ni único y poder liberarse de preocupaciones 
aporta un efecto positivo a la persona con cáncer. El hecho de natu-
ralizar el proceso de enfermedad, de compartirlo, de tener espacios 
de apoyo para expresarse libremente es un factor facilitador.

•	 Incorporar nuevos aprendizajes, nuevas perspectivas y visiones

Con la evolución de la enfermedad, las personas con cáncer re-
fieren haber incorporado ciertos aprendizajes que anteriormente 
desconocían y que les permiten mejorar su situación, estableciendo 
nuevas estrategias ante alteraciones derivadas de la enfermedad 
(como el insomnio o la ansiedad). Además, con frecuencia explican 
que la presencia del cáncer ha sido de utilidad para replantearse 
ciertas situaciones y les ha abierto nuevas perspectivas que ac-
tualmente les son de gran ayuda.

He hecho mucha meditación también y le he sacado provecho. Por 
ejemplo, ahora sé, ante una situación, cómo tengo que respirar, 
relajarme… Yo antes no lo sabía hacer. No tenía las herramientas 
para hacerle frente, ahora la meditación y las técnicas de respira-
ción me sirven (P52, E2).

Los factores facilitadores familiares son aquellas características 
del entorno familiar que representan una ayuda para la adaptación 
de la persona.

Aspectos como la competencia, el apoyo, los estilos de afrontamien-
to y las creencias, junto con la existencia de relaciones previas po-
sitivas, son descritos tanto por las personas con cáncer como por 
los familiares y las trabajadoras sociales como factores facilitado-
res familiares.

Los más destacables y que persisten en los dos momentos estudia-
dos son los siguientes:
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•	 Apoyo familiar

La percepción de que la familia será sostén y sustento ante la situa-
ción de enfermedad es percibido como facilitador. Es una garantía 
saber que se recibirá el soporte emocional además del práctico, te-
ner consciencia de que la familia ofrecerá la cobertura de ambos 
tipos de necesidades.

A mí me han ayudado mucho mis hijos porque ellos me apoyan en 
todo, mi hermano también, e incluso mi padre, que tiene noventa y un 
años, me apoya, y si necesitara ayuda inmediatamente la tendría, y 
no nos va a faltar de nada para ayudarlo (F17, E1).

Tengo unos hijos maravillosos, me desvivo por ellos y ellos se desvi-
ven por mí… Me ayuda a adaptarme al día a día, su cariño, su apoyo, 
sus palabras, me he sentido arropado, no puedo dejar de pensar que 
ellos son maravillosos (P18, E1).

•	 Competencia familiar

Incluye los elementos básicos para una dinámica familiar eficaz. 
Disponer de un buen clima comunicacional, capacidad de compren-
sión y ser refugio además de disponer de mecanismos y habilidades 
para hacer frente a las posibles circunstancias adversas.

Me han ayudado en todo, porque son mi familia, la familia que te 
arropa, que te apoya, que cuando tú estás mal ellos están por ti por-
que te conocen bien. Verlos siempre ahí… Son mi soporte, de verdad. 
Tenerlos siempre en cuanto los llamas… (P65, E2).

La cohesión familiar es de utilidad en las relaciones familiares, ya 
que fomenta la unión emocional que sienten sus miembros. Para las 
personas con cáncer, sentirse unidos con su entorno es un elemen-
to favorable para su adaptación. Este factor es relatado también 
por las familias.

Quizá esta dificultad nos ha unido más de lo que estábamos. Una vez 
mi hermana dijo: ahora os necesito ver más. Estábamos unidos, pero 
es verdad que no nos veíamos cada día. Todos contamos con todos, 
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pero no estábamos cada día llamándonos como ahora. ¡Sentimos 
que estamos más unidos con ella y también creo que eso la ayuda a 
ella! (F25, E1)

•	 Relaciones familiares positivas previas

Los tres informantes destacan que la existencia de relaciones 
óptimas anteriores a la enfermedad será una buena base para 
la situación compleja que conlleva esta. La existencia de vínculos 
emocionales previos que permitan sentirse reforzado son factores 
de protección.

El apoyo de mi hermana es fundamental… Yo con ella hablo mucho, 
de hecho, por varios problemas familiares ella ha sido mi apoyo y yo 
el suyo con sus problemas también. Y para mí cualquier cosa que 
pasa yo lo comento con ella, ¡ya no solo para informar, sino también 
para validar! (F2, E1)

Los factores facilitadores sociales son aquellos aspectos del entor-
no que representan una ayuda para la adaptación a la situación de 
enfermedad.

Los factores destacados en la primera fase de la investigación 
(diagnóstico) son los siguientes:

•	 Recibir muestras de apoyo, afecto y atención

Para las personas con cáncer resulta favorable recibir muestras 
de afecto por parte de contactos sociales, sentirse apreciadas y re-
cibir ánimos por parte de terceros reconforta y ayuda a mejorar la 
capacidad de afrontamiento ante situaciones estresantes.

•	 El trato personal en el ambiente laboral

Aspectos como el ambiente laboral o la conciliación para poder 
atender a una persona con cáncer o asistir de forma flexible a las 
visitas médicas o de tratamiento son relevantes para los pacientes 
y para sus familiares.
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Las personas con cáncer señalan en sus narrativas la individuali-
zación del trato por parte de la empresa, no sentirse un empleado 
anónimo, sino que haya unas diferencias derivadas del trato per-
sonal. La vinculación con el mundo laboral por parte de la persona 
con cáncer es muy relevante y lo hace sentir requerido, válido como 
profesional, y recibir una atención personalizada de la gestión de 
la baja, por poner un ejemplo, permite una transición paulatina a la 
pérdida y es facilitadora para la adaptación al proceso.

En el trabajo lo entendieron desde el minuto uno, con lo cual, afor-
tunadamente, me permiten conciliar familiarmente y es una de las 
cosas que más agradezco y que más valoro ahora mismo, en mi vida 
ahora es fundamental (F2, E1).

El primer día, cuando yo envié la baja, el jefe de recursos humanos 
me llamó, primero me envió un mensaje: ¿cómo estás?, ¿puedes ha-
blar?, y me dijo que ahí estaba para cualquier cosa, que no me pre-
ocupara por nada, que lo que necesitara… Y que te llame el jefe de 
recursos humanos a mí me da tranquilidad laboral… A mí me ayudó 
(P24, E1).

•	 Relaciones con los profesionales

En el momento del inicio de la enfermedad, la persona con cáncer 
y su familia tienen contacto de forma frecuente con el personal del 
sistema de salud y también con el de servicios sociales. La existen-
cia de profesionales que proporcionan confianza y acompañamien-
to es un factor facilitador social.

A continuación, se muestran los factores facilitadores sociales des-
tacados en el segundo momento de la investigación, el de la evolu-
ción de la enfermedad.

•	 Poner límites, solicitar que respeten el espacio personal

Es un ejercicio de empoderamiento basado en la confianza que se 
tiene con el grupo social de apoyo; que la persona enferma sea ca-
paz de indicar en qué momento le es cómoda y favorable la relación 
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con el grupo social de amigos y en qué momento no. Un elemento 
facilitador es saber poner límites. No sentirse obligado a complacer 
a los demás es la base de un entorno social protector.

Cuando yo necesito que alguien me escuche o hablar con alguien, sé 
con quién hablar, y ellos saben cuándo me deben llamar y cuándo 
tienen que venir a verme, y para mí eso es muchísimo, es muy impor-
tarte que me escuchen o poder hablar (P59, E2).

•	 Recibir ayuda práctica de contactos sociales

Las familias consideran un factor favorable el hecho de recibir, 
además del soporte emocional de sus amigos, vecinos y compañe-
ros de trabajo, un apoyo práctico para la atención de las personas 
con cáncer. En los momentos en que las necesidades aumentan, 
dada la dependencia funcional de los pacientes, la presencia y la 
ayuda práctica de una red de apoyo de su entorno social es funda-
mental y puede ser considerado un respiro, muy necesario, para el 
cuidador, fomentando de esta manera su autocuidado.

Tengo una vecina que es muy especial, que es más que mi hermana, 
y esa la tengo para todo. Yo solo le tengo que decir que me voy y ella 
se queda con él; es muy especial (F54, E2).

Las barreras individuales son aquellas características personales 
que suponen un impedimento, que obstaculizan la adaptación a la 
circunstancia. Hay factores que pueden ser facilitadores o barre-
ras, dependiendo de cómo se sitúen en el momento del análisis. Son 
elementos que tienen validez en los dos lados, según su valoración.

Las barreras individuales destacadas por los informantes en el pri-
mer momento de la investigación son las siguientes:

•	 Relaciones y comunicación intrafamiliar dificultosa

Los informantes indican que el hecho de sentir que el entorno fami-
liar no presta apoyo ni práctico ni emocional puede ser considerado 
una barrera en el momento del diagnóstico. Consideran que, si ante-
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riormente no existía un ambiente fluido, ni se daban las condiciones 
favorables para mantener y fomentar su desarrollo, ni se respetaba 
su dignidad, sus expectativas ni sus necesidades, seguramente aho-
ra, ante la aparición de la enfermedad, la unidad familiar tampoco 
pueda dar respuesta a las necesidades de la persona con cáncer.

De la misma manera, las dificultades en la comunicación intrafami-
liar son descritas como una barrera para las personas con cáncer. 
La alteración en esta dinámica es un factor relevante en las relacio-
nes familiares.

•	 Rasgos de personalidad

Ciertos rasgos de personalidad son consideramos barreras per-
sonales. En ese sentido se destaca que la autoexigencia, la timidez, 
la dificultad para expresar los sentimientos o la introversión son 
barreras para poder adaptarse a la nueva situación.

También ser considerado reservado o con tendencia a la soledad 
y ser inestable emocionalmente o con tendencia a experimentar 
tristeza o ansiedad y cambios de humor funcionan como barreras 
personales.

Por último, en los discursos de los informantes se destaca que as-
pectos como no mostrar una actitud abierta y no actuar con res-
ponsabilidad, siendo insensato, o actuar de forma no consciente 
obstaculizan la adaptación.

Siempre he sido muy callado, antes de decir las cosas me las pienso 
mucho, ahora me pasa más, siempre estoy en silencio, no hablo mu-
cho, suelo estar callado. Antes de hablar y comentar lo que sea me lo 
pienso todo mucho (P55, E2).

Yo tengo un carácter fuerte, aunque me veas así, yo aguanto mucho, 
pero cuando reviento, reviento. Me enfado y exploto. Suelo aguantar 
y tragar mucho las cosas que me hacen o que me pasan, pero hay 
veces que reviento y entonces… (F54, E2)
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En el momento de la evolución de la enfermedad se destacan como 
barreras personales las siguientes:

•	 Dificultad en la gestión de la incertidumbre

La necesidad de gestión de la incertidumbre aparece cuando el 
cáncer hace acto de presencia en la vida de las personas y de sus 
familias. Emerge la sensación de no tener la certeza de cómo evolu-
cionará la situación, de no controlar el futuro, y hay situaciones de 
inseguridad que vienen derivadas de la incertidumbre que acom-
paña a la enfermedad. Para ello se requieren capacidades como el 
conocimiento, la experiencia y la práctica, y no todas las personas 
con cáncer, ni sus familias, disponen de esas habilidades.

Esta preocupación también está presente con la evolución de la 
enfermedad; la preocupación por el futuro se describe de forma 
permanente.

•	 Cambios en la imagen corporal y en la sintomatología

Con la presencia del cáncer y sus tratamientos suelen producir-
se cambios en el aspecto físico de la persona enferma, y aparecen 
ciertos síntomas, como la debilidad, que exigen un esfuerzo añadido 
para adaptarse a la pérdida de energía, al cansancio, a sentirse y 
verse distintos. Los cambios en la imagen de las personas provocan 
reacciones emocionales de pérdida de autoestima y suelen ser ba-
rreras para la adaptación.

Después, cuando tienes la suerte o la desgracia de pasar delante del 
lavabo y verte en el espejo, pues no te reconoces, no llegas a ser tú, 
no eres ese Josep de hace cuatro meses, y eso hace que sea más 
difícil poder tirar adelante… (P59, E 2)

Con la evolución de la enfermedad el impacto en el físico de las per-
sonas es más pronunciado y la autoimagen se ve más alterada; esto 
puede hacer sentir cierto desajuste emocional y generar una ma-
yor barrera.
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También las familias verbalizan estos cambios y expresan cómo 
han influido en su estado de salud las tareas derivadas de ser cui-
dador y las modificaciones que han sufrido en el aspecto físico y, 
por lo tanto, en su autoestima y autopercepción.

Me quedo a dormir en una silla, las rodillas me duelen y he perdido 
masa muscular, que me lo ha dicho un compañero al que vi el otro 
día, que es profesor de artes marciales, y me dijo que había pegado 
un bajón físicamente (F58, E2).

Las barreras familiares son aquellas características de la familia 
que son consideradas impedimentos a la adaptación a la circuns-
tancia que les acontece.

Las barreras familiares destacadas, que son citadas por los tres 
informantes y que están presentes en los dos momentos de la in-
vestigación, son la escasa presencia familiar, la no percepción de 
competencia familiar, la existencia de miembros vulnerables y los 
cambios en los roles familiares.

•	 Escasa presencia familiar

La percepción de escasa presencia y disponibilidad familiar para 
ofrecer cuidados a la persona con cáncer es una barrera que 
es verbalizada por las personas con cáncer y por sus familiares 
entrevistados.

Esta carencia de disposición genera una dificultad para la adap-
tación a la situación; no obstante, en alguna circunstancia se hace 
presente, por parte de las persones con cáncer, la puesta en mar-
cha de alguna medida protectora para que no les dañe la situación 
conforme va evolucionando el proceso.

•	 Existencia de miembros vulnerables

La presencia de personas en el entorno familiar consideradas con 
mayor vulnerabilidad por diferentes circunstancias provoca que la 
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gestión de la situación pueda ser más dificultosa y que requiera de 
una atención especial.

El hecho de tener que ofrecer cuidados a personas vulnerables 
en el entorno familiar, como a niños, a ancianos dependientes o a 
personas con alguna discapacidad además de la atención que se 
presta a la persona con cáncer supone un elemento estresor y que 
obstaculiza.

La presencia en alguno de los miembros de la familia (especialmen-
te si es un familiar conviviente) de trastorno mental o de dificulta-
des por consumo de tóxicos, como puede ser el alcohol, es una ba-
rrera que dificulta e incluso bloquea el proceso de adaptación a la 
situación.

•	 Cambios en los roles familiares

Dentro del entorno familiar se producen cambios en los roles que 
los distintos miembros de la familia tenían, y hay personas que se 
ven obligadas a asumir funciones de manera rápida, inmediata y sin 
adaptaciones ni aprendizajes.

Además, se producen situaciones de sobrecarga en la medida que 
se tiene que realizar una serie de tareas que antes corrían a cargo 
de la persona enferma, y además de añadir la atención a la persona 
con cáncer, descuidando, en gran medida, su propio autocuidado.

Me preocupa tener que estar tanto tiempo sin trabajar, la obligación 
que tengo, porque mi hija no trabaja, está con las dos niñas peque-
ñas y dependen de mí prácticamente y sabes que yo ahora con esto, 
etcétera, yo estaba al cien por cien y ahora me encuentro muy atada 
y comienzo a pensar en lo que se me viene encima (P9, E1).

Hace tres meses que no me he desenganchado de su lado, he salido 
lo justo para ir a comprar y volver, incluso a veces hago dos salidas, 
porque salgo media hora y vuelvo y le pregunto: ¿estás bien?, ¿nece-
sitas algo?, vale, salgo veinte minutos más y vuelvo (F60, E2).
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Las barreras sociales son aquellos aspectos del entorno que re-
presentan una dificultad para la adaptación a la situación de en-
fermedad. La mayoría están presentes en los dos momentos de la 
investigación.

A continuación, se enumeran las más destacadas por los informan-
tes en la investigación en el momento del diagnóstico.

•	 Temas de conversación exclusivos de cáncer

De la investigación se concluye que uno de los aspectos que limita 
las relaciones sociales son las situaciones que se producen cuan-
do, al mantener contacto con amigos, conocidos, vecinos o compa-
ñeros de trabajo, el único o el principal tema de conversación es la 
enfermedad oncológica. Dado que lo que desean las personas es 
realizar actividades que les generen distracción, actos como con-
versar únicamente del cáncer les puede resultar un obstáculo.

También se pueden producir cierto desbordamiento de información, 
ofrecida por los contactos sociales, referente a la enfermedad, y es 
posible que los pacientes desestimen este ofrecimiento porque no 
es esto lo que necesitan de los contactos sociales (amigos, vecinos, 
compañeros de trabajo, etc.).

•	 Deficiencias percibidas en la atención sanitaria

Como barrera se destaca la percepción de deficiencias en la or-
ganización del servicio que reciben desde los equipos de salud. 
Durante la enfermedad han de mantener contacto con un sistema 
que anteriormente les era desconocido, y en ciertos momentos les 
resulta desconcertante. Muestran su descontento con los tiempos 
que han de pasar en el servicio derivados de las múltiples pruebas 
y visitas que han de realizar y, con frecuencia, les es difícil poder 
agendarlas sin largas esperas. Este tiempo perdido puede resultar 
fútil e incómodo y no permitirles realizar actividades que les pue-
dan resultar más beneficiosas.
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También describen como obstáculos la cantidad de visitas o prue-
bas, y señalan la dificultad de gestionar la conciliación con los ho-
rarios laborales de los familiares y los cambios de profesionales de 
referencia.

La falta de integración de lo que hay que hacer es una barrera, que, 
si vete al mostrador X, que ahora hay que hacer lo de la prueba, aho-
ra la siguiente no la tienes hasta las 11 de mañana, cuando tienes 
quimio a las 17.00… Cosas organizativas que te lleva a que sea un 
calvario, unas colas que no son razonables (F6, E1).

Tengo visita entre semana y tal; como el último día no pude hablar 
con ella, hablé con una chica joven, la doctora X. No era lo mismo, me 
chocó un poco porque no tenía confianza con ella, aunque era muy 
maja, pero no era lo mismo (P24, E1).

Las trabajadoras sociales destacan que la existencia de vivencias 
pasadas de desatención por parte de las personas con cáncer y 
sus familiares en relación con el sistema de salud y de servicios 
sociales es una dificultad para encarar una nueva relación con los 
profesionales. La pérdida de confianza en el sistema suele ser una 
barrera.

De la misma manera, existen barreras sociales que están presentes 
durante toda la investigación, tanto en el momento del diagnóstico 
como en el de la evolución de la enfermedad. Las más destacadas 
son las siguientes:

•	 Situación laboral y económica

Existe una preocupación relatada por la disminución de ingresos 
económicos que implica la presencia de la enfermedad. Al disponer 
de menos dinero, las personas con cáncer no pueden realizar ac-
tividades lúdicas con sus familiares, o deben restringirlas al máxi-
mo. También se describe la acumulación de deudas a las que no 
van a poder hacer frente al disminuir el poder adquisitivo, además 
de los nuevos gastos derivados de la enfermedad (farmacia, tras-
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lados…) y de sus cuidados (necesidad de ayudas ortopédicas, de 
cuidadores…).

La precariedad laboral provoca inestabilidad económica, y esta 
es una dificultad para hacer frente a la situación de enfermedad. 
También refieren que estos factores, el económico y el laboral, pue-
den estar situados como facilitadores o como barreras, según su 
posición.

A mí me ha pillado la enfermedad en pandemia, sin trabajo y sin co-
brar… y decirle a mi hija que ahora no podemos hacer según qué 
cosas me resulta muy triste. Ahora se me ha complicado el poder 
buscar trabajo tal y como estoy (P8, E1).

Si la persona que ha enfermado era el único que trabajaba en la 
casa, está de baja sin cobrar porque estaba trabajando en negro 
y dejas de tener un sostén en la casa, son situaciones que pueden 
generar un impacto considerable (GD 5).

•	 Sentimiento de soledad (situación de pandemia COVID-19)

En el momento de la investigación, las relaciones sociales se vieron 
impactadas debido a la situación derivada de la pandemia de CO-
VID-19. Esta ha supuesto una disminución en los contactos socia-
les, tanto por el riesgo de contagio a la persona con cáncer como 
por las propias restricciones que no han favorecido ni las visitas 
ni las actividades de distracción. Este factor es descrito como una 
barrera social de gran relevancia.

Actualmente, y después del impacto de la pandemia, se debe refor-
mular que el sentimiento de soledad derivado del menor contacto 
con el entorno social de la persona es un factor que obstaculiza la 
adaptación a la situación de enfermedad.

4.2.3. Impacto de la enfermedad en la familia

El cáncer produce un impacto en el entorno cuidador que genera 
cambios en las dinámicas de las familias. Estos surgen debido a que 
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suelen ser momentos de desorganización del sistema familiar deri-
vados de la crisis vivida.

La mayoría de los cambios que se producen en las familias tienen 
que ver con el funcionamiento, y en menor medida se señalan los 
que derivan de la alteración de la composición familiar. En la Tabla 
10 se muestran aquellos mostrados en los discursos de los tres 
informantes.

Tabla 10. Cambios familiares según los informantes

CATEGORÍAS

INFORMANTES PERSONA FAMILIA TS

MOMENTO DE LA ENTREVISTA M1 M2 M1 M2 M1 M2

Rol y funciones familiares

Comportamientos y sentimientos

Unidad familiar y frecuencia de visitas

Comunicación familiar

Adaptación a la situación

Percepción de la idea de lucha

Relacionados con la evolución del cáncer

Incorporación de nuevas relaciones familiares

Fuente: elaboración propia

A continuación, se detallan los cambios más relevantes que se pro-
ducen en las familias derivados del impacto. Los cambios en los ro-
les familiares y en la comunicación son los resultados más frecuen-
tes en la investigación.
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•	 Cambios en los roles familiares

El rol es el papel que asume cada uno de los miembros de la fami-
lia, tanto a nivel individual como dentro del grupo. Cada rol conlleva 
unas funciones y unos servicios que desempeñar.

En la investigación se destacan dos roles, el de cuidador familiar y 
el de persona enferma, que están fuertemente interrelacionados y 
que aparecen en tanto que el cáncer hace presencia.

La persona que adquiere el rol cuidador es quien ve más modifi-
cada su rutina cotidiana. Ante el diagnóstico de cáncer se produce 
una ruptura total con las actividades realizadas por las personas 
cuidadoras, porque ahora este tiempo se dedica al cuidado de la 
persona con cáncer.

Cuidar de otra persona que anteriormente era autónoma funcio-
nalmente y además tenía sus propias tareas puede generar sobre-
carga y es posible que los familiares cuidadores se descuiden. De 
manera inmediata, tienen que ocuparse de la persona con cáncer y 
además asumir las responsabilidades que esta tenía.

La sobrecarga puede derivar en sentimientos de incapacidad. El fa-
miliar puede creer que no consigue asumir, que no se siente hábil ni 
poseedor de la experiencia suficiente para acarrear con los nuevos 
roles que le son otorgados. Esta autopercepción de incompetencia 
puede impactar emocionalmente en el familiar y repercutir clara-
mente en sus fuerzas y en su estado de ánimo para encarar la pers-
pectiva que implica la enfermedad oncológica. La autopercepción 
de no sentirse capaz puede darse o bien por la situación de salud 
del cuidador familiar, por desconocer las características de la ta-
rea o por no ser apto para realizarla, al no tener los conocimientos 
o considerar que no le corresponde. Con frecuencia, esta aprecia-
ción conlleva malestar emocional añadido en el familiar cuidador.

La ayudo en las tareas de la casa, que tampoco puedo hacer. Me lo 
hacía a mí antes porque yo tengo mal las manos y la espalda. Ahora 
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la casa está abandonada y ella se pone de los nervios porque ha sido 
una mujer que lo limpio lo vuelve a limpiar… y ahora, pues padece-
mos los dos, sufrimos (F4, E1).

La soledad es un sentimiento que aparece frecuentemente en los 
cuidadores. Se sienten solos en la realización de tareas de cuidado 
y en sobrellevar los sentimientos. Sienten que no tienen con quién 
compartir las atenciones que su familiar con cáncer necesita, ni 
tampoco a quién explicar cómo se sienten ante este nuevo rol que 
ejercen.

En la actualidad persiste la idea de que cuidar a una persona con 
cáncer es responsabilidad de sus familiares. Estos son los encar-
gados, de forma significativa, del cuidado, y en sus relatos se expre-
sa que esta cuestión condiciona que tengan una vivencia de obliga-
toriedad en prestar las atenciones sin tener en cuenta el esfuerzo 
vital y emocional que estas implican. Existe mayor percepción de 
obligatoriedad de ejercer este rol en las figuras femeninas de la fa-
milia. Se considera que las mujeres tienen una obligación naturali-
zada para cuidar.

De mi padre me ocupo yo, también es mi obligación (hija) (F15, mujer, 
E1).

La persona que más ha respondido es mi hija. Mi hijo siempre ha ido 
más a su aire, siempre responde, pero tarde. Pero mi hija siempre 
está ahí. Ella me ha cuidado y ha estado pendiente de mí siempre, 
siempre (P26, E1).

El segundo cambio que se relata más frecuentemente es el de asu-
mir el rol de persona enferma y el proceso de pérdida que acarrea.

Los informantes relatan que las personas con cáncer no pueden 
realizar las mismas actividades que antes y se les exige una adap-
tación a su nueva realidad para la que pueden no estar preparadas. 
Con frecuencia, se reconoce aquello que no se puede hacer, aquello 
que no se puede asumir y que se siente que ahora define a la per-
sona enferma.
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Ella ahora está muy fatigada, hoy me decía que está cansada de es-
tar enferma, quiero salir, quiero ir a comprar, quiero ir al cine… No 
es muy ambiciosa, pero ella hasta hace dos meses era absolutamen-
te autónoma y ahora necesita ayuda y, claro, creo que esto es lo que 
más la come por dentro (F2, E1).

A menudo está presente una gran pérdida relacionada con la per-
cepción de que su vida era plena antes del cáncer. Describen con 
añoranza una gran cantidad de actividades que realizaban antes 
de la enfermedad a nivel laboral, doméstico y de ocio que ahora no 
pueden ejecutar. También expresan un sentimiento de culpa al no 
poder realizar tareas de cuidado del otro, actividad que está re-
lacionada con sentirse útiles y muy diferente a considerarse una 
carga, cosa que se verbaliza a menudo.

•	 Cambios en la comunicación

Los resultados de la investigación señalan que los cambios que se 
producen en el primer momento de la enfermedad normalmente 
permanecen con la evolución de esta. Los cambios que indican los 
tres informantes van orientados en la manera que las personas 
establecen para comunicarse y en que los temas de conversación 
también suelen ser diferentes.

En general, las habilidades comunicativas que tenían como fami-
lia en términos de asertividad, adopción de la perspectiva del otro, 
coherencia emoción-mensaje, contacto visual, escucha activa, ca-
pacidad negociadora y empatía, así como el estilo comunicativo, 
marcarán con claridad la comunicación actual que establecerán la 
persona con cáncer y sus familiares.
Por lo tanto, existe una disparidad de las reacciones en la comu-
nicación. Las personas intentan que los temas acostumbren a ser 
los mismos que los tratados anteriormente. Hay una gran parte de 
los informantes que relatan que antes tenían un buen clima comu-
nicacional y que ahora no verbalizan diferencias en los temas de 
conversación.
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No ha habido cambios, no especialmente, se habla de los mismos te-
mas, no hay temas tabúes. Al estar conmigo siempre hemos tenido 
una relación muy abierta, nos hemos contado todo, muy bien… y aho-
ra ha ido a mejor. Siempre este tipo de sucesos tienden a unir o a 
desunir las cosas. En este caso ha tendido a unirlas (P51, E1).

Por otro lado, aparecen temas tabúes que no se hablan, como son el 
cáncer e incluso la muerte.

Yo con mi mujer quizá hablamos algo más, pero de «esto» no quere-
mos hablar (F4, E1).

Con la evolución de la enfermedad se sigue intentando mantener la 
cotidianidad también en la comunicación, aunque los informantes 
destacan que se mantienen conversaciones referentes al estado de 
salud de la persona con cáncer. Por lo tanto, la enfermedad está 
más presente en la conversación, aunque sea tratada de forma su-
til, mostrando interés, pero sin entrar en profundidad con unas pre-
guntas concretas para iniciar una conversación: «¿Cómo ha ido la 
visita al médico? ¿Qué tal has descansado esta noche?».

De la misma manera, también persiste la adaptación de la comuni-
cación con las personas vulnerables durante el proceso de evolu-
ción de la enfermedad. Aquellos aspectos tratados en el momento 
de informar sobre el diagnóstico se mantienen a lo largo del tiempo 
para seguir comunicándose eficazmente.

Si a quien se debe informar es a los hijos, son las propias perso-
nas con cáncer o sus cónyuges los que realizan este cometido. A 
los niños pequeños no les suelen dar mucha información detallada 
porque no la necesitan, pero los niños ya más mayores (a partir 
de los ocho años) y los adolescentes necesitan saber más. Explican 
que utilizan la palabra «cáncer», que van a hacer un tratamiento de 
quimioterapia y, con mucho tacto y afecto, van informando de forma 
paulatina, conforme el niño va demandando información y haciendo 
preguntas. La clave está en ofrecer datos básicos, al ritmo que sean 
demandado, no mentirles y acompañarlos.
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Mi hija sabía que tenía algo en el estómago, pero no sabía lo que era, 
y entonces el miércoles pasado, le dije, X (nombre de la niña de doce 
años), tengo una cosa mala, y se me queda así mirando y entonces 
no sé si fui yo o fue X (cónyuge) quien dijo: «Tiene cáncer». Se levantó, 
vino a mí, me hizo así y se puso a llorar… No llores, que me vas a ha-
cer llorar… Y acabamos los tres llorando (P8, E1).

En el caso de las personas mayores existen más resistencias sobre 
cómo informar de la enfermedad; se argumenta con la protección, 
con evitar que las personas sufran.

Los abuelos no saben nada, no hay que preocuparles. Nos da miedo 
que se vayan a morir de pena, ¡imagínate!, ellos están lejos, sin poder 
verme, pueden pensar cualquier cosa, no les hemos dicho nada, todo 
por no darles más preocupaciones (P50, E2).

A modo de conclusión de este apartado hay que destacar que la 
presencia de cambios será mayor o menor según, por un lado, las 
características que tengan las familias y los miembros que las com-
ponen, y, por otro, la propia idiosincrasia de la enfermedad. Estas 
particularidades también condicionarán la evolución hacia un re-
sultado óptimo o no.

De la investigación se concluye una serie de determinantes que 
marcan la evolución de estos cambios. Dichos factores se pueden 
agrupar en los condicionantes que derivan de las personas con 
cáncer y de sus familiares y, por otro lado, los que derivan de la 
enfermedad, según se muestra en la Tabla 11.
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Tabla 11: Condicionantes de los cambios familiares

CONDICIONANTES DERIVADOS DE LA ENFERMEDAD

La visibilidad de la enfermedad.

La afectación a la funcionalidad de las personas.

La información de la enfermedad.

La vivencia de la pérdida y el proceso del duelo.

El ajuste de las expectativas – concordancia.

Las características y la intensidad de los cambios.

CONDICIONANTES INDIVIDUALES Y FAMILIARES

La capacidad de adaptación y de aceptación de las personas.

El grado de cohesión familiar y consenso en el reajuste de los roles.

La presencia y las características de los nuevos sentimientos.

El estado emocional de las personas y el grado de impacto.

La dinámica relacional de las personas y el grado de impacto.

La dinámica relacional de la familia (previa y actual).

La presencia de personas vulnerables.

El clima comunicacional.

El momento del ciclo vital de las personas.

La repercusión en otras esferas: económica, laboral, relaciones sociales.

Fuente: elaboración propia

4.3. Funcionalidad familiar

La funcionalidad familiar considera diferentes elementos que faci-
litan a la familia conseguir sus objetivos y cumplir sus funciones.

Como ya se mencionó anteriormente, la funcionalidad se estudió 
con base en diferentes metodologías —cuantitativa y cualitativa— 
con el objetivo de la complementación y de abordar de forma dife-
rente un mismo objeto de estudio. El análisis de los datos cuantitati-
vos es el resultado de la aplicación del cuestionario APGAR familiar 
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y los resultados cualitativos se obtienen a través de las entrevistas 
realizadas a las personas con cáncer y a sus familiares y de los 
grupos de discusión de las trabajadoras sociales.

4.3.1. Análisis cualitativo

A continuación, nos centraremos en la cohesión y en la adaptabili-
dad como elementos esenciales para la funcionalidad familiar, ya 
que así emerge de los resultados de la investigación.

La cohesión familiar implica que los integrantes tengan una unión, 
unos vínculos que los refuercen para afrontar las dificultades. Es 
síntoma de cohesión que los miembros sientan que están conecta-
dos con el resto, con las mismas emociones y sentimientos y con 
una percepción de afinidad y unión.

En el momento del diagnóstico ya se describe esta unión como algo 
positivo para la situación que les toca vivir; se explica que esta uni-
dad les genera seguridad y es garantía de que se sentirán respeta-
dos. La unión conlleva concordancia entre todos los miembros de 
la familia.

Esto es una mochila de la familia, cuando a ella le ponen el port-a-
cath, nos ponen a todos el port-a-carth. Cuando tenemos que ir al 
médico, vamos todos al médico, quiero decir que con esto se mues-
tra la unidad (F2, E1).

Somos como una piña, ni mejor ni peor, simplemente que cuando uno 
cualquiera tiene un problema, sabe que estamos todos ahí. Estamos 
muy unidos, somos una piña, nos ayudamos, estamos los unos por 
los otros y si hay un problema, más (P19, E1).

Ante la presencia del cáncer, se retoman aspectos ligados con la 
cohesión dentro de la historia familiar. Hay veces que se pueden 
restaurar vínculos emocionales que estaban deteriorados y tener 
un contacto más fluido con aquellos miembros con los que la comu-
nicación se había distanciado. Es frecuente que se priorice el apoyo 
familiar que aporta la unión y que ciertas disputas se minimicen 
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ante el diagnóstico. Por el contrario, también se relata que se pro-
ducen situaciones de no reconciliación. Hay familiares que, al ser 
informados del diagnóstico, optan por mantener el distanciamiento.

Con mi hermana ahora estamos bien, desde verano que no tenía-
mos relación, tuvimos una discusión y digo la voy a llamar, me tenía 
bloqueado el WhatsApp, pero la llamé al móvil, la llamé y le dije: oye, 
mira, pasa esto, me han detectado esto, y le expliqué todo. Bueno, 
pues ella vino el lunes y ya hemos retomado la relación; de la discu-
sión que tuvimos no hemos dicho nada (P8, E1).

La confianza se considera primordial para la cohesión del grupo fa-
miliar. Las personas con cáncer y sus allegados dan valor al hecho 
de poder hablar de sus sentimientos y vivencias con el grupo fami-
liar en un momento en el que hay tantos cambios y circunstancias 
adversas, siendo esencial que se tengan confianza mutua.

Otro elemento que es citado por los informantes como componente 
que refuerza la cohesión es el soporte que se ofrece dentro del grupo 
familiar. Si la persona percibe que recibe apoyo y que este soporte va 
a estar presente conforme la enfermedad avance, se sentirá segura

Yo no me puedo quejar de ninguno, yo la familia que tengo siempre 
hemos estado muy unidos y si alguna vez necesitaba alguno, yo sé 
que podía contar con ellos (P45, E2).

La garantía de la seguridad de atención en los cuidados se fundamenta 
en dos aspectos: el primero es que sienten que los familiares se preo-
cupan unos de los otros, y el segundo está relacionado con la cantidad 
y la calidad del tiempo que hace que forman parte del grupo familiar.

La adaptabilidad en la familia supone que esta sea flexible, con una 
comunicación clara y abierta para que facilite los cambios de rol 
sin producirse dificultades. Con frecuencia, se considera la adap-
tabilidad como una habilidad para ajustar, transformar y cambiar 
aquellos aspectos, características y estructuras propias del sis-
tema familiar o individual que generan estrés para ser óptimos y 
resolutivos.
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Un componente importante que destacan los informantes y que 
promueve la adaptación continua son las informaciones que se van 
recibiendo durante todo el proceso. De esta manera, se considera 
que una información clara y continuada sobre cuestiones vincula-
das con la enfermedad es un factor positivo para la promoción de la 
adaptabilidad y, por consiguiente, de la funcionalidad familiar.

Un ejemplo de capacidad de adaptación es la que realizan los fami-
liares al tener que asumir tareas que anteriormente eran ejecuta-
das por las personas con cáncer, principalmente las domésticas, o 
actividades relacionadas con el cuidado de la persona enferma. La 
flexibilidad es una cualidad que facilita y proporciona una adapta-
bilidad idónea.

Tengo que recomponerme un poco en casa y lo he llevado todo para 
adelante… y ahora tengo que ir aprendiendo que la familia se tiene 
que acostumbrar. Nos estamos adaptando todos y no es fácil… Tam-
poco se pueden hacer las cosas de un día para otro (P1, E1).

Le he dicho que nosotros nos encargamos de todo…, solo tienes que 
ocuparte de comer, de ponerte bien, de estar todo lo bien que puedas 
estar para superar la quimio y para ir avanzando, que del resto nos 
ocupamos nosotras, encantadísimas… Yo me he instalado en casa 
de mis padres más de un día con el portátil y no ha pasado nada. Mi 
hermana se ha desbloqueado dos tardes con el niño con una cangu-
ro para poder estar con mi madre (F2, E1).

La manera que establecen las personas para adaptarse individual-
mente, como miembros de una familia que son, interfiere en cómo 
se adaptan como grupo, reconociendo un peso importante en el es-
tilo adaptativo del paciente oncológico que marcará el del resto. Y 
también relatan que la adaptación es un proceso dinámico y, por lo 
tanto, se van preparando y van incorporando aprendizajes con la 
evolución de la enfermedad.
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4.3.2. Análisis cuantitativo

El APGAR familiar es una escala que permite valorar la percepción 
que tiene la persona de la funcionalidad familiar. Los parámetros 
que mide el instrumento son los cinco componentes de la función 
familiar: adaptabilidad (adaptability), cooperación o participación 
(partnership), desarrollo o crecimiento (growth), afectividad (affec-
tion) y capacidad resolutiva o resolución (resolve). Se evalúa la sa-
tisfacción percibida en relación con el cumplimiento de las funcio-
nes de la familia.

En la investigación se realizaron un total de 64 cuestionarios AP-
GAR familiar (32 a personas con enfermedad y 32 a familiares). 
Igual que con las personas entrevistadas, en un primer momento 
hubo 36 participantes, pero en el segundo momento 4 personas 
causaron baja y, por lo tanto, sus familias tampoco cumplimenta-
ron el cuestionario.

A continuación, se muestran los resultados de los cuestionarios 
realizados con base en la valoración de la funcionalidad según el 
informante y el momento de la entrevista (Tabla 12).

Tabla 12: Funcionalidad según el informante y el momento de la 
entrevista

7 a 10 4 a 6 0 a 3

M1 M2 M1 M2 M1 M2

Personas 17 14 1 0 0 0

Familiares 14 12 4 1 0 1

Total 31 26 5 1 0 1

Puntuación: 7 a 10-funcional / 4 a 6 moderadamente disfuncional / 0 a 3 grave disfunción.

Fuente: elaboración propia
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La percepción de la funcionalidad familiar en general coincide entre 
paciente y cuidador y es coherente entre los resultados obtenidos 
en los dos momentos del estudio.

La mayoría de las personas consideran la familia como funcional 
tanto en el primer momento (31) como en el segundo (26). Este dato 
es coincidente en las respuestas tanto de las personas con cáncer 
como de sus familiares (89 %). Las puntuaciones de 10 a 7, que des-
criben la familia funcional, son las más contestadas.

Según los resultados del cuestionario, la percepción de la familia 
de 7 personas ha obtenido un resultado disfuncional —5 en el pri-
mer momento y 2 en el segundo—. Un total de 6 personas arrojaron 
un resultado moderadamente disfuncional y solo 1 refirió un cues-
tionario con una disfunción grave. Las personas que catalogan la 
familia como disfuncional son dos del mismo núcleo (persona con 
cáncer y su cuidador) y las otras cinco son familiares de personas 
con cáncer. De estas siete personas que tienen la percepción de 
que la familia no es funcional, cinco son mujeres y dos, hombres.

Los resultados según los componentes de la funcionalidad familiar 
evaluados (Tabla 13) muestran que la afectividad es la cualidad me-
jor valorada en los dos momentos evaluados por los informantes, 
seguida de la adaptabilidad. De esta manera se puede afirmar que 
sentirse afectivamente apoyado por los miembros de la familia es 
percibido como la principal característica para ser valorado como 
funcional, y considerar que la capacidad de adaptarse a las circuns-
tancias que puedan surgir en un momento de incertidumbre, como 
es el analizado, es también un componente de funcionalidad familiar 
bien apreciado. Por otro lado, el factor con menor puntuación es, 
en el primer momento, la capacidad resolutiva, y el desarrollo en el 
segundo momento. En ese sentido, se interpreta que, en el momento 
del diagnóstico, observar que los miembros del grupo familiar no 
disponen de habilidades para solucionar problemas ni de agilidad 
para la toma de decisiones ante imprevistos es catalogado como 
no funcional. Por otro lado, con la evolución de la enfermedad, hay 
que considerar que la familia no ha realizado un crecimiento, un 
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desarrollo hacia la mejora de sus capacidades, también es mal va-
lorado, y se considera la capacidad de cambio que puedan tener los 
componentes del grupo familiar una habilidad positiva.

Tabla 13. Componentes de la funcionalidad familiar según la pun-
tuación de los informantes y los momentos investigados

0
(N)

1
(N)

2
(N)

M1 M2 M1 M2 M1 M2

ADAPTABILIDAD

Personas 0 0 1 1 17 13

Familiares 1 1 3 3 14 10

Total 1 1 4 4 31 23

DESARROLLO

Personas 1 1 0 3 17 10

Familiares 1 2 3 5 14 7

Total 2 3 3 8 31 17

COOPERACIÓN

Personas 0 0 5 5 13 9

Familiares 0 2 5 1 13 11

Total 0 2 10 6 26 20

CAPACIDAD RESOLUTIVA

Personas 2 1 4 2 12 11

Familiares 1 0 5 4 12 10

Total 3 1 9 6 24 21

AFECTIVIDAD

Personas 0 0 1 1 17 13

Familiares 0 1 1 0 17 13

Total 0 1 2 1 34 26

Puntuación: 0 / 1 / 2.

Fuente: elaboración propia
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No existen grandes diferencias en las respuestas según el sexo de 
los informantes. No obstante, se puede señalar que la capacidad 
resolutiva y el desarrollo son mejor valoradas por el sexo femenino 
en el primer momento que por el masculino.

4.4. Resultados: propuestas de mejora  
en la intervención familiar en trabajo social  

sanitario en oncología

4.4.1. Perfil profesional del trabajador social sanitario en 
oncología

Las categorías estudiadas son las funciones y las competencias 
profesionales de la trabajadora social.

Las trabajadoras sociales hacen referencia, en su conjunto, a todas 
las funciones estudiadas; sin embargo, los otros dos informantes 
(familia y persona con cáncer) no citan ni la docencia, ni la super-
visión, ni la evaluación, ni la función gerencial, así como tampoco 
la de investigación. Esto tiene sentido dado que las funciones pro-
fesionales que llevan implícitas intervenciones indirectas no son 
reconocidas con la práctica del trabajo social por parte de las per-
sonas porque no las impactan directamente y les son más difíciles 
de reconocer.

Por el contrario, los tres informantes sí que citan las siguientes fun-
ciones: la preventiva, la de atención directa y la de coordinación.

En ese sentido, respecto a la preventiva, se reconoce la actuación 
precoz del profesional debido a que tiene una posición que puede 
resultar de utilidad y a que, con frecuencia, las personas con cán-
cer y sus familiares, como resultado del impacto, no suelen tener 
la capacidad de reacción ni la gestión anticipada y proactiva de las 
trabajadoras sociales, que tan beneficiosa resulta.
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A veces intento anticiparme a lo que pasará, ellos pueden ser que ni 
lo piensen porque están en shock, porque están agobiados, porque 
no es el momento o porque no les toca evolutivamente hablando… 
pero nosotras sabemos que esto pasará y si nos anticipamos esto 
puede favorecer las relaciones (GD 5).

En el marco de la función de atención directa se destacan las acti-
vidades relacionadas con la valoración de la situación, con la infor-
mación, la orientación y el asesoramiento, con el acompañamiento, 
con facilitar la comunicación y contextualizar la información, con la 
contención emocional y el rol prestacional. La atención directa se 
enmarcará en la detección de las necesidades sociofamiliares que 
puedan emerger y se formula un plan de acción basado en la ayuda 
individual a la persona, fomentando sus capacidades y habilidades 
y dotándola de herramientas para poder hacer frente a la situación.

La idea es conocer cuál es la dinámica relacional que hay entre este 
paciente y su entorno, y saber cómo funciona, cómo se organiza y 
cómo se estructura para desde aquí poder ayudar, hacer el acom-
pañamiento profesional que sea más oportuno (GD 4).

Las personas con cáncer y los familiares entrevistados explican 
que, después de las entrevistas realizadas con las trabajadoras so-
ciales, en las que expresan su situación y sus preocupaciones, una 
de las acciones que más frecuentemente realizan es la de reflexio-
nar, repensar su situación y reafirmar acciones, sentirse reconfor-
tados. Y ello es derivado de unas cualidades que les son reconoci-
das, como son capacidad de escucha, la empatía y la comprensión.

Me estáis ayudando a sacarme esta angustia que puedo tener den-
tro, me estás ayudando a dar soporte con lo que estoy viviendo y 
lo que pueda venir, a abrirme los ojos si cabe, a abrir los ojos para 
cualquier cosa… Sois de mucha ayuda, que quizá en este momento 
no lo valoramos, pero al cabo de 24 horas que haces un reset y dices 
cuánta razón, o debo seguir ese camino, hacéis pensar muchísimo 
en positivo, en no girar la espalda y mirar de frente a lo que venga 
(P59, E2).
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Las trabajadoras sociales en oncología dedican gran parte de su 
práctica profesional a la atención directa.

En los relatos de las trabajadoras sociales se explica que realizan 
acciones destinadas a sostener y a calmar las expresiones de las 
personas.

Tenemos la capacidad de escucha, la empatía, el saber estar (GD 5).

Esta práctica se basa sobre todo en mostrarse empático con el pa-
ciente oncológico y realizar escucha activa. Se reconoce la existen-
cia de habilidades y actitudes que poseen las trabajadoras sociales 
y que son de utilidad para realizar esta contención emocional.

Disponemos de empatía y sensibilidad que nos permite acompañar y 
también liderar aspectos emocionales (GD 39).

La relación de ayuda es básica para la intervención de la trabajado-
ra social y para el éxito de esta. Ofrecer espacios para la expresión 
de sentimientos y para consensuar y acordar cuál será el plan de 
intervención son esenciales y, según relatan las trabajadoras so-
ciales, precisan de calidad en su prestación, y disponer de tiempo 
suficiente es relevante.

Hay momentos en los que tienes que hacer más contención del mo-
mento y rebajar esa ansiedad (GD 6).

Concretamente son intervenciones que necesitan de una dedica-
ción plena por parte de las trabajadoras sociales y que son accio-
nes prioritarias.

Acompañar las emociones, que se acepte de la mejor manera y con-
tener la rabia que pueda haber en algún momento y reconocer que 
también se tiene que respetar (GD 3).

Por otro lado, las personas con cáncer expresan que la atención 
recibida por las trabajadoras sociales les es beneficiosa, ya que se 
facilitan conversaciones relativas a temas que les resultan impor-
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tantes y que les ayuda a plantearse aspectos desde la reflexión y 
el acompañamiento respetuoso. También refieren como óptima la 
intervención dado que les permite aliviarse de la situación, obtener 
consuelo y desahogo mediante las intervenciones realizadas.

Me habéis sido de mucha utilidad, ha sido muy buena, por decirlo de 
alguna manera, porque así también me desahogo yo con otra per-
sona, va bien hablar de estas cosas, va estupendo. Me viene bien 
porque me desfogo, me quito cosas de la cabeza, cosas que quiero 
hablar, que quiero expresar, las puedo compartir. Porque si me pre-
guntas por la familia, por mi relación con la familia, esto me viene 
estupendo, porque incluso puedes hacer algún cambio, te hace pen-
sar (P47, E2).

La función de promoción e inserción social se completa con actua-
ciones con un enfoque de promoción de la autonomía, destinadas a 
restablecer y mejorar las capacidades y el funcionamiento indivi-
dual o colectivo. En ese sentido las profesionales destacan que rea-
lizan acciones en el acompañamiento a la persona con cáncer para 
que sea protagonista de su situación, para que tome sus propias 
decisiones, para considerarlo como persona capacitada y ayudar-
lo a visibilizar sus necesidades para poder solventarlas o iniciar el 
proceso hacia su resolución, y de esta manera tomar las decisiones 
con mejor disposición. Con el acompañamiento profesional se pro-
mueve que la persona se ajuste a su realidad en cada momento y se 
la acompaña en la toma de decisiones.

Cuando hacemos el acompañamiento, el paciente no pierde su sen-
tido de la vida, continúa haciendo sus cosas, decidiendo las cosas. 
Muchas veces desde el trabajo social ayudamos a que la persona 
continúe haciendo sus cosas, que el enfermo recuerde que puede 
tomar decisiones, que es persona y ante todo tiene que continuar 
decidiendo, y el trabajador social acompaña este proceso (GD, 39).

Y, por último, se destacan también las actividades relacionadas con 
la coordinación, como las realizadas con los sistemas y con el equi-
po multidisciplinar. Las trabajadoras sociales explican que unos de 
los objetivos en la intervención profesional con la persona con cán-
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cer y con su familia es ofrecer la continuidad asistencial mediante 
el buen flujo de la información y la coordinación de la atención entre 
los profesionales de los diferentes niveles.

Una función importante del trabajador social es la coordinación. Po-
demos coordinar con los diferentes profesionales de los diferentes 
niveles asistenciales por donde pasa la persona. Garantizar el conti-
nuum asistencial independientemente de donde se encuentre la per-
sona y su familia (GD 5).

Por otro lado, uno de los enfoques de las tareas que realizan las 
trabajadoras sociales están encaminados hacia los profesionales 
del equipo. Aportan la perspectiva social y, de esta manera, se pue-
de ampliar el conocimiento de la situación de forma global.

Aportamos una mirada integral y con el resto del equipo solemos ser 
traductores por los dos lados: traducimos al equipo sanitario y, a su 
vez, traducimos a la familia lo que el equipo sanitario está diciendo. 
Si pensamos qué pasaría en un equipo donde hay trabajadora social 
sanitaria y en otro donde no, la diferencia fundamental sería esta. 
Aportamos el diagnóstico que realiza el trabajador social sanitario a 
la valoración y esto ayuda a que el resto de los compañeros puedan 
entender y que su intervención tenga una mirada diferente, no sola-
mente centrada en la patología (GD 3).

Existen funciones como la planificación y la mediación que son ci-
tadas por dos informantes. La planificación es descrita por las tra-
bajadoras sociales y por las personas con cáncer, concretamente 
con actividades relacionadas con la preparación al alta. Por otro 
lado, existe una función que es detallada por las profesionales y por 
las familias, que es la de mediación, en la que la trabajadora social 
actúa como catalizador, posibilitando la unión de las partes implica-
das en el conflicto.

En relación con las competencias profesionales, se establece el 
estudio con base en las 25 competencias específicas de la profe-
sión que están descritas en la ANECA (2004). En ese sentido, los 
resultados destacan que las trabajadoras sociales participantes 
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en esta investigación reconocen la mayoría de las competencias en 
su práctica profesional. Tan solo no citan en sus relatos acciones 
vinculadas con gestionar y dirigir entidades de bienestar, aspecto 
que tampoco es nombrado ni por las personas con cáncer ni por 
sus familias.

Existen concordancias entre los tres informantes en las siguientes 
competencias específicas:

—Valorar las necesidades y opciones posibles para orientar una 
estrategia de intervención.
—Responder a situaciones de crisis valorando la urgencia de las si-
tuaciones, planificando y desarrollando acciones para hacer frente 
a las mismas y revisando sus resultados.
—Interactuar con personas, familias, grupos y comunidades para 
conseguir cambios, promocionar el desarrollo de estos y mejorar 
las condiciones de vida a través de la utilización de los métodos y 
modelos del trabajo social, haciendo un seguimiento con regulari-
dad de los cambios que se producen al objeto de preparar la finali-
zación de la intervención.
—Administrar y ser responsables de sus propias funciones, asig-
nando prioridades, cumpliendo con las obligaciones profesionales 
y evaluando la eficacia del propio programa de trabajo.

Por otro lado, las familias destacan la competencia profesional de 
las trabajadoras sociales referente a:

—Apoyar el desarrollo de redes para hacer frente a las necesida-
des y trabajar a favor de los resultados planificados examinando 
conjuntamente las estructuras de apoyo a las que puedan acceder 
y desarrollar.
—Utilizar la mediación como estrategia de intervención destinada a 
la resolución alternativa de conflictos.
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4.4.2. Intervenciones profesionales

De la investigación surge que hay cinco intervenciones considera-
das facilitadoras para la adaptación al proceso de enfermedad por 
los tres informantes: favorecer la expresión de emociones y senti-
mientos, prestar y adaptar de recursos, acompañar en el proceso 
de intervención y seguimiento, la rapidez en la valoración de las ne-
cesidades, y crear un clima de confianza. Todas estas acciones pro-
fesionales tienen que ver con una intervención profesional directa.

La rapidez en la valoración de las necesidades se constata como 
una intervención profesional facilitadora en la medida que la agili-
dad es un valor añadido para tomar en consideración la cobertura 
de las necesidades.

La visita fue enseguida, está superbién. Que sea rápido es de agra-
decer (F64, E2).

El impacto del cáncer en las familias condiciona que las necesida-
des sean cambiantes y, por consiguiente, la intervención profesio-
nal tiene que ser rápida y las respuestas a las necesidades deben 
ser individualizadas. Las trabajadoras sociales deben realizar una 
detección precoz de situaciones que atender y mostrar rigurosidad 
en su evaluación. Trabajar de forma proactiva es una intervención 
profesional facilitadora en tanto que es garantía de una detección 
y seguimiento de las personas con cáncer y de su familia. La orga-
nización ha de facilitar la posición en la misma para poder realizar 
esta función preventiva y, por lo tanto, disminuir las intervenciones 
profesionales reactivas.

Para facilitar la expresión de las emociones, las trabajadoras so-
ciales deben mostrar comprensión, disponer de dotes comunicati-
vas y crear un entorno de confianza. Para el establecimiento de un 
clima de confianza en el vínculo entre la familia y el equipo profesio-
nal se constata la necesidad de disponer de ciertas capacidades, 
como son mostrar sensibilidad, disponibilidad y escucha.
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Sí, sí, sí, me viene bien, en el sentido que me desfogo, me quito cosas 
de la cabeza, cosas que quiero hablar, cosas que quiero expresar; 
las puedes compartir porque así, mira, me preguntas por la familia, 
por mi relación con la familia, todo esto me viene estupendo, me hace 
pensar (P47, E2).

Las trabajadoras sociales reconocen que el seguimiento realizado 
por ellas tanto a la persona con cáncer como a su familia produce 
un efecto positivo en la relación. Se considera a ambos como una 
unidad a tratar.

Cuando sienten que alguien los acompaña a los dos, la relación me-
jora entre ellos, porque saben que te pueden contar. Desde el trabajo 
social tenemos esta función de poder dar soporte tanto a la persona 
enferma como a su familiar (GD, 39).

También es referenciada como una intervención facilitadora el par-
ticipar activamente en el proceso de planificación del alta. La tra-
bajadora social es parte indispensable de ella, en la medida en que 
aporta los aspectos sociofamiliares para la gestión de recursos y 
facilita el seguimiento del plan de trabajo establecido en otros dis-
positivos, garantizando así la continuidad asistencial.

Las trabajadoras sociales refieren como buenas prácticas aque-
llas que, con la realización de intervenciones concretas, ofrecen un 
resultado positivo relacionado con las dificultades sociales detec-
tadas y con las se consigue facilitar la adaptación al proceso de 
enfermedad de la persona con cáncer y de su entorno cuidador.

Las buenas prácticas resultantes de la investigación son la valora-
ción proactiva, el soporte emocional durante el proceso, disponer 
de competencias técnicas para actuar con eficacia, el trabajo en 
equipo, la planificación del alta hospitalaria, la coordinación para la 
continuidad asistencial, la participación en comités, la coordinación 
con el voluntariado y la implicación en trabajo social con grupos. 
Existen coincidencias entre los tres informantes a la hora de con-
siderar la valoración proactiva, el soporte emocional y el hecho de 
que las profesionales actúen de forma eficaz, es decir, que dispon-
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gan de habilidades sociales y competencias técnicas y que las apli-
quen de tal manera que ofrezcan competencias profesionales como 
ejemplos de buenas prácticas.

En ese sentido se destaca que la valoración proactiva mejora los 
procedimientos habituales de intervención, lo que permite estable-
cer alianzas terapéuticas tempranas, emitir un diagnóstico social 
sanitario y, con base en él, planificar las intervenciones profesiona-
les de forma anticipada.

Por otro lado, el acompañamiento emocional durante el proceso 
también se concluye que es una buena práctica. La validación de las 
emociones sin juicios permite ofrecer un espacio de confianza. Las 
acciones empáticas facilitan la aceptación de las emociones y las 
legitima, otorgándoles la importancia que tienen, y posteriormente 
potencian acciones de cambio.
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5. Discusión
5.1. Cambios en las relaciones entre la persona  

con cáncer y su familia

La representación social del cáncer influye en gran medida en las 
personas que tienen esta enfermedad y en sus familiares. Actual-
mente, la palabra «cáncer» tiene una connotación negativa, ya que 
persiste la relación con significados dolorosos. En la investigación 
se evidencia que la asociación del cáncer con la muerte sigue pre-
sente en las personas, que consideran, en la línea de lo expuesto 
por los autores, esta enfermedad como incurable y vinculada con 
conceptos como sufrimiento y dolor (Sontag, 2003, Ariès, 2000 y 
Die Trill, 2003). Con frecuencia también se refieren ideas de mutila-
ción e incapacidad, tal y como expresan Castaño Rodríguez y Pala-
cios-Espinosa (2013).

Las experiencias vividas en relación con el cáncer en ellos mismos 
o en su entorno familiar o social y la cultura de pertenencia mar-
carán la consideración que puedan tener de la enfermedad. Lo que 
han sentido, vivido o percibido con anterioridad por antecedentes 
propios o del entorno establecerá su concepción e influirá en el 
proceso de la enfermedad, respaldando las afirmaciones de Mos-
covici (1985), Suárez et al. (2004) y Riquelme (2015).

En la investigación se suscribe lo anunciado por autores como Li-
monero (1997), Bayés (2003), Arranz et al. (2003) y Vanzini (2010): 
que el cáncer genera un gran impacto en las personas diagnos-
ticadas y en sus familiares, y derivado de ello afloran numerosos 
sentimientos y reacciones emocionales, como la tristeza, la pena, la 
impotencia, la ira y la rabia, entre otros (Merino et al., 2017).

Se confirma que una de las reacciones más habituales ante el diag-
nóstico es la incredulidad, que provoca un estado de shock en el que 
las estrategias personales y familiares disminuyen y aumente la vul-
nerabilidad y, por tanto, la importancia de la intervención profesional.
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Existen factores que facilitan la adaptación al proceso de enfer-
medad (Serrhel et al.,1995) y barreras a nivel personal, familiar y 
social. Un factor como es disponer y comprender la información re-
sulta facilitador en la medida que al entender de forma correcta la 
información se encara el proceso de enfermedad de forma óptima 
(Camps et al., 2006) y capacita para tomar decisiones sobre la salud 
(Wilkinson y Whitehead, 2009). También ciertos rasgos de la per-
sonalidad y la propia percepción de bienestar que pueda tener la 
persona son factores facilitadores. Tal y como indica Arbizu (2001), 
si se tiene una personalidad estable, sin trastornos psiquiátricos 
ni problemas psicológicos significativos, se ven favorecidos ciertos 
aspectos del proceso de enfermedad.

En relación con las barreras individuales, la investigación muestra 
coincidencias con lo indicado por los autores, se constata que las 
relaciones y la comunicación intrafamiliar poco fluida y rígida difi-
culta la adaptación (Semenova Moratto et al., 2015). De la misma 
manera, ciertos rasgos de personalidad y la gestión de la incerti-
dumbre son barreras para sobrellevar la situación (Ramírez-Per-
domo et al., 2017).

Respecto a los factores familiares, se ha podido constatar en la in-
vestigación que el factor considerado como facilitador en todo el 
proceso es la garantía de atención y soporte que ofrece el entorno 
familiar y, por consiguiente, la escasa presencia familiar es una ba-
rrera. Este aspecto es señalado también en autores como Fernán-
dez et al. (2012), Reigada et al. (2015) y González y Vega (2021).

En relación con los factores sociales, el apoyo social es señalado en 
el estudio como relevante y facilitador durante el proceso de enfer-
medad, tanto el ofrecido por el entorno laboral como por el perso-
nal, en consonancia con lo afirmado por Gómez y Lagoueyte (2012). 
Por el contrario, las dificultades económicas y ciertas condiciones 
laborales son barreras sociales, también descritas por Del Castillo 
et al. (2017).
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En la investigación se señala que de la situación derivada del im-
pacto del cáncer en la persona y en su familia se producen unos 
cambios en la vida familiar, principalmente en su funcionamiento. 
Se destacan como principales los que se producen tanto en los ro-
les y funciones como en la comunicación familiar.

El rol de persona cuidadora es de nueva aparición en el sistema 
familiar y suele ser asumido con dificultades, ya que comporta la 
realización de una serie de tareas que se deben realizar de forma 
abrupta y con frecuencia desde la imposición. Según Uribe (2006), 
esta tarea implica ciertos riesgos en la salud física y emocional de 
la persona que lo realiza. Por otro lado, en relación con los cambios 
que sufre la persona con cáncer, destaca el hecho de asumir el rol 
de enfermo y las consecuencias que esto tiene tanto a nivel físico 
como su repercusión social (Parsons, 1951). Este proceso es único 
e individual, y la manera de atenderlo y acompañarlo de forma pro-
fesional implica conocer y comprender el significado y las caracte-
rísticas que representa el cáncer para cada una de las personas 
enfermas y sus particularidades, tal y como es indicado por Ibarra 
y Siles (2006).

En relación con los cambios que se producen en la comunicación se 
destaca que aquellas familias que tienen una comunicación fluida y 
clara, teniendo en consideración las necesidades de los miembros 
vulnerables y adaptando la información para ellos, sobrellevan la 
situación de manera óptima, tal y como es señalado por Semeno-
va-Moratto et al., 2015. De la misma manera, recibir la información 
de la enfermedad de forma adecuada (gradual, ajustada a necesi-
dades, ofreciendo espacios deliberativos…) permite a las personas 
con cáncer y a sus familiares sentirse más partícipes de su proce-
so oncológico y disfrutar de una mejor adaptación (Gómez Sancho, 
2006; Arrighi et al., 2010).

La cohesión y la adaptabilidad familiar son los factores más rele-
vantes de la funcionalidad familiar. Estos aspectos internos de la 
familia son considerados fuentes de protección familiar. Existen 
dos elementos que favorecen la cohesión familiar: la confianza mu-
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tua y disponer de la misma información médica. Concretamente, la 
situación igualitaria de información relativa a la enfermedad por 
todos los miembros del grupo es un aspecto positivo para el fun-
cionamiento familiar respaldado por otros autores (Fernández et 
al., 2017).

Respecto a la cohesión, se hace referencia especialmente a la nece-
sidad de combinar la individualización y la autonomía de los diferen-
tes miembros de la familia con la dinámica colectiva, en coincidencia 
con otras investigaciones (Olson et al., 1979; Martínez et al., 2010).

La adaptabilidad comporta que las personas sean hábiles para 
cambiar en relación con lo que el sistema familiar requiere. La pre-
sencia de flexibilidad a los cambios en contraposición a la rigidez 
ante los mismos es un aspecto óptimo para ser funcional a nivel 
familiar.

De la investigación se infiere que el cuestionario APGAR familiar 
aporta información en la detección de las denominadas familias 
disfuncionales. Muestra que aquellas que son valoradas y designa-
das como disfuncionales en primer momento lo son durante todo el 
proceso evaluado. La disfuncionalidad es señalada por las mujeres 
principalmente, según los datos obtenidos en el estudio, y es coin-
cidente también con lo que indican Gómez y Ponce (2010), quienes 
indican que existe una mayor percepción de susceptibilidad-grave-
dad ante la existencia de una enfermedad y el hecho de ser mujer.

Durante el proceso de enfermedad, el componente de la funciona-
lidad marcado en el cuestionario que más variaciones ha tenido ha 
sido el de cooperación, seguido de la capacidad resolutiva. La coo-
peración está relacionada con la comunicación entre los miembros 
de la familia, de esta manera se reafirma lo anteriormente seña-
lado: que la enfermedad provoca cambios en la comunicación. Si 
esta es efectiva, se produce una percepción de mayor funcionali-
dad familiar.
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Por otro lado, la capacidad resolutiva está relacionada con la satis-
facción del tiempo compartido entre la persona y su familia. De la 
investigación se extrae que el tiempo compartido varía con el paso 
del tiempo desde el diagnóstico, siendo más necesaria la presencia 
familiar conforme la enfermedad avanza. debido a que la persona 
con cáncer se vuelve más vulnerable y necesita más atención.

5.2. Propuestas de mejora en la intervención familiar 
en trabajo social sanitario en oncología

El perfil del profesional se configura principalmente a partir de las 
funciones y de las competencias para el ejercicio de su práctica.

En la investigación, la función más referenciada por las personas 
participantes es la función directa. De esta emergen dos subfun-
ciones que están presentes en la intervención profesional de la tra-
bajadora social sanitaria en oncología y son el acompañamiento y 
la contención emocional. En esta investigación se ha considerado 
como relevante destacarlas como subfunciones presentes en la 
atención directa.

Por un lado, el acompañamiento se contempla no solo por la pre-
sencia (ser y estar), sino que existe una intervención basada en 
unos conocimientos teóricos y técnicos (hacer) que identifican a 
la profesión. Según los autores, esto no es considerado como una 
función o subfunción, sino que en algunos casos el acompañamien-
to aparece como metodología (Raya y Caparrós, 2014) y en otros 
se referencia la relación de ayuda, reforzando de esta manera los 
estudios en los que la relación que establece la trabajadora social 
con la persona es un elemento primordial del proceso de trabajo 
social. Así lo expresan Du Ranquet (1996) y De Robertis (2003). Cha-
gas (2013), por su parte, lo considera un elemento de calidad desde 
la empatía, la calidez y la confianza. Este acompañamiento derivado 
de una relación cercana y de confianza emerge de un vínculo que 
se afianza en tanto que la trabajadora social brinda apoyo en las 
diferentes esferas donde aparecen necesidades: emocional, social 
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y práctica. La garantía de presencia por parte de la trabajadora so-
cial durante todo el proceso oncológico es un elemento clave en el 
sostén de este acompañamiento.

La segunda subfunción profesional destacada es la contención 
emocional. Según las trabajadoras sociales, esta acción permite 
disminuir el impacto emocional (ansiedad, rabia, miedo…) produci-
do en diferentes momentos del proceso, tanto en la persona como 
en la familia, acomodándose a las necesidades en cada caso. Para 
ello se necesita la implicación y dedicación plena de las trabajado-
ras sociales, y es necesaria una formación específica y capacidad 
de autoconocimiento y de autocuidado. Por otra parte, las perso-
nas con cáncer expresan que esta contención emocional, median-
te un acompañamiento respetuoso que les resulta positivo porque 
les permite reflexionar sobre su propio proceso, les produce alivio, 
consuelo y desahogo. Hermosilla Ávila y Sanhueza-Alvarado (2020) 
introducen la contención emocional como una acción necesaria 
en momentos de crisis en la atención sanitaria, como pueden ser 
las situaciones de duelo. Asimismo, tal y como destaca Riquelme 
(2017), la contención de reacciones derivadas de emociones, junto 
con la normalización de algunos sentimientos que emergen en cier-
tos momentos de la enfermedad, para poder tratarlos, son actua-
ciones clave que las trabajadoras sociales deben realizar para ir 
facilitando la adaptación y el proceso personal y familiar.

En esta investigación se decide incorporar en la función directa 
otras subfunciones que han sido clasificadas como funciones por 
otros autores, como son el asesoramiento y el apoyo mediante la 
información y la orientación (Carbonero et al., 2000; Oñate et al., 
2019; Hernández et al., 2006; y Rubí, 1992), la educativa (Carbone-
ro et al., 2020; Zastrow, 2008; Fernández y Ponce de León, 2006; y 
Rivero y Vecinday, 2005) y la rehabilitadora (Esparza, 2020; Fernán-
dez y Alemán, 2003; Rubí, 1992; y Ander-Egg, 1978) y, por último, la 
recuperación (Abreu y Majtani, 2018; Ramírez et al., 2012). Asimis-
mo, también se incluyen otras subfunciones, como la administración 
de recursos, también denominada rol prestacional o asistencial 
 (Rivero y Vecinday, 2005; Conde, 1998; y Kisnerman, 1982) y la  
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valoración de la situación, que implica el conocimiento del enfermo 
y de su entorno.

Además de la función directa, en la investigación se recogen otras 
funciones de las trabajadoras sociales sanitarias en oncología: la 
preventiva, la coordinación, la promoción e inserción social, la pla-
nificación, la mediación, la evaluación, la docencia y la investiga-
ción, la supervisión y la gerencial.

La función preventiva está orientada a realizar actividades proac-
tivas, tal como expresan Olmos et al. (2015), y así minimizar las 
consecuencias del cáncer en las personas. Es importante que 
la trabajadora social tenga conocimientos específicos sobre la 
enfermedad, la dinámica familiar y los recursos de la zona para 
realizar actuaciones de tipo preventivo (Zamanillo, 1987).

La función coordinación reconoce la importancia de la labor que 
realiza la profesional dentro del propio equipo interdisciplinar 
aportando los conocimientos desde su disciplina y ofreciendo el 
diagnóstico social sanitario que complementa los saberes de los 
demás profesionales del equipo de salud, tal y como indican Correa 
et al. (2018). De la misma manera, las trabajadoras sociales sani-
tarias son consideradas el punto de unión entre el ámbito sanitario 
y el social, realizando, en las transiciones, tareas de coordinación 
entre niveles y con el sistema de bienestar social.

La función promoción e inserción social está señalada en la inves-
tigación con base en la promoción de la persona en su nuevo rol, 
desde la capacitación, con el reconocimiento de su autonomía y fo-
mento de habilidades para estimular los recursos internos y tam-
bién los externos para facilitar el proceso.

La función planificación reconoce el procedimiento de la planifica-
ción del alta hospitalaria (Colom, 2008) en el que, derivado de la va-
loración previa realizada, es posible diseñar actividades y recursos 
para la mejora de su situación (Sarabia, 2007). Las trabajadoras 
sociales elaboran un plan individualizado para cada situación con-
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creta, que suele ser compartido con el equipo y facilitar una aten-
ción integral, vinculando el sistema social y el de salud.

La función mediadora permite el diálogo entre las partes para con-
seguir una solución satisfactoria, mejorando de esta manera la co-
municación e incorporando la variable social al análisis del conflicto 
en sintonía con lo argumentado por autores como Rodón (2013).

La función evaluación se confirma en la investigación como una que 
se realiza de forma continuada y que es compartida con el resto de 
los miembros del equipo. Se realiza una primera evaluación de la si-
tuación, denominada asimismo estudio por autores como Zamanillo 
(1987), y se elabora también una evaluación para realizar el plan de 
intervención que se suele ir redefiniendo con base en las necesida-
des que vayan surgiendo durante el proceso de atención.

La función docencia y la función investigación está poco identifica-
da por las profesionales participantes en este estudio, excepto las 
que realizan su actividad con otros profesionales sanitarios, ya que 
estos sí que lo tienen incorporado en su práctica habitual, y se de-
tecta un interés para poder generar evidencia científica sobre la 
práctica profesional. Una de las posibles causas de este hecho pue-
de ser las dificultades que el colectivo tiene para realizar tareas de 
investigación, tal como señala Bueno (2016).

De similar manera sucede con la función supervisión, a pesar de 
que se indica la importancia que tiene para poder incrementar las 
habilidades profesionales, las buenas prácticas y la calidad asis-
tencial, tal y como es señalado por autores como Fernández (1997) 
y Puig (2011), ha sido poco citada por las trabajadoras sociales en 
la investigación.

En la investigación también se confirma la importancia de la función 
gerencial relacionada con tareas de responsabilidad profesional, 
concretamente la incorporación de estas profesionales en comités 
y órganos de gestión de las entidades en las que se trabaja, como 
es el caso de lo relatado por las trabajadoras sociales del hospital. 
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Por otra parte, las trabajadoras sociales del CAP y de los servicios 
sociales básicos de atención primaria citan la relevancia que tiene 
disponer de una estructura de calidad que permita la planificación 
de la agenda, la promoción de proyectos y la participación en el di-
seño y en la selección de las directrices.

En relación con las competencias profesionales en la investigación 
se citan casi todas las competencias específicas de las trabajado-
ras sociales citadas por la ANECA, ya que son reconocidas en su 
práctica habitual, excepto las que hacen referencia a gestionar y 
dirigir entidades de bienestar social. A continuación, se destacan 
las principales competencias señaladas en los resultados como re-
queridas para las funciones y subfunciones profesionales destaca-
das anteriormente:

La competencia «Interactuar con personas, familias, grupos, orga-
nizaciones y comunidades para conseguir cambios, promocionar el 
desarrollo de estos y mejorar las condiciones de vida a través de 
la utilización de los métodos y modelos de trabajo social, haciendo 
un seguimiento con regularidad de los cambios que se producen al 
objeto de preparar la finalización de la intervención» se corrobora 
como necesaria para la ejecución de la función atención directa, 
concretamente con la subfunción acompañamiento. La trabajadora 
social ayuda a la persona con cáncer y a su familia, acompañándo-
los en su proceso de enfermedad, incorporando la visión dinámica 
de estos procesos para así ofrecer una garantía de soporte. Esto 
implica que las profesionales dispongan de habilidades y destrezas 
específicas que fomenten el vínculo terapéutico, siendo este un fac-
tor de motivación al cambio. Tal y como lo expresan Idareta-Gol-
daracena y Ballestero-Izquierdo (2013), el establecimiento de un 
compromiso por ambas partes, denominado por el autor alianza 
terapéutica, es lo que permite el cambio.

La competencia «Valorar las necesidades y opciones para orientar 
una estrategia de intervención» señala que se requiere por parte 
de la profesional, para la identificación de las necesidades sociales 
emergentes con la aparición de la enfermedad, la capacidad de aná-
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lisis y de síntesis, la de gestionar la información proveniente de fuen-
tes diversas y la de resolución de problemas. En la investigación se 
confirma la idoneidad de la intervención de las trabajadoras socia-
les al valorar los procesos de cambios juntamente con las personas, 
facilitando su participación y valorando sus necesidades, teniendo 
en cuenta sus fortalezas con una mirada que incluya el empodera-
miento y la resiliencia, tal y como explican Juárez y Lázaro (2014).

La competencia «Responder a situaciones de crisis valorando la 
urgencia de las situaciones, planificando y desarrollando accio-
nes para hacer frente a las mismas y revisando sus resultados» 
responde a que se requieren unas capacidades que permitan in-
tervenciones profesionales dinámicas y adaptadas al momento y 
que fomenten que la trabajadora social sea activa y directa, siendo 
competente en la resolución de situaciones de crisis. Para atender 
el impacto emocional derivado de este tipo de situaciones se exige 
a la trabajadora social analizar los factores condicionantes, utilizar 
sus conocimientos en este aspecto y su capacidad de adaptación, 
ofreciendo el soporte requerido con habilidades sociales como la 
empatía y actitudes de respeto y de escucha activa, competencias 
necesarias para mantener una relación de ayuda con la persona 
atendida (Calabozo, 2010); esto está relacionado con la subfunción 
contener emocionalmente, que se encuentra englobada dentro de 
la función atención directa. En la investigación se corrobora que 
la respuesta ágil por parte de la profesional aporta confianza y es 
beneficiosa, aspecto señalado por Trevithick (2006), que indica que 
esta intervención tiene como objetivo dar una respuesta rápida, 
orientada a obtener una mejora emocional.

Por último, se destaca la competencia «Contribuir a la administra-
ción de recursos y servicios colaborando con los procedimientos 
implicados en su obtención, supervisando su eficacia y asegurando 
su calidad», que está relacionada con la administración de recur-
sos y servicios, confirmándola como competencia profesional rela-
cionada con el rol prestacional anteriormente definido en la función 
de atención directa.
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La investigación reconoce la importancia de las trabajadoras so-
ciales para acompañar la compleja situación que implica la apari-
ción de un cáncer en un miembro de la familia y que estas necesitan 
competencias y habilidades que les permitan realizar un proce-
so de relación de ayuda y acompañamiento que son propios de la 
disciplina. Disponer de habilidades sociales como la empatía y de 
cualidades técnicas como la capacidad resolutiva es fundamental 
y constituyen un ejemplo de buenas prácticas. Esas capacidades 
son rasgos propios de la profesión y, además, destrezas necesa-
rias. La intervención profesional conlleva, por un lado, una atención 
comprensiva, cálida y especializada, tal y como describen autores 
como Juárez y Lázaro (2014). Y, por el otro, disponer de competen-
cias técnicas, ya que la intervención profesional implica un trabajo 
de reflexión consciente y con una intervención planificada, utilizan-
do unas técnicas concretas de conocimiento y de obtención de in-
formación, así como de intervención, para aplicarlas y promover 
el cambio. Fernández García y Ponce de León (2012) las describen 
como técnicas documentales y de intervención.

Las intervenciones profesionales que son citadas por la mayoría de 
los participantes en el estudio como facilitadoras para el proceso 
de la persona con cáncer y de su familia son congruentes con lo se-
ñalado anteriormente en referencia a las funciones y competencias 
profesionales. Estas intervenciones profesionales facilitadoras son 
actuaciones realizadas por la trabajadora social dentro de la fun-
ción atención directa y se confirman como relevantes al coincidir 
con lo citado por varios autores.

De esta manera, de la investigación se concluye que, por un lado, la 
intervención destinada a facilitar la expresión de las emociones y los 
sentimientos de las personas atendidas está relacionada con la con-
tención emocional y, por otro, que el acompañamiento en el proceso 
de intervención y seguimiento y el clima de confianza está relaciona-
do con la labor de seguimiento de la profesional. Además, también se 
señalan como intervenciones facilitadoras la prestación y la adap-
tación de recursos, tema relacionado con el asesoramiento y el rol 
prestacional, y por último se destaca la rapidez en la valoración de 
necesidades, que está relacionado con la valoración proactiva.





127

6. Conclusiones
A continuación, se exponen las principales ideas concluyentes de la 
investigación y se ofrecen recomendaciones derivadas de ellas. Las 
conclusiones están organizadas con base en los objetivos genera-
les del estudio y ordenadas según los resultados obtenidos.

Según el primer objetivo se destacan las siguientes conclusiones:

—Existen múltiples sentimientos aparecidos con el diagnóstico del 
cáncer en las personas y están condicionados en gran parte por 
sus conocimientos y por las creencias existentes. Actualmente aún 
se mantiene una visión negativa del cáncer, se percibe que el futuro 
está comprometido desde el momento del diagnóstico. Las creen-
cias que tienen las personas generan un impacto directo en el pro-
ceso adaptativo y habitualmente la influencia en las conductas de 
las personas se produce de forma no consciente.

—Las creencias más frecuentes en el momento del diagnóstico 
suelen ser limitantes y están relacionadas con la incredulidad, la 
inequidad y la injusticia. Por otro lado, las creencias que ayudan a 
soportar la situación de incertidumbre son la esperanza deposita-
da en los avances científicos de los tratamientos oncológicos y la 
confianza en los servicios y profesionales que los atienden. Es habi-
tual la creencia de obligatoriedad que tiene la persona con cáncer 
de «ser fuerte» y de «luchar» y que suele generar mucha presión 
emocional y desencadenar sentimientos de frustración.

—Ante la percepción del final de la vida se producen múltiples re-
acciones emocionales. Existe una coincidencia entre las que tiene 
la familia y las de la persona con cáncer, hecho que refuerza que el 
núcleo familiar constituye un elemento esencial, dado que genera 
seguridad, sentimiento de pertenencia y armonía para los pacien-
tes oncológicos.
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—Existen factores facilitadores y barreras individuales, familiares 
y sociales para la adaptación ante el proceso de enfermedad onco-
lógica. La detección proactiva de estos factores por parte de la tra-
bajadora social sanitaria permite intervenir profesionalmente tanto 
con base en las fortalezas para su promoción y refuerzo como a la 
hora de reducir las barreras y minimizar los riesgos derivados. Es 
habitual en la práctica asistencial del campo de la salud trabajar 
con base en patrones de riesgo, con una mirada hacia las denomi-
nadas «barreras» y con frecuencia con una atención reactiva. Se 
suelen subestimar aquellos aspectos facilitadores que puedan ser 
útiles si se ejerce un trabajo de detección y capacitación de estos.

—Ciertos aspectos relacionados con rasgos de la personalidad 
de las personas con cáncer son factores facilitadores, como ser 
considerado una persona estable, segura, ajustada a las circuns-
tancias, sociable y capaz de asumir la nueva situación. Mantener-
se perseverante y con una actitud abierta siendo responsable son 
atributos personales que facilitan la adaptación. Por otro lado, ras-
gos como la timidez o la dificultad para expresar los sentimientos, o 
la inestabilidad emocional y la tendencia a experimentar tristeza o 
ansiedad pueden ser designados como barreras y generar mayor 
complejidad a la intervención profesional.

—La presencia familiar, disponer de competencia y ofrecer apoyo 
resulta óptimo para las personas con cáncer, así como la existencia 
de buenas relaciones familiares previas. El entorno familiar es el 
principal factor facilitador para la adaptación a la enfermedad. Si 
embargo, no disponer de ciertas características familiares positi-
vas, la presencia de miembros vulnerables y de situaciones de so-
brecarga de la persona cuidadora dificultan el proceso relacional y 
son consideradas barreras.

—Los factores sociales facilitadores son aquellos que derivan de la 
percepción de las personas al recibir muestras de apoyo, de afec-
to y de soporte por parte de su entorno. También aspectos como 
establecer relaciones con iguales (con otras personas enfermas o 
con familiares) y tener buenas relaciones y vínculos con los profe-
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sionales del sistema de salud o social son factores facilitadores, y la 
ausencia de estos se considera una barrera al proceso.

—Los elementos cohesión y adaptabilidad son los factores más 
importantes para garantizar la funcionalidad familiar. La primera 
ofrece seguridad a las personas con cáncer, ya que sienten que tie-
nen unos vínculos que los refuerzan ante las dificultades. La segun-
da permite que la persona sea flexible para asumir los cambios de 
roles familiares y sus funciones y tareas derivadas.

—En el seguimiento profesional que se realiza a las personas con 
cáncer y a su entorno cuidador se hace necesario implementar 
una metodología de evaluación continuada que permita atender los 
cambios personales y familiares que se producen durante el proce-
so oncológico con el objetivo de minimizar sus efectos y promover 
la adaptación a los mismos. Los principales cambios son referentes 
a los roles, a las funciones y a la comunicación. El más significativo 
es la aparición de los roles persona enferma y persona cuidadora 
familiar. Por otro lado, la comunicación también sufre cambios muy 
relevantes, y las trabajadoras sociales deben estar atentas a estas 
circunstancias.

Las conclusiones más relevantes en relación con el segundo obje-
tivo son:

—La amplia variedad de funciones e intervenciones que se realizan 
con la persona con cáncer y con su familia exige a las trabajadoras 
sociales una polivalencia y un conocimiento de las estrategias y de 
los instrumentos de intervención que deriva en la necesidad de la 
especialización en esta área específica. Con base en esto se refuer-
za la idea de la idoneidad de fomentar una formación especializada 
de las trabajadoras sociales sanitarias en este ámbito.

—La ejecución de las funciones y las competencias profesionales 
más destacadas son las destinadas a la intervención familiar. La 
función atención directa es la que identifica la profesión y la que 
contiene más subfunciones profesionales reconocidas para la in-
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tervención en trabajo social sanitario en oncología. Las subfuncio-
nes de la atención directa más destacadas son el acompañamiento 
y la contención emocional. Estas engloban aspectos vinculados con 
conocer las circunstancias únicas que rodean a la persona enfer-
ma y a su entorno cuidador, ofreciendo un entendimiento a la vi-
vencia de la enfermedad derivada de sus circunstancias sin juzgar, 
desde el reconocimiento al otro, reforzando aquellos aspectos po-
sitivos, acompañando desde sus intereses, su tiempo y sus deseos. 
Ofreciendo un apoyo en las circunstancias de pérdida y de duelo 
y acomodando las nuevas necesidades desde la capacitación y la 
potenciación de las personas.

—Realizar la tarea profesional desde el punto de vista de la proac-
tividad permite garantizar la detección y el seguimiento de la per-
sona con cáncer y de su familia con mayor rigor y profesionalidad, 
ofreciendo una atención anticipada y responsable. La organización 
ha de facilitar trabajar de esta manera, evitando intervenciones 
profesionales reactivas y favoreciendo esta función preventiva.

—En relación con las competencias profesionales se destacan 
como relevantes aspectos como disponer de la capacidad para rea-
lizar un análisis crítico de la situación desde una visión integral e 
integrada. Este análisis se realizará al conocer el ámbito en el que 
se interviene, saber sus características y dominar con destreza las 
intervenciones profesionales específicas. También se destaca la 
capacidad de adaptación ante las circunstancias y ser flexible de 
manera que se incorpore la capacidad de cambio como elemento 
fundamental en nuestra práctica profesional. Otro aspecto que te-
ner en cuenta es la competencia derivada de la evaluación continua, 
integradora y globalizadora que permita la consecución de mejoras 
en la intervención con base en la observación y en el análisis de las 
evidencias y que permita la mejora de la atención a las personas. Y, 
por último, la competencia que implica la colaboración y la coopera-
ción como estrategias para tener en cuenta en el trabajo en equipo 
interdisciplinar.
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7. Recomendaciones
Las recomendaciones que se derivan son detalladas a continuación:

Es importante poder ampliar la mirada desde el enfoque facilitador 
para poder potenciar los aspectos facilitadores al proceso y, por 
otro lado, poder realizar una buena detección de aquellas barreras 
precozmente. Estos aspectos son de utilidad para realizar la aten-
ción a las personas. Disponer de tablas que clasifiquen los factores 
en individuales, familiares y sociales, según los resultados de la in-
vestigación, organiza y facilita su detección y su tratamiento. Como 
recomendación se facilitan unas tablas (Tabla 14 y Tabla 15) que 
recogen estos factores facilitadores y estas barreras para que se 
incluyan en las entrevistas que realizan las trabajadoras sociales 
en este ámbito.

La clasificación de los factores en individuales, familiares y sociales 
puede ser de ayuda para su valoración; no obstante, se debe evitar 
un modelo rígido de evaluación, siendo más aconsejable elaborar 
un plan de intervención del trabajador social sanitario en oncología 
en el que se incluya el análisis de las barreras y de los factores 
facilitadores para promover la adaptación a la situación que están 
viviendo a fin de disminuir las primeras y promover los segundos. 
De esta manera, se empoderan los recursos propios tanto de la fa-
milia como de la persona enferma, acción que deriva en un empo-
deramiento que les retorna su papel como protagonistas ante sus 
propias dificultades.
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Tabla 14. Factores facilitadores a la adaptación a la situación de 
enfermedad oncológica

FACTORES FACILITADORES

FACTORES INDIVIDUALES FACTORES FAMILIARES FACTORES SOCIALES

Disponibilidad y comprensión 
de la información.

Apoyo familiar. Recibir muestras de apoyo, 
afecto y atención.

Seguimiento por parte 
de un equipo profesional 
experimentado.

Competencia familiar. El trato personal en el 
ambiente laboral.

Rasgos de la personalidad.
Relaciones familiares previas 
positivas.

Relaciones con los 
profesionales del sistema de 
salud y de servicios sociales.

Óptima valoración del 
bienestar propio.

Estilos y características 
familiares
(afrontamiento, 
características y creencias).

Poner límites, solicitar que se 
respeten el espacio personal.

Estado de salud físico previo. Presencia familiar. Relaciones con iguales.

Utilización del humor y de la 
distracción.

Comunicación familiar franca 
y sincera.

Recibir ayuda práctica por 
parte de contactos sociales.

Autocontrol de las 
emociones.

Creencias y prácticas 
religiosas o espirituales.

Capacidad de adaptación.

Compartir con iguales. 
Compartir vivencias.

Incorporación de nuevos 
aprendizajes, perspectivas, 
visiones.

Sentimiento de recompensa a 
la capacidad de esfuerzo.

Realizar actividades de 
autocuidado, tener espacios 
propios.

Fuente: elaboración propia
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Tabla 15. Barreras a la adaptación a la situación de enfermedad 
oncológica

BARRERAS

BARRERAS INDIVIDUALES BARRERAS FAMILIARES BARRERAS SOCIALES

Relaciones y comunicación 
intrafamiliar dificultosas.

Situaciones concretas de la 
persona cuidadora familiar.

Situación de salud de la 
persona con cáncer.

Rasgos de la personalidad. Escasa presencia familiar.
Temas de conversación 
exclusivos relacionados con 
el cáncer.

Presencia de enfermedad 
mental o discapacidad.

Percepción de baja 
competencia familiar. Condiciones laborales.

Baja autoestima y 
sentimientos derivados.

Presencia de personas 
vulnerables.

Deficiencias percibidas en la 
atención sanitaria.

Dificultad en la gestión de la 
incertidumbre.

Relaciones familiares previas 
dificultosas. Situación económica.

Cambios en la imagen 
corporal y sintomatología.

Cambios en los roles 
familiares.

Soledad (aislamiento por 
Covid-19).

Experiencias previas 
relacionadas con la 
enfermedad.

Discrepancias en las 
creencias religiosas.

Ayudas formales poco 
ajustadas a la necesidad.

Aislamiento social y 
percepción de soledad.

Circunstancias del entorno de 
la familia. Situación de la vivienda.

Información recibida 
inapropiada.

Sobrecarga del familiar 
cuidador.

Expectativas desajustadas. Pérdida del rol de enfermo.

Cambios en la salud de la 
persona con cáncer.

Fuente: elaboración propia

Es importante introducir en la anamnesis elementos referentes a 
la funcionalidad familiar, ya que se podrá planificar la intervención 
posterior con base en la valoración inicial de la persona con cáncer 
y de su entorno cuidador.

De igual manera, se considera óptimo ampliar las técnicas utiliza-
das para la evaluación de la funcionalidad familiar, como son las 
entrevistas, con otros instrumentos, como el cuestionario APGAR 
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familiar. Se constata que es un instrumento de fácil aplicación y 
aporta información relevante en la detección de situaciones de dis-
funcionalidad familiar.

Por otro lado, a modo de recomendación relacionada con el segun-
do objetivo, se señala la importancia de disponer de un conocimien-
to específico acerca de la tarea propia de la trabajadora social sa-
nitaria que trabaja en oncología. Se propone una descripción de las 
funciones y de las competencias del trabajo social sanitario en on-
cología que se desprende de la investigación (Tabla 16 y Tabla 17).

Tabla 16. Funciones y subfunciones del trabajo social sanitario en 
oncología

FUNCIONES Y SUBFUNCIONES DEL TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN ONCOLOGÍA

FUNCIONES DEL 
TRABAJO SOCIAL 
SANITARIO EN 
ONCOLOGÍA

DESCRIPCIÓN (ANECA, 2004)

SUBFUNCIONES DEL 
TRABAJO SOCIAL 
SANITARIO EN 
ONCOLOGÍA

ATENCIÓN DIRECTA

Atención a personas o grupos que 
presentan o están en riesgo de presentar 
problemáticas sociales. El objeto 
es favorecer la potenciación de las 
capacidades y las facultades de las 
personas para solventar y hacer frente a 
sus situaciones por sí mismas e integrarse 
satisfactoriamente en la vida social.

•	 Acompañamiento.
•	 Contención emocional.
•	 Valoración y análisis de 

la situación.
•	 Ofrecer información, 

orientación y 
asesoramiento.

•	 Facilitar la 
comunicación.

•	 Rol prestacional.
•	 Educación.
•	 Rehabilitación.

PREVENCIÓN

Actuación precoz sobre las causas que 
generan problemáticas individuales y 
colectivas derivadas de las relaciones y 
del entorno social. Diseño, aplicación y 
ejecución de proyectos de intervención 
para grupos de población en situaciones de 
riesgo social y de carencia de práctica de 
los derechos humanos.

•	 Valoración proactiva.
•	 Fomentar la 

verbalización de 
las necesidades 
emergentes.

•	 Diseño y ejecución 
de estrategias 
preventivas: proyectos 
de intervención.
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PROMOCIÓN E 
INSERCION SOCIAL

Incluye acciones destinadas a restablecer, 
conservar y mejorar las capacidades, 
la facultad de autodeterminación y el 
funcionamiento individual y colectivo. De 
la misma manera, se realiza con el diseño 
y la aplicación de las políticas sociales 
que promuevan la creación y reajuste 
de servicios y recursos adecuados a la 
cobertura de las necesidades sociales.

•	 Promover la adaptación 
al nuevo rol.

•	 Reforzar y fomentar 
capacidades.

•	 Acompañar la toma de 
decisiones.

•	 Promover la creación o 
el ajuste de recursos y 
servicios 

COORDINACIÓN

Determinar mediante la metodología 
apropiada las actuaciones de un grupo 
de profesionales, dentro de una misma 
organización o pertenecientes a diferentes 
organizaciones, mediante la concreción de 
medios, técnicas y recursos, con la finalidad 
de especificar una línea de intervención 
social y unos objetivos comunes con 
relación a un grupo poblacional, comunidad 
o caso concreto.

•	 Coordinación entre 
sistemas.

•	 Coordinación con el 
equipo multidisciplinar.

PLANIFICACIÓN 

Acción de ordenar y conducir un plan de 
acuerdo con unos objetivos determinados 
que están incluidos en un programa 
concreto mediante un proceso de análisis 
y de cálculo de las probables evoluciones 
de la situación. Esta función se puede 
desarrollar a dos niveles: microsocial, 
que comprende el diseño de tratamientos, 
intervenciones y proyectos sociales, y 
macrosocial, que incluye el planteamiento 
de programas y servicios sociales.

•	 Planificación de 
recursos para cubrir 
las necesidades 
emergentes.

•	 Planificación del alta.
•	 Participar en el 

diseño de programas 
y servicios a nivel 
macrosocial.

MEDIACIÓN

Actuar como catalizador, facilitando la unión 
de las partes implicadas en el conflicto 
con el fin de posibilitar con su intervención 
que los propios interesados consigan la 
resolución del conflicto.

•	 Acción catalizadora 
ante un conflicto.

•	 Gestión de dificultades 
con asuntos 
pendientes.

DOCENCIA

Impartir docencia teórica y práctica de 
trabajo social y de servicios sociales, tanto 
en las propias escuelas universitarias 
de dicho ámbito, como en otros sectores 
académicos, así como contribuir a la 
formación teórico-práctica pregrado y 
posgrado de alumnos/as de Trabajo Social 
y de otras disciplinas. Los trabajadores 
sociales son los profesionales idóneos para 
impartir los saberes en estas materias.

•	 Transmisión de saberes 
mediante docencia 
pregrado y postgrado.
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SUPERVISIÓN

Proceso dinámico mediante el cual los 
trabajadores sociales responsables de la 
ejecución de una parte del programa de un 
servicio reciben la ayuda de un profesional 
del trabajo social con la intención de 
mejorar sus conocimientos y habilidades y 
perfeccionar sus aptitudes para realizar sus 
tareas profesionales de forma más eficiente 
y con mayor satisfacción, tanto para ellos 
como para el servicio.

•	 Promoción de 
las capacidades 
y competencias 
profesionales.

•	 Realización de 
acciones de 
autocuidado.

EVALUACIÓN

Tiene el objetivo de constatar los resultados 
obtenidos en las distintas actuaciones, 
en relación con los objetivos propuestos, 
teniendo en cuenta las técnicas, los medios 
y el tiempo empleados. También asegurar la 
dialéctica de la intervención. Indica errores 
y disfunciones en lo realizado y permite 
proponer nuevos objetivos y nuevas formas 
de conseguirlos. Favorece las aportaciones 
teóricas al trabajo social.

•	 Estudio al inicio de la 
intervención.

•	 Exploración 
continuada del plan de 
intervención.

GERENCIAL

Se desarrolla en el momento en el que el 
trabajador social tiene responsabilidades 
en la planificación de centros, organización, 
dirección y control de programas y servicios 
sociales.

•	 Participación en 
comités de dirección.

•	 Gestión autónoma del 
trabajo.

INVESTIGACIÓN

Proceso metodológico de descubrir, 
describir, interpretar, explicar y valorar una 
realidad a través de un trabajo estructurado 
de recogida de datos, descripción de 
hipótesis y su verificación, empleando para 
ello técnicas profesionales y científicas con 
el objetivo de contextualizar una idónea 
intervención o acción social planificada.

•	 Disposición de 
evidencia y de 
conocimientos 
concretos, sistemáticos 
y replicables.

Fuente: elaboración propia
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Tabla 17. Competencias profesionales específicas y subcompe-
tencias del trabajo social sanitario en oncología

COMPETENCIAS PROFESIONALES ESPECÍFICAS Y SUBCOMPETENCIAS EN TRABAJO SOCIAL 
SANITARIO EN ONCOLOGÍA

COMPETENCIAS ESPECÍFICAS DEL 
TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN 
ONCOLOGÍA 

SUBCOMPETENCIAS ESPECÍFICAS DEL TRABAJO 
SOCIAL SANITARIO EN ONCOLOGÍA

Capacidad para trabajar y valorar 
de manera conjunta con personas, 
familias, grupos, organizaciones y 
comunidades sus necesidades y 
circunstancias.

Intervenir con personas, familias, grupos, organizaciones 
y comunidades para ayudarles a tomar decisiones.
Valorar las necesidades específicas.
Realizar una atención a la pérdida y al duelo.
Establecer relaciones con otros profesionales que 
intervienen en el proceso.

Capacidad para planificar, 
implementar, revisar y evaluar 
la práctica del trabajo social 
con personas, familias, grupos, 
organizaciones, comunidades y 
con otros profesionales.

Responder a situaciones de crisis valorando la urgencia 
de las situaciones, planificando y desarrollando 
acciones para hacer frente a las mismas y revisando sus 
resultados.
Interactuar para conseguir cambios, promocionar su 
desarrollo y realizar un seguimiento con regularidad.
Preparar, producir, implementar y evaluar los planes de 
intervención.
Favorecer el soporte del entorno y de las redes de apoyo.
Promover el crecimiento, desarrollo e independencia 
de las personas, identificando las oportunidades para 
formar y crear grupos.
Trabajar con los comportamientos que representan un 
riesgo.
Analizar y sistematizar la información y mejorar las 
estrategias profesionales.
Utilizar la mediación destinada a la resolución alternativa 
de conflictos.
Diseñar, implementar y evaluar proyectos de intervención 
social.

Capacidad para apoyar a las 
personas para que sean capaces 
de manifestar sus necesidades, 
puntos de vista y circunstancias.

Visibilizar, sin juzgar, las circunstancias propias de las 
personas.
Defender a las personas y actuar en su nombre si la 
situación lo requiere.
Preparar y participar en reuniones de toma de 
decisiones.

Capacidad para actuar en la 
resolución de las situaciones de 
riesgo con las personas, así como 
para ellas y para los colegas de 
profesión.

Actuar para la resolución de situaciones de riesgo previa 
identificación y definición de la naturaleza de este.
Realizar la planificación, revisión y seguimiento de 
acciones para limitar el estrés y el riesgo.
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Capacidad para administrar y ser 
responsables, con supervisión y 
apoyo, de la propia práctica dentro 
de la organización.

Ser responsables de la propia tarea.
Gestión de recursos y servicios.
Tareas y gestión administrativa.
Trabajar con equipos interdisciplinarios.
Gestionar y dirigir entidades.

Capacidad para demostrar 
competencia profesional en el 
ejercicio del trabajo social.

Revisar y actualizar los propios conocimientos.
Trabajar con los estándares del trabajo social y asegurar 
el propio desarrollo laboral utilizando la asertividad 
profesional.
Gestionar conflictos, dilemas y problemas éticos 
complejos.
Promover las mejores prácticas del trabajo social y 
analizar las políticas micro y macrosociales.

Fuente: elaboración propia

La función atención directa es la que aporta mayor dedicación; no 
obstante, se debe destinar tiempo también a realizar tareas deriva-
das de otras funciones, como son la de docencia, la investigadora y 
la de supervisión.

De la función atención directa se destacan dos subfunciones que 
son relevantes y descritas como buenas prácticas profesionales 
en este campo: las de acompañamiento y contención emocional. 
Estas se mencionan como acciones específicas y que requieren de 
unos conocimientos y una adquisición de técnicas y competencias 
específicas.

En relación con las competencias profesionales se destaca la ne-
cesidad de una formación especializada para actualizar cono-
cimientos y adquirir habilidades propias para trabajar en este 
campo específico. Se reconoce la importancia de la formación 
básica de la que disponen las trabajadoras sociales en la medida 
que dan respuesta a la polivalencia de funciones e intervenciones 
que ha de realizar de una forma eficiente en la aplicación de las 
técnicas y procedimientos propios de la profesión. No obstante, es 
fundamental que se aporte un cuerpo concreto de competencias 
derivado de una formación adicional que permita ofrecer un nivel 
avanzado de su práctica profesional para dar respuesta a las nece-
sidades de las personas con cáncer y su entorno cuidador.
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El próximo compromiso se halla en consolidar un perfil profesional 
de trabajadoras sociales especializadas en el ámbito oncológico. Es 
necesario que dispongan de un conocimiento experto para poder 
evaluar, diagnosticar, tratar y derivar las situaciones existentes 
desde la potencialidad que ofrecen las competencias específicas de 
trabajo social sanitario en oncología. De esta manera se consegui-
rá un liderazgo para la profesión, ya que ofrecerán un excelente 
acompañamiento de las personas enfermas y su entorno cuidador 
tanto en el momento del diagnóstico como en el de la enfermedad 
avanzada y final de vida.





141

8. Referencias bibliográficas

Abelson, H. I., Fishburne, P. M., y Cisin, I. Funcionamiento familiar: Eva-
luación de los potenciadores y obstructores (I). https://www.uv.es/
lisis/instrumentos/Funcionamiento-FamiliaR.pdf

Abreu Velázquez, María Concepción y Mahtani Chugani, Vinita (2018). 
Las funciones de los trabajadores sociales sanitarios en Atención 
primaria de salud: evolución, redefinición y desafíos del rol profe-
sional. Cuadernos de Trabajo Social, 31(2), 355-368. https://doi.
org/10.5209/CUTS.54560

Acosta Zapata, Estefany, López Ramón, Concepción, Martínez Cortés, Ma-
ría Evelin y Zapata Vázquez, Rosario (2017). Funcionalidad familiar 
y estrategias de afrontamiento en pacientes con cáncer de mama. 
Horizonte sanitario, 16, 2, 139-148. https://doi.org/10.19136/
hs.v16i2.1629.

Adams, Serrhel G. Jr., Britt, Dana M., Godding, Phillip. R., Khansur, Tawfig. 
I. y Bulcourf, Bérnard B. (1995). Relative contribution of the Karn-
ofsky Performance Status Scale in a multi-measure assessment of 
quality of life in cancer patients. Psycho-Oncology, 4, 239-246. ht-
tps://doi.org/10.1002/pon.2960040310

Amezcua Martínez, Manuel (2000). Antropología de los cuidados. Enfer-
medad y padecimiento: significados del enfermar para la práctica 
de los cuidados. Cultura de los cuidados, 7-8, 60-67. http://dx.doi.
org/10.14198/cuid.2000.7-8.08

Ander-Egg, Edgar (1978). Introducción a las técnicas de investigación 
social. Humanitas.

ANECA (2004). Libro Blanco: Título de Grado en Trabajo Social. ANECA. 
Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación. http://
www.aneca.es/var/media/150376/libroblanco_trbjsocial_def.pdf

Arbizu López, Juan Pedro (2001). Factores psicológicos que intervienen 
en el desarrollo del cáncer y en la respuesta al tratamiento. Fac-
tores pronósticos en oncología, vol. 24, (1), 173-178. https://doi.
org/10.23938/ASSN.0444

Ariès, Philippe (2000). Historia de la muerte en Occidente. El Acantilado.

Arranz, Pilar, Barbero, José Javier, Barreto, Pilar y Bayés, Ramón (2003). 
Intervención emocional en cuidados paliativos. Modelo y protocolos. 
Ariel Ciencias Médicas.

https://www.uv.es/lisis/instrumentos/Funcionamiento-FamiliaR.pdf
https://www.uv.es/lisis/instrumentos/Funcionamiento-FamiliaR.pdf
https://doi.org/10.5209/CUTS.54560
https://doi.org/10.5209/CUTS.54560
https://doi.org/10.19136/hs.v16i2.1629
https://doi.org/10.19136/hs.v16i2.1629
https://doi.org/10.1002/pon.2960040310
https://doi.org/10.1002/pon.2960040310
http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2000.7-8.08
http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2000.7-8.08
http://www.aneca.es/var/media/150376/libroblanco_trbjsocial_def.pdf
http://www.aneca.es/var/media/150376/libroblanco_trbjsocial_def.pdf
https://doi.org/10.23938/ASSN.0444
https://doi.org/10.23938/ASSN.0444


142

Arrighi, Emilia, Jovell, Albert J. y Navarro, María Dolors (2010). El valor 
terapéutico en oncología. La perspectiva de pacientes, familiares y 
profesionales. Psicooncología (7), 363-374.

Astudillo, Wilson, Mendinueta, Carmen y Astudillo, Edgar (Coords.) (2018). 
Medicina paliativa: cuidados del enfermo en el final de la vida y 
atención a su familia (sexta edición). EUNSA Universidad de Navarra.

Ballestero, Alberto, Viscarret, Juan Jesús y Úriz, María Jesús (2013). Fun-
ciones profesionales de los trabajadores sociales en España. Cua-
dernos de Trabajo Social, 26 (1), 127-138. https://doi.org/10.5209/
rev_CUTS.2013.v26.n1.41664

Báñez Tello, Tomasa y Boixadós Porquet, Adela (2017). Conceptualización 
del autoconocimiento como competencia profesional básica del tra-
bajo social. INNOVADOC. Universidad de Barcelona, 385.

Barranco Expósito, Carmen (2004). La intervención en trabajo social des-
de la calidad integrada. Alternativas: Cuadernos de trabajo social, 
12, 79-102.

Baudino, V., Bonanno, A., Bomijan, M., Echegoyen, M. y, Martínez, M. (1986). 
El rol de trabajador social en salud [Ponencia]. Congreso Internacio-
nal de la Salud.

Bayés Sopena, Ramón (1991). Psicología Oncológica. Martínez Roca.

Bellón Saameño, Juan Ángel, Delgado Sánchez, Ana, Luna del Castillo, 
Juan de Dios y Lardelli Claret, Pablo (1996). Validez y fiabilidad del 
cuestionario de función familiar APGAR Familiar. Aten Primaria 18 
(6), 289-296, 386.

Blanco, Neligia y Pirela, Johann (2016). La complementariedad metodológi-
ca: Estrategia de integración de enfoques en la investigación social. 
Espacios Públicos, 19 (45), 97-111.

Bonilla, Marta (2017). El treball social en l’atenció a persones amb malaltia 
crònica avançada des de l’atenció primària de salut: a propòsit d’un 
cas. Revista de Treball Social, 210, 81-92.

Bracht, Neil F. (1983). Preparing new generations of social workers for 
practice in health setting. En G. Rosenberg y H. Rehr. Advancing So-
cial Work Practice in the Health Care Field, Haworth Press, 29-44.

Bueno, Ana Marcela (2016). La investigación en el trabajo social contem-
poráneo. En Uva Falla Ramírez. Trabajo Social, (18), 258-259.

Burgo González, Sabrina (2012). La intervención profesional individual fa-
miliar en el marco de la atención primaria de la salud. Trabajo inter-
disciplinario e intersectorial. ¿Realidad o desafío? Margen, 66, 1-15.

https://doi.org/10.5209/rev_CUTS.2013.v26.n1.41664
https://doi.org/10.5209/rev_CUTS.2013.v26.n1.41664


143

Cabot, Richard Clarke (1920). Colleague of the Medical Social Workers. The  
Family, 1 (8), 9-11. https://doi.org/10.1177/104438942000100806

Calabozo, Francisco (2010). Intervención en primera persona, la relación 
de ayuda. Reflexiones en la intervención. Grupo 5.

Cantos Mosquera, Hecny Gissella, Cedeño Barreto, María de los Ángeles y 
Aveiga Macay, Vicenta Inmaculada (2019). Intervención del trabaja-
dor social en las personas con enfermedades oncológicas de Solca 
Manabí. Caribeña de Ciencias Sociales.

Carbonero, Domingo, Ruiz Clavijo, Ana Belén, Caparrós, Neus y Serrano 
Martínez, Cecilia (2020). Competencias y funciones profesionales: un 
análisis aplicado a la titulación de Trabajo Social en la Universidad 
de La Rioja. Comunitaria. Revista Internacional de Trabajo Social y 
Ciencias Sociales, 20, 109-137. 10.5944/comunitania.20.5

Castañeda Meneses, Patricia y Cazorla Becerra, Ketti (2017). Cuidar a 
quien cuida. Sistematización de las fases de cuidado familiar en sa-
lud y sus oportunidades de intervención en trabajo social. Cuader-
nos de Trabajo Social, 9, 68-85.

Castaño Rodríguez, Andrea Marcela y Palacios Espinosa, Ximena (2013). 
Representaciones sociales del cáncer y de la quimioterapia. Psi-
cooncología, 10, (1), 79-93. https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2013.
v10.41949 389

Castillo Charfolet, Aurora, Abad González, Gracia y Pérez Díaz Flor, María 
Cristina (1991). Las funciones del trabajador social en los equipos 
de atención primaria del Insalud. Cuadernos de Trabajo Social, 4, 
129-138.

Chacón Roger, Margarita, Grau Abalo, Jorge y Borbot Soler, J. (2004). 
Cuidado del familiar en fase terminal. Instituto Superior de Ciencias 
Médicas de La Habana.

Chagas Lemos, Eveline (2013). Trabajo social con familias: un estu-
dio comparado sobre la intervención en los CRAS de Forta-
leza –CE– Brasil y en los CCS de Barcelona [Tesis doctoral]. 
Universidad de Barcelona. http://diposit.ub.edu/dspace/bits-
tream/2445/54568/6/ECL_TESIS.pdf

Chaparro Maldonado, Melba Yesmit y Urra Canales, Miguel (2014). Com-
petencias específicas del trabajador social en la gestión del talento 
humano. Revista Tendencias y Retos, 19 (2), 27-44.

Claramunt, Adela (2009). El trabajo social y sus múltiples dimensiones: ha-
cia la definición de una cartografía de la profesión en la actualidad. 
Fronteras, 5, 91-104.

https://doi.org/10.1177/104438942000100806
https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2013.v10.41949%20389
https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2013.v10.41949%20389
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/54568/6/ECL_TESIS.pdf
http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/54568/6/ECL_TESIS.pdf


144

Colom Masfret, Dolors (2008). El trabajo social sanitario. Atención prima-
ria y atención especializada. Teoría y práctica. Colección Trabajo 
Social. Consejo General de Colegios de Trabajo Social Siglo XIX. 390.

Conde Megías, Rosario (1998). Trabajo social experimental. Tirant lo 
Blanch.

Consejo General del Trabajo Social de España (2021). Código deontológico 
del trabajo social. Consejo General del Trabajo Social de España.

Correa Arango, Marta Elena, Corena Argota, Alejandra, Chavarriaga Es-
trada, Camila, García Valencia, Karla y Usme Baena, Sara (2018). 
Funciones de los trabajadores sociales del área de la salud en los 
hospitales y clínicas de tercero y cuarto nivel de la ciudad de Mede-
llín, Colombia. Revista Eleuthera, 20, 199-217.

Cutter, Susan L., Boruff, Bryan J. y Shirley, W. Lynn (2003). Social Vulnera-
bility to Environmental Hazards. Social Science Quarterly 84, 2, 242-
261. DOI:10.1111/1540-6237.8402002

De Brandenburg, Ana B. (1973). Servicio social hospitalario: organización, 
funciones y casos. Humanitas.

De Haro Rodríguez, María Antonieta, Gallardo Vid, Lilia Susana, Martínez 
Martínez, Martha Leticia, Camacho Calderón, Nicolás, Velázquez Tla-
panco, Jorge y Paredes Hernández, Eduardo (2014). Factores rela-
cionados con las diferentes estrategias de afrontamiento al cáncer 
de mama en pacientes de recién diagnóstico. Psicooncología, vol. 11, 
1. https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n1.44919

De Robertis, Cristina (2003). Fundamentos del trabajo social. Ética y meto-
dología. NauLlibres.

Del Castillo, Raquel, Lima, Ana, Fernández, Ana, Rivera, Juan Manuel, De 
Cevallos, Begoña y Gualda, Rosario. (2017). Abordaje desde el Tra-
bajo Social de necesidades sociales en personas con cáncer y sus 
familiares. Asociación Española Contra el Cáncer y Consejo General 
del Trabajo Social de España.

Die Trill, María (2003). Psicooncología. ADES.

Du Ranquet, Matilde (1996). Los modelos en trabajo social. Siglo XXI.

Escartín Caparrós, María José (1992). El sistema familiar y el tra-
bajo social. Alternativas, 1, 55-75. https://doi.org/10.14198/
ALTERN1992.1.5

Esparza, Miguel Ángel (2020). Trabajo social, sus retos y competencias en 
el campo de la salud pública. Revista A – Intervenir, 11, 25-39.

Espinal, Isabel, Gimeno Collado, Adelina y González Sala, Francisco (2006). 

https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n1.44919
https://doi.org/10.14198/ALTERN1992.1.5
https://doi.org/10.14198/ALTERN1992.1.5


145

El enfoque sistémico en los estudios sobre la familia. Revista inter-
nacional de sistemas, 14(4), 21-34.

Espinoza Suárez, Nataly R., Zapata del Mar, Carla Milagros y Mejía Pérez, 
Lina Andrea (2017). Conspiración de silencio: una barrera en la co-
municación médico, paciente y familia. Revista Neuropsiquiatría, 80, 
2, 125-136. https://doi.org/10.20453/rnp.v80i2.3105

Fernández Barrera, Josefina (1997). La supervisión en trabajo social. 
Paidós.

Fernández García, Tomás y Alemán Bracho, Carmen (Coord.) (2003). Intro-
ducción al trabajo social. Alianza.

Fernández García, Tomás y Ponce de León Romero, Laura (2006). El pro-
ceso de intervención en el trabajo social con casos. Una enseñanza 
teórica-práctica para las escuelas de trabajo social. Acciones e in-
vestigaciones sociales,1.

Fernández, Josefina, De Vicente, Irene, Palacín, Càndid, Alegre, Rosa Ma-
ría, Boixadós, Adela, Chagas, Eveline, Parra, Belén, Torralba, Josep 
Maria y Tabueña, Mercè (2012). Bioética y trabajo social: los traba-
jadores sociales ante la autodeterminación de los colectivos más 
vulnerables y sus familias. Revista de Bioética y Derecho, 24, 4-60.

Gallego Osorio, Carolina, Betancurth Loaiza, Diana Paola y Vélez Álvarez, 
Consuelo (2021). Determinantes sociales de la salud y activos 
comunitarios: importancia para el análisis de contexto. Revista 
U.D.C.A. Actualidad & Divulgación Científica, 24, (2). https://doi.
org/10.31910/rudca.v24.n2.2021.1633

García Villa, María del Carmen y Piñera Palacio, Rosario (2009). Informa-
tización del trabajo social en Asturias. Trabajo Social y Salud, 64, 
215-226.

Glajchen, Myra, Berkman, Cathy, Otis-Green, Shirley, Stein, Gary L., 
Sedgwick, Tom, Bern-Klug, Mercedes, Christ, Grace, Csikai, Ellen, 
Downes, Deirdre, Gerbino, Susan, Head, Barbara, Parker-Oliver, 
Debra, Waldrop, Deborah y Portenoy, Russell K. (2018). Defining 
Core Competencies for Generalist-Level Palliative Social Work. Jour-
nal of Pain and Symptom Management, 56, 6, 886-892. https://doi.
org/10.1016/j.jpainsymman.2018.09.002

Gómez Sancho, Marcos (2006). El hombre y el médico ante la muerte. Arán.

Gómez Gómez, Margarita María y Lagoueyte Gómez, María Isabel (2012). 
El apoyo social: estrategia para afrontar el cáncer de cérvix. Avan-
ces en Enfermería(1), 32-41. https://revistas.unal.edu.co/index.
php/avenferm/article/view/35430/36127

https://doi.org/10.20453/rnp.v80i2.3105
https://doi.org/10.31910/rudca.v24.n2.2021.1633
https://doi.org/10.31910/rudca.v24.n2.2021.1633
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2018.09.002
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2018.09.002
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/35430/36127
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/35430/36127


146

Gómez Clavelina, Francisco Javier Fulvio y Ponce Rosas, Efrén Raúl (2010). 
Una nueva propuesta para la interpretación de Family Apgar (ver-
sión en español). Aten Fam 17 (4), 102-106.

Gómez Clavelina, Francisco Javier Fulvio, Ponce Rosas, Efrén Raúl e Iri-
goyen Coria, Margarita. FACES III: alcances y limitaciones. Atención 
Familiar, 12(1), 10-11.

González Benítez, Idarmis (2000). Las crisis familiares. Revista Cubana de 
Medicina General Integral, 16 (3), 270-276.

González Escobar, Dianne Sofía y Vega Angarita, Olga Marina (2021). 
Competencia para cuidar y soporte social en cuidadores de norte de 
Santander: perspectiva comparativa. Revista Cuidarte. 12 (2). http://
dx.doi.org/10.15649/cuidarte.1329

Göran, Dahlgren y Whitehead, Margaret (1991). Policies and strategies to 
promote equity in health. WHO Regional Office for Europe.

Grup de Recerca i Innovació en Treball Social (2016). La intervenció amb 
les famílies des del treball social. Monogràfic de treball social, 12.

Guerrini, María Eugenia (2009). La intervención con familias desde el tra-
bajo social. Margen 56, 1-11.

Guillén Sádaba, Encarnación (1993). La burocratización del trabajo social 
en intervención social. Cuadernos de Trabajo Social, 6, 181-193. 
DOI:10.5209/CUTS.9375

Hermosilla Ávila, Alicia y Sanhueza-Alvarado, Olivia (2020). La vivencia de 
los pacientes con cáncer y el cuidado de enfermería. Revista Cuidar-
te, 11(1), 1-14. https://doi.org/10.15649/cuidarte.782

Herrera Santi, Patricia María (1997). La familia funcional y disfuncional, 
un indicador de salud. Revista Cubana de Medicina General Inte-
gral, 13(6), 591-595.

Horwitz Campos, Nina, Florenzano Urzúa, Ramón y Ringeling Polanco, 
Isabel (1985). Familia y salud familiar. Un enfoque para la atención 
primaria. Boletín Oficial Sanitario de Panamá, 98 (2).

Hudson, Peter L., Aranda, Sanchia y Kristjanson, Linda J. (2004). Meeting 
the supportive needs of family caregivers in palliative care: challeng-
es for health professionals. Journal of Palliative Medicine, 7, 1, 19-
25. 10.1089/109662104322737214

Ibarra, Ximena y Siles, José (2006). Rol de enfermo crónico: una reflexión 
crítica desde la perspectiva de los cuidados enfermeros. Cultura de 
los cuidados, 129 (20).

Idareta Goldaracena, Francisco y Ballestero Izquierdo, Alberto (2013). 

http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.1329
http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.1329
https://doi.org/10.15649/cuidarte.782
https://doi.org/10.1089/109662104322737214


147

Ética, paternalismo y burocracia en trabajo social. Portularia XII (1), 
27-35.

Ituarte Tellaeche, Amaia (2009). Trabajo social clínico en el contexto sani-
tario. Trabajo social y salud, 64, 283-304.

Juárez Rodríguez, Almudena y Lázaro Fernández, Santa (2014). El enfoque 
de fortalezas en trabajo social. Ciencias Humanas y Sociales, 72 
(140-158), 401.

Kisnerman, Natalio (1982). Comunidad. Humanitas.

Kisnerman, Natalio (1998). Pensar el trabajo social. Una introducción des-
de el construccionismo. Lumen.

Kleiman, Arthur, Eisenberg, Leon y Good, Byron J. (1978). Culture, ill-
ness, and care: clinical lessons from anthropologic and cross-cul-
tural research. Annals of Internal Medicine, 88 (2), 251-258. 
10.7326/0003-4819-88-2-251

Laparra Navarro, Miguel, Obrados Pineta, Anna, Pérez Eransus, Begoña, 
Pérez Yruela, Manuel, Renes Ayala, Víctor, Sarasa Urdiola, Sebas-
tiana, Subirats Humet, Joan y Trujillo Carmona, Manuel (2007). Una 
propuesta de consenso sobre el concepto de exclusión social. Revis-
ta española del Tercer Sector 5, 15, 58.

Leitao Ferreira, Jorge Manuel, Álvarez Pérez, Pablo y Barroso Pena, María 
João (2018). Situación actual y tendencias de los estudios de grado 
en trabajo social desde una perspectiva internacional. En Enrique 
Pastor Seller (Dir.), Carmen Verde Diego (Coord.), Ana I. Lima Fer-
nández (Ed.). El trabajo social ante los desafíos del siglo xxi desde 
una perspectiva iberoamericana (pp. 47-68). Thompson Reuters 
Aranzadi.

Limonero García, Joaquim T. (1997). Ansiedad ante la muerte. Ansiedad y 
estrés, 3(1), 37-46.

Llinares Insa, Lucía, Benedito Monleón, María Amparo y Piqueras Espa-
llargas, Ángela (2010). El enfermo de cáncer: una aproximación a su 
representación social. Psicologia & Sociedade, 22 (2), 318-327.

López Gil, María Jesús, Orueta Sánchez, Ramón, Gómez-Caro, Samuel, 
Sánchez Oropesa, Arancha, Carmona de la Morena, Javier y Alonso 
Moreno, Francisco Javier (2009). El rol de cuidador de personas de-
pendientes y sus repercusiones sobre su calidad de vida y su salud. 
Revista Clínica de Medicina Familiar, 2 (7), 332-334.

López Luna, Emilia y Chaparro Maldonado, Melba Yesmit (2006). Com-
petencias laborales del trabajador social vistas desde el mercado 
laboral. Tabula Rasa, 5.



148

Louro Bernal, Isabel (2003). La determinación de la salud. Revista Cubana 
de Salud Pública, 29 (1), 48-51.

Louro Bernal, Isabel (2005). Modelo de salud del grupo familiar. Revista 
Cubana de Salud Pública, 31 (4), 332-337.

Martínez García, Manuel Francisco, García Ramírez, Manuel y Maya Jarie-
go, Isidro (2001). El efecto amortiguador del apoyo social sobre la de-
presión en un colectivo de inmigrantes. Psicothema, 13 (4), 605-610.

Martínez Pampliega, Ana, Iraurgi Castillo, Josefa y Sanz Vázquez, Mireia. 
(2010). Validez estructural del FACES-20. Revista Iberoamericana 
de Diagnóstico y Evaluación 1 (29), 147-165.

Medina Ruíz, Elvira y Blanco Baños, Gema (2014). Evaluación de las com-
petencias del título de Trabajo Social desde la perspectiva de los 
estudiantes [Comunicación oral]. X Congreso Estatal de Facultades 
de España.

Minuchin, Salvador (1979). Familias y terapia familiar. Gedisa.

Merino Bonilla, José Alberto, Torres Tabanera, Mercedes y Ros Mendoza, 
Luis Humberto (2017). El cáncer de mama en el siglo xxi: de la deten-
ción precoz a los nuevos tratamientos. Radiología, 59 (5), 368-379.

Mondragón, Jasone y Triguero, Isabel (1999). Manual de prácticas de 
trabajo social en el campo de la salud. Siglo xix de España.

Monroy López, Alejandra (2015). La interculturalidad en la salud como 
estrategia de intervención y atención para el trabajo social, el caso 
de personas indígenas oncológicas. Trabajo Social UAM, 8, 9-28.

Moscovici, Serge (1985). Psicología social I. Paidós.

Napal Lecumberri, Catalina (2014). El trabajo social sanitario en la aten-
ción especializada. UOC.

Navarro Góngora, José (2004). Enfermedad y familia. Manual de interven-
ción psicosocial. Paidós Ibérica.

Novellas Aguirre de Cárcer, Ana (2000). La atención a las familias en cui-
dados paliativos. Análisis del proceso y propuestas metodológicas 
de intervención. Medicina paliativa, 7 (2), 49-56.

Novellas Aguirre de Cárcer, Ana (2000). Trabajo social en cuidados palia-
tivos. Aran.

Olmos, María Dolores, Rodríguez Sanz, Lorena, Rojo Gené, Ramón, Sán-
chez Albarracín, Lourdes, Segarra Fores, Rosa y Peña Ocaña, María 
del Mar (2015). Recomendaciones para la buena praxis en el están-
dar de calidad asistencial (EQA) del trabajo social en la atención pri-
maria. Trabajo social y salud (82), 327-348.



149

Olson, David H., Sprenkle, Douglas H. y Russell, Candyce S. (1979). Circum-
plex model of marital and family systems, I: Cohesion and adaptabili-
ty dimensions, family types, and clinical applications. Family Process, 
18, 3-28, 406.

Oñate Tenorio, Antonio y Oñate Tenorio, María de los Santos (2019). Estu-
dio sobre el grado de conocimiento de la población de Cádiz en rela-
ción a las funciones del y la profesional del trabajo social. Revista de 
trabajo y acción social, 62, 7-31.

Parsons, Talcott (1951). The Social System. The Free Press.

Camps, Carlos, Peiró, Gema, Corbellas, Cristina, Sánchez, Pedro T., Godes, 
María,  D’Ambra, Marinela y Blasco, Ana (2006). Estudio descriptivo 
sobre el proceso de comunicar el diagnóstico y el pronóstico en on-
cología. Psicooncología, 3 (1), 9-17. https://revistas.ucm.es/index.
php/PSIC/article/view/PSIC0606130009A

Pérez Bandera, María (2019). Trabajar con la muerte desde el trabajo so-
cial. Implicaciones antropológicas, psicológicas, bioéticas y legales. 
Trabajo Social Hoy 92, 7-26. https://:doi:10.12960/TSH.2021.0001

Porcel Omar, Pilar (2008). El trabajo social en el ámbito de la salud: un 
valor añadido. Acadèmia de Ciències Mèdiques i de la Salut de Cata-
lunya i de Balears.

Prat Bau, Núria, Parra Bermejo, Belén y López Rodríguez, José Antonio 
(2014). La capacidad de análisis en la formación de los trabajadores 
sociales: diseño de una rúbrica de evaluación de la competencia. 
Cuadernos de Trabajo Social, 27 (2), 365-374.

Puente, Javier y De Velasco, Guillermo (2019). ¿Qué es el cáncer y cómo se 
desarrolla? Sociedad Española de Oncología Médica.

Quiroga Raimúndez, Violeta, Chagas Lemos, Eveline y Durán Montfort, 
Paula (2021). La participación, el proceso de intervención y la rela-
ción profesional. Pedagogia i Treball Social. Revista de Ciències So-
cials Aplicades, 10 (1), 67-94.

Ramírez de Mingo, Isabel (1992). El trabajo social familiar. Alternativas. 
Cuadernos de Trabajo Social, 1, 25-31. https://doi.org/10.14198/
ALTERN1992.1.3.

Ramírez, M. A., Velasco, M. B. y Garzón, F. D. (2012). Competencias del tra-
bajador social. Bogotá.

Ramírez Perdomo, Claudia Andrea, Rodríguez Vélez, María Elena y Per-
domo Romero, Alix Yaneth (2017). Incertidumbre frente al diagnós-
tico de cáncer. Texto contexto - Enfermagem, 27 (4). https://doi.
org/10.1590/0104-07072018005040017 409

https://doi.org/10.1590/0104-07072018005040017%20409
https://doi.org/10.1590/0104-07072018005040017%20409


150

Ramos Feijóo, Clarisa, Lorenzo García, Josefa, Dellavalle, Mariela, Ariño 
Altuna, Miren y Munuera Gómez, Pilar (2013). Buenas prácticas en 
la didáctica del trabajo social. En María Teresa Tortosa Ybáñez, José 
Daniel Álvarez Teruel y Neus Pellín Buades (2013). Retos de futuro 
en la enseñanza superior. Docencia e investigación para alcanzar la 
excelencia académica (pp. 454-462). Universidad de Alicante.

Raya Díez, Esther y Caparrós Civera, Neus (2014). Acompañamiento como 
metodología de trabajo social en tiempos de cólera. Cuadernos 
de Trabajo Social, 27(1), 81-91. https://doi.org/10.5209/rev_
CUTS.2014.v27.n1.42645

Reigada, Carla, Ribeiro, Eugenia y Novellas Aguirre de Cárcer, Ana (2015). 
Capacidades familiares para cuidar de enfermos oncológicos palia-
tivos. Medicina paliativa, 22 (4), 199-126.

Riojas de Colosio, Diana Laura (2006). Manual de apoyo para personas 
que brindan apoyo a otras personas. Secretaría de Salud.

Riquelme Olivares, Mercè (2015). La representación del cáncer en la 
persona enferma y en su familia. La implicación de sus significados 
en la comunicación familiar. Comunitania. Revista Internacional 
de Trabajo Social y Ciencias Sociales, (9), 119-136. https://doi.
org/10.5944/comunitania.9.5

Riquelme Olivares, Mercè (2017). El acompañamiento a personas enfer-
mas y sus familiares en procesos de final de vida. Revista de Treball 
Social, 210, 54-69.

Rivero, Silvia y Vecinday, Laura (2005). Definiciones estratégicas y modali-
dades de intervención en trabajo social [Material elaborado para el 
curso de Educación Permanente de Graduados].

Rodón, Luis Miguel (2013). Mediación social y trabajo social. Una cons-
trucción en común desde la perspectiva de la epistemología. Servi-
cios Sociales y Política Social.

Rodríguez Álava, Leonor Alexandra, Loor Lino, Ligia y Anchundia Anchun-
dia, Verónica Isabel (2017). Las funciones del trabajador social en el 
campo de salud. Contribuciones a las Ciencias Sociales. http://hdl.
handle.net/20.500.11763/cccss1702portoviejo

Rodríguez Matos, Inmaculada, Herrera Hernández, Juan Manuel y Mesa 
Expósito, Juana (2001). La intervención psicosocial ante el sufri-
miento y la muerte. Trabajo social y salud, 40, 343-350.

Rodríguez Marín, Jesús, Pastor Mira, María Ángeles y López Roig, Sofía 
(1993). Afrontamiento, apoyo social, calidad de vida y enfermedad. 
Psicothema, 5, 349-372.

https://doi.org/10.5209/rev_CUTS.2014.v27.n1.42645
https://doi.org/10.5209/rev_CUTS.2014.v27.n1.42645
https://doi.org/10.5944/comunitania.9.5
https://doi.org/10.5944/comunitania.9.5


151

Rolland, John S. (2000). Familia, enfermedad y discapacidad. Gedisa.

Romaní Alfonso, Oriol y González Batllebó, Isaac (2002). La salut dels me-
nors: vulnerabilitat, dependència i estils de vida. La infància i les 
famílies als inicis del Segle xxi, 3. Consorcid’Infància i Món Urbà 
(CIIMU).

Rubí Martínez, Carmen (1992). Introducción al trabajo social. Hogar del 
Libro.

Rubiol, Glòria (Coord.) (2020). Inicis del treball social hospitalari a Cata-
lunya. Monogràfic d’Història del Treball Social. Col.legi Oficial de 
Treball Social de Catalunya.

Ruiz Benítez, María de los Ángeles y Coca, María Cristina (2008). El pacto 
de silencio en los familiares de los pacientes oncológicos terminales. 
Psicooncología, 5 (1), 53-69.

San Martín Fuentes, Hernán y Pastor, Vicente (1988). Salud comunitaria: 
teoría y práctica. Díaz de Santos.

Sarabia Sánchez, Alicia (2007). La gestión de casos como nueva forma de 
abordaje de la atención a la dependencia funcional. Gizarte zerbit-
zuetarako aldizkaria, 42, 7-17.

Satir, Virginia (1986). Relaciones humanas en el núcleo familiar. Pax 
México.

Semenova Moratto Vásquez, Nadia, Zapata Posada, Johanna Jazmín y 
Messager, Tatiana (2015). Conceptualización de ciclo vital familiar: 
una mirada a la producción durante el período comprendido entre 
los años 2002-2015. CES Psicología, 8 (2), 103-121.

Sociedad Española de Oncología Médica (2022). Las cifras del cáncer en 
España. https://seom.org/images/LAS_CIFRAS_DEL_CANCER_
EN_ESPANA_2022.pdf

Sontag, Susan (2003). La enfermedad y sus metáforas. El sida y sus metá-
foras. Taurus.

Suárez, Roberto, Wiesner, Carolina, González, Catalina, Cortés, Claudia y 
Shinchi, Alberto (2004). Antropología del cáncer e investigación apli-
cada en salud pública. Revista de Estudios Sociales, 17, 42-55.

Terol, María del Carmen, López, Sofía, Neipp, María del Carmen, Rodrí-
guez, J., Pastor, María Ángeles y Martín-Aragón, Maite (2004). Apoyo 
social e instrumentos de evaluación: revisión y clasificación. Anuario 
de Psicología, 35 (1), 23-45.

Trevithick, Patricia (2006). Habilidades de comunicación en intervención 
social. Narcea.

https://seom.org/images/LAS_CIFRAS_DEL_CANCER_EN_ESPANA_2022.pdf
https://seom.org/images/LAS_CIFRAS_DEL_CANCER_EN_ESPANA_2022.pdf


152

Torres Esperón, Maricela (2008). Metodología para definir funciones pro-
fesionales. Revista Cubana de Salud Pública, 34 (4), 414.

Vanzini, Lorena (2010). El trabajo social en el ámbito de los cuidados pa-
liativos: una profundización sobre el rol profesional. Documentos de 
trabajo social: Revista de trabajo y acción social, 47, 415.

Vera Villarroel, Pablo, Pávez  Paula, Celis Atenas, Karem y Díaz Pardo, Na-
talia (2013). Fuentes de apoyo emocional y su relación con el bienes-
tar subjetivo: un análisis preliminar. Revista Mexicana de Psicología, 
30 (2), 115-122.

Wilkinson, Amanda y Whitehead, Lisa (2009). Evolution of the concept of 
self-care and implications for nurses: a literature review. Interna-
tional Journal of nursing studies, 46, 1143-1147.

Wittenberg-Lyles, Elaine, Goldsmith, Joy, Demiris, George, Oliver, Debra 
Parker, y Stone, Jacob (2012). The impact of family communication 
patterns on hospice family caregivers: A new typology. Journal of 
hospice and palliative nursing: the official journal of the Hospice and 
Palliative Nurses Association, 14 (1), 25.

Zaldívar Pérez, Dionisio F. (2007). Funcionamiento familiar saludable. Re-
vista Cubana de Medicina General Integral, 23 (2), 131-137.

Zamanillo, Teresa (1987). Reflexiones sobre el método en trabajo social. 
Estudios sociales y sociología aplicada (69), 69-86.

Zastrow, Charles (2008). Trabajo social con grupos. Paraninfo.



153

9. Acrónimos

ANECA Agencia Nacional de Evaluación y Acreditación.
APGAR Adaptability, Partnership, Growth, Affection, Resolve.
CAP Centro de Atención Primaria en Salud.
CEIC Comité de Ética de Investigación Clínica.
CSS Centros Sociosanitarios – Unidades de Cuidados Paliativos – 
Atención Intermedia.
GRITS Grup de Recerca i Investigació en Treball Social.
FITS Federación Internacional de Trabajadores Sociales.
HGTIP Hospital Germans Trias i Pujol.
ICO Instituto Catalán de Oncología.
ONG Organizaciones del tercer sector y no gubernamentales.
PADES Programa de Atención Domiciliaria: Equipos de Soporte.
SBAS Servicios Sociales Básicos de Atención Social.
SEOM Sociedad Española de Oncología Médica.
TS Trabajo Social.

10. Anexos
•	HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PERSONA 

ENFERMA.

•	HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FAMILIAR  
DE PERSONA ENFERMA.

•	HOJA DE INFORMACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PERSONA  
CON CÁNCER1

El/la firmante, Sr./Sra.          con DNI n.º           , declara que:

•	 Acepta participar voluntariamente en la investigación titulada La 
persona enferma con cáncer y su familia. La intervención familiar 
desde el Trabajo social que realiza la investigadora Sra. Mercè 
Riquelme, bajo la dirección de la Dra. Cruz Molina de la Universidad de 
Barcelona.

•	 Ha recibido suficiente información comprensible (ver hoja adjunta) 
respecto al estudio en el que participará.

•	 Ha podido hacer preguntas sobre el estudio en el que participará.
•	 Asume que la participación en este estudio no conlleva ninguna 

contraprestación económica por parte del investigador o de la propia 
universidad.

•	 Ha entendido que la participación en esta investigación puede finalizar 
cuando ella/él quiera, sin que ello le comporte ningún perjuicio.

•	 Acepta la grabación en audio de la entrevista y que la investigadora le 
entregará una copia del audio si así lo solicita.

•	 Entiende que la investigadora utilizará el material grabado con 
finalidades exclusivamente relativas a la investigación y que en ningún 
caso autoriza la utilización de dicho contenido para la elaboración de 
otras publicaciones ajenas a la presente investigación.

•	 Entiende que la investigadora garantiza la confidencialidad de los datos 
y el anonimato de las personas participantes en el estudio.

Después de haber leído y entendido la finalidad de la investigación y haber 
resuelto las dudas, da su conformidad a participar.

Firma de la/del paciente	Firma de la investigadora
Barcelona, a       de         202 

1	 Para la elaboración del documento de consentimiento informado se ha tenido en cuenta lo 
previsto en la normativa estatal (ley 41/2002) y autonómica (leyes 21/2000 y 16/2010), así 
como las recomendaciones del Comité de Bioética de Cataluña (2003).
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL FAMILIAR  
DE LA PERSONA CON CÁNCER2

El/la firmante, Sr./Sra.          con DNI n.º           , declara que:

•	 Acepta participar voluntariamente en la investigación titulada La 
persona enferma con cáncer y su familia. La intervención familiar 
desde el trabajo social, que realiza la investigadora Sra. Mercè 
Riquelme, bajo la dirección de la Dra. Cruz Molina de la Universidad de 
Barcelona.

•	 Ha recibido suficiente información comprensible (ver hoja adjunta) 
respecto al estudio en el que participará.

•	 Ha podido hacer preguntas sobre el estudio en el que participará.
•	 Asume que la participación en este estudio no conlleva ninguna 

contraprestación económica por parte del investigador ni de la propia 
universidad.

•	 Ha entendido que la participación en esta investigación puede finalizar 
cuando ella/él quiera, sin que ello le comporte ningún perjuicio.

•	 Acepta la grabación en audio de la entrevista y que la investigadora le 
entregará una copia del audio si así lo solicita.

•	 Entiende que la investigadora utilizará el material grabado con 
finalidades exclusivamente relativas a la investigación y que en ningún 
caso autoriza la utilización de dicho contenido para la elaboración de 
otras publicaciones ajenas a la misma investigación.

•	 Entiende que la investigadora garantiza la confidencialidad de los datos 
y el anonimato de las personas participantes en el estudio.

Después de haber leído y entendido la finalidad de la investigación y haber 
resuelto las dudas, da su conformidad a participar.

Firma de la/del familiar	Firma de la investigadora
Barcelona, a       de         202 

2	 Para la elaboración del documento de consentimiento informado se ha tenido en cuenta lo 
previsto en la normativa estatal (ley 41/2002) y autonómica (leyes 21/2000 y 16/2010), así 
como las recomendaciones del Comité de Bioética de Cataluña (2003).
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HOJA DE INFORMACIÓN

INVESTIGACIÓN La persona enferma con cáncer y su familia. La interven-
ción familiar desde el trabajo social.

Este estudio pretende acercarse a la perspectiva de las personas que se 
encuentran o que se han visto afectadas por la enfermedad del cáncer y la 
de sus familiares. El interés se dirige a captar la experiencia y vivencia de 
cada individuo, su particular punto de vista sobre la enfermedad, lo que ha 
representado en su vida actual y futura, y cómo se han visto modificadas, 
fortalecidas o debilitadas las relaciones familiares a raíz de la situación de 
enfermedad.

La investigadora ha optado por obtener la información mediante una entre-
vista en profundidad, con preguntas abiertas, en torno a unos temas rela-
cionados con las vivencias y la experiencia de la persona con cáncer ante 
las diferentes fases de la enfermedad, los diferentes ámbitos personales 
que pueden verse afectados positiva o negativamente, el significado que 
atribuyen a la enfermedad, la relación con los familiares y amigos antes 
y después del cáncer, el papel de los profesionales sanitarios a la hora de 
hacer frente a la situación, etcétera.

La selección de las diferentes personas tiene como requisitos que estas 
sean mayores de edad, hayan sido afectadas por un cáncer digestivo y ten-
gan interés en hablar de su experiencia con otra persona, en este caso, la 
investigadora.

La forma de proceder sería la siguiente: la persona se reúne con la investi-
gadora durante un tiempo aproximado de unos 40 minutos para conversar 
sobre una serie de preguntas. Con el fin de recoger la narración de la per-
sona entrevistada, la investigadora grabará la entrevista y se ayudará de 
un cuaderno de notas.

El contenido de la grabación no será entregado a ningún organismo ajeno. 
Los resultados de la investigación pueden ser publicados en revistas cien-
tíficas sin que aparezcan datos personales de los participantes. En este 
sentido, el investigador se asegurará de que no aparece ningún dato que 
pueda dar a conocer la identidad real de la persona entrevistada y obviará 
sus nombres y apellidos reales.

Si la persona participante lo desea, podrá recibir información respecto de 
los resultados y conclusiones generales obtenidos en el estudio explorato-
rio en el que ha participado.
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Amb el suport de:

En esta investigación se pretenden mostrar  
las características específicas de la intervención 
profesional del trabajo social en el ámbito de  
la oncología, poniendo especial énfasis en  
la intervención familiar como dimensión esencial 
de la atención. El estudio busca contribuir a 
la mejora del acompañamiento a las personas 
con cáncer y a su entorno cuidador. Revisar 
la práctica profesional ayudará a delimitar 
las funciones, competencias e intervenciones 
profesionales que facilitan la intervención 
familiar y favorecen una atención de mayor 
calidad.

XII Premi de recerca en Treball Social “Dolors Arteman”
Recerca realitzada
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