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INTRODUCCION. 

El concepto actual de la salud, es un ideal de las-

instituciones médicas, y segtín la OMS "La Salud no es tan-

sólo la ausencia de enfermedad, sino también un estado de -
1 

completo bienestar y equilibrio biopsicosocial" En esta 

definición queda implicito que la atención para la salud de 

be ser integral y no tan sólo con un enfoque biologisista, 

no obstante la atención para la salud se ha dividido en es-

pecialidades y superespecialidades corno consecuencia de los 

grandes avances tecnológicos y cientificos, lo cual ha fra~ 
. 2 mentado la atención integral del paciente, 

El médico familiar por definición, es el profesio -

nal de la medicina que tiene a su cargo la atención conti -

nua e integral de las familias, en consecuencia, por la na-

turaleza de su actividad tiene grandes posibilidades de re-

forzar la relación médico paciente. Esta función se ve fa-

cilitada dentro de las Instituciones de Seguridad Social, -

ya que el postulado ideológico fundamental de éstas, señala 

la necesidad de dar una atención integral tanto individual-

como familiar, en especial en aquellas situaciones relacio-
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nadas con el manejo de padecimientos q ue por su naturaleza 

1'epresentan un factor de desequilibrio psicosocial de lf1 f~ 

milia, como es el caso de las enfermedades malignas, en do~ 

de se ha podido demostrar que existen alteraciones importa~ 

tes en la vida familiar, 

La presente investigación fué realizada en familias 

en las que existe un miembro con leucemia, con la premisa -

de que el tratamiento generalmente se dirige al paciente, y 

se incluye a la familia de todo el proceso de atención que­

implica esta enfermedad, 

Se planteó estudiar integralmente a estas familias, 

con el propósito de conocer su comportamiento psicosocial -

ante la presencia de un miembro con leucemia y una vez con!:! 

cido aquel, empezar a diseñar estrategias de manejo inte 

gral familiar, factibles de ser aplicadas por el médico fa­

miliar, 
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IDENTIFICACION DEL PROBL.EMA, 

;\l x·eallzar L3 i·evisión bibliogr á ficc1, no encontra­

mos est c•d.los que abo:cden l¡¡ ¡_,t oblemcitica en Mé.'(ico respecto 

':11 paciente l1"ur.érni.r;c1 y tJu f.'uni: ü1, rn1 :·elüclón a las alte-­

t'é:lcione13 de l J dinárn.i C'.' familiar, 

A •li."el de la consultet exte'.llél el médico familiar -

generalmente se 1 imita a ca11alizar al paciente para su man~ 

jo con e1. hernat6Jogo, desligéndose de ésta ramilia y de los 

prubler.·as f.1 los q'Je se va a eri.ftentt't a1 confirrnar el diag­

núst:i.cu de l.::i en f'ermedad, A la vez en la consul t,1 de Hema­

toJ.ugia se élt:ul dé' a éste pf,cit,nte y a. S·-< 1·wn=.lia desde el 

pu,-1to de v:i.:;' ·" biológico, sin existir oderitación y apoyo -

teropeút .Leo µsicosoci.al. 

En 1.._ :·unril.ia normal se identifican los problemas -· 

de manera c;l"lra, los integrdntes no dudan en expresar ver -­

balmen te SLiS sentimientos de inconformidad o incorrcdldad, -

cuando una situación dificil llega, se dicen mutuamente la­

que cada uno piem;,-• , no llegar.do a experimentar rercores 

exagerados. En el caso de una familia disfuncional, ésta -
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! a 1-eacci6n de una familia Linte la enl'ennedad con -

pronóst ice i 6tc11, si 1:.mprfl ~;er¿1 10 de ab1··igar es¡Jeranzas de-­

u ria posible recc;per ación. En e] caso rmrliwlar de 1 os P3-

ci entes coc; leucemié,, ¡ü verse ::1ll-e'·füL1 "la espenrnza de vi­

da, se 1·1ace necESüriO t:] ripoyo de·! r.1édic.C1 l'erni~.icir l¡¡;¡cia la 

farnilia atectada, eJ.lo con el piup6o,i'D dG disminuii las 

tensiones intrn l'am.Ll ic1res y modificar éÜ Lipa e, cal:!. dad de­

sobrevida del pacienLe, no irnplicandc· con ellü necesoribmen 

te prolong:ir el tiempo de evolución de la eni'ermedad. 

El presente estudio tiene dentro de s.;s prop6sitos­

despertar eJ interés tanto de médicos familiar es corno de he 

mat6logos, sobre todo porque en genenü, estos profesioni~ 

tas no pruporc.i unan una tercip:Ld de apD)'º c'l 1 as farn:i.lias que 

enlrentriri el pr c1blema de tenei- un en f Grmu leucómico dentro­

de sus miembros. Aceptarnos que el trabajo üqui presentado-­

Clienta con ciertas limitaciones y fundamentalmente es des -

criptivo, no obstante abrigarnos la esperanza de motivar la-
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inquietud de los médicos familiares por continuar en esta -

linea de investigación en forma mucho más analitica, 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS, 

REACCIONES DE LA FAMILIA CON UN PACIENTE LEUCEMICO, 

La familia funciona mejor cuando todos sus miembros 

están sanos, pero deben aprender a funcionar incluso cuando 
5 

se altere la salud, 

La reacción de la familia ante la enfermedad de uno 

de sus miembros, es confusa y ambivalente, sin embargo a m~ 

dida que la enfermedad evoluciona, los padres abrigan espe-
5 12 

ranzas en cuanto a una mejoria o su recuperación, , En 

el caso de la leucemia, al enfrentarse la familia a una rea 

lidad sin haber obtenido los resultados deseados, se prese~ 

tan diferentes grados de frustración, como son la impoten -

cia ante las expectativas desarrolladas con respecto a la -

ayuda profesional y la frustración de los padres hacia el -

futuro del niño. Estos conflictos desarrollan sentimientos 

de culpabilidad, que en su inicio no son verbalizados y que 

por lo mismo pueden funcionar en un campo de conformismo, -

de negación e incluso de ocultación, no obstante, si el ce~ 

flicto o el dolor causado por dichos sentimientos llegan a­

ser intolerables, se inicia la presencia de sintomas como -
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consecuencia de la represi.ón y de 1a dit icultad de encon 

trar soluciones, Ante la imposibilidad de mant:ener esta si 

tuación de inconformidad y resignación, los sentimientos de 

culpabilidad no pueden mantenerse reprimidos, surgen las ma 

nifestaciones de recriminaciones mutuas, acusaciones, ira,-

comunicación distorcionada, etc,, Todo ello depende de la -

estructura individual de cada miembro de la familia y de 

las perturbaciones desarrolladas; por lo tanto los síntomas 
3,4,5,6,7, 

serán diferentes en cada miembro. 

Las manifestaciones psicosomáticas de cada indivi -

duo serán variadas, como será la pérdida de interés por si-

mismo o por el medio que les rodea, sensación de minusva 

lia, pérdida del apetito, incapacidad de retención con olv.:!:_ 

dos frecuentes, insomnio, agotamiento, irritabilidad, impa-

ciencia, intolerancia, agresividad y actos autodestructi 

vos, como son el alcohol y tabaquismo, estos últimos en - -

ocasiones son síntomas predominantes que alternan con los 
. 5,6,7,8,9,10,ll,12 

anteriores. 

Ante este panorama la desorganización en algunas fa 

milias se ha establecido, en cambio en otras, las crisis 

son consideradas en grupo y cada miembro acepta su rol para 
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hacer ·; rsnte a la crisis, adapténdose a las circunstancias, 
5,6,7,8, 

Frente a estas crisis, en ocasiones, las condicio -

nes emocionales de los padres se encuentran lirni ta das, o -

bien se sienten irnpusibiJitados de manejar a sus hijos ade-

cuadamente, El diagnóstico de leucemia tiene efectos pro - . 

fundos en la familia de estos niños, pero especialmente en-

los padres, y pueden llegar a afectar sus reacciones en los 

demás miembros de la f'arnilia, incluyendo al paciente, Y -

por otro lado cuando el padre a causa de la enfermedad de -

su hijo ve amenazadas sus necesidades de sueño y reposo, 

sus actividades cotidianas, diversiones, y afectadas sus re 

laciones sociales y laborales, asi como su economía, puede­

verse incapacitado para manejar la hostilidad generada por­

esta situación, a la que englobamos bajo el término genéri-

co de "tase de choque", la cual se dirigirá hacia quien la-

f 
8,10,11. 

causa, es decir, hacia el hijo en ermo, 

Es común que los padres proyecten estos sentimien -

tos hacia el resto de los hijos y evite engendrar nuevos 

miembros evitando asi el advenimiento de un nuevo embara 

zo, La actitud de los padres será de rechazo, ya sea en 
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una í m n•a directa o indirecta, y en caso de que el h:;_jo - -

afectado sea e1 primogénito o hijo único, lti familia abrig~ 

rá esperanzas sobre su recuperación, creándose una atrnósfe-
8 

ra de sobreprotección hacia el nuevo embarazo. 

Un aspecto importante, es la comurücaci.ón del diag-

nóstico a los familiares, así como la información sobre la-

enfermedad, ya que cuando la información no se proporciono-

ba a los padres por los médicos 1 aquellos la obtenían de r~ 

vistas o bién de asociaciones y fundaciones para la leuce -

mia, argumentando que cuando conocían la enfermedad, podían 

t d 1 d 
6,8,10,12,13. 

es ar prepara os para e esceso. 

Otro aspecto es el relacionado a la interrupción de 

las actividades laborales, por parte del padre o de la ma -

dre, quienes en ocasiones tuvieron que interrump.ir su trab!:!. 

jo cuando el niño presentaba recaidas, y lo reanudaron cuan 

do el niño ya se encontraba estable para solventar así los­

gastos. Genera} rnente eran los padres quienes solicitaban -

estos permisos, ya Fuera para llegar tarde, o salir tempra-

no, o en ocasiones permisos hasta por un año, ya fuera para 

·- J,'7, 14. as:Lstir al hospital o para cuidar al nrno. 
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Durante las fases de crisis, en ocasiones las madres 

tomaban tranquilizantes o antidepresores, incluso aluunas re 
3 

querian tratamiento psiquiátrico. 

En algunos estudios sobre 13nfermedades malignas, se-

ha observado que la madre que sobreprotege al paciente 

reacciona con ansiedad, lo cual junto con las diversas con -

ductas familiares que se presentan ante la enfermedad, repe;: 

cuten en la personalidad del paciente, Esto por supuesto v~ 

ria de acuerdo con los diferentes aspectos sociales, cultur~ 

les y el medio ambiente en el cual se desarrolla la familia, 

3,4,6 1 8 19,10,13, 

En un estudio realizado en Chicago por ,John Lavigne-

en 1979, se revisó los ajustes psicológicos de los hermanos 

de pacientes con enfermedades crónicas, dicha investigación­

comprendió tres grupos de estudio y uno de control. Un gru­

po se referia a pacientes con problemas visibles, que reque­

rían cirugia pléstica como labio y paladar hendido¡ otro -

grnpo a pacientes con enfermedades congénitas del corazón, -

y el tercer grupo al hematol6gico, en donde los pacientes te 

nian leucemia u otra condición cancerosa. El estudio com 
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p1:ens<~ l" ,c_.1 r,nálisis dlc 'Jariables que f1Jeron importantes pa-

ra ló e~1f-ermedad tales como: cronicidad, severidad de la -

enfermedad, número de hospitalizaciones, número de visitas-

a la cllnica, interrupción de actividades en el hogar .Y fac 

tores de agresión, asila miento social .v man.LFestEJciones ps_:!: 

cosomáticas, Encontrando una correlación entre la enferme-

dad y trastornos de conducta de los hermanos, observbndose--

una mayor severidad en el grupo de pacientes hematológicos, 

y principalmen1:e en las niñas durante las crisis familia 

res, Es tos fenómenos en los hermanos también se han obser-

vado en otros procesos, tales como la anemia aplástica y la 

d . . . 16 . 8,9,15. eficiencia inmuno gica, · 

Uno de los miembros, que generalmente es el mayor -

o el menor de los hermanos del paciente, presentará altera-

ciones de conducta, manj !'estando rechazo hacia los padres,-

transmitido inconscientemente y en formas distintas, por lo 

regular la rnayoria de los hermanos se desarrollan en un am-

biente de deprivación afectivtt, ya que el enfoque de cuida­

dos y atenciones estarán dirigidos hacia el paciente, pro -

porcionandol e cuidados exagerados, llenándole de atenciones 

·- . B,9, y carino excesivo, 
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Durante las fases ngudas de la enfermedad del pa 

ciente, asi como en su fase teminal y muerte se ha observa 

do en los hermarios una disminuc.Lón de L aprovechamiento esc.9. 

lar, sintomdtologia psicosomática y emocional que se rnani -

fiesta corno rebeldia y agresividad, 819
• 

Respecto al paciente se ha observado en algunos tr~ 

bajos realizados con anterioridad la importancia de tomar -

en consideración el nivel de desarrollo y maduración, De -

pendiendo de su edad cronológica, habilidad cognocitiva y 

maduración emocional, un niño puede reaccionar en varias 

formas hacia el diagnóstico y al tratamiento, ya sea con 

fobia, aislamiento o depresión, B,lO,ll,l3, 

Por ejemplo Johathan K. siguió el caso de una niña­

da 3 años de edad, a quién se le diagnóstico leucemia, esta. 

paciente presentó ansiedad de separación materna durante su 

internamiento, que se manifestó con terrores nocturnos, lo-
15 

cual se interpretó como una reacción al trauma, 

Generalmente los pacientes con leucemia son lleva -

dos al médico por primera vez en un estadio avanzado, ella-
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debido entre otras causas por la presentación incidiosa de-

las manifestaciones, retardándose asi el diagnóstico, Si -

el pa-ciente ha de tratarse por la consulta externa, en oca-

siones el tratamiento se discontinúa o se lleva irregular -

mente, por diferentes razones tales como la dificultad para 

el transporte, las grandes di.stancias, problemas administra 

tivos, médicos, etc,, Por otro lado, en relación a los in -

ternamientos del paciente, los familiares han referido mal­

trato hospitalario, protestando cuando se les separaba del­

niño al ser ingresado éste al servicio de terapia, y en oc~ 

siones sucedia lo contrario, ellos argumentaban no poder 

permanecer con el niño por tener que cuidar a otros hijos 
B,17. 

menores, 

En algunas situaciones cuando el niño se aislaba de 

la familia, para tratamiento hospitalario, el aislamiento -

de ellos no tan solo es fisico, sino también psicológico, 

lo cual también se ha observado en la anemia aplástica o d~ 

ficiencia inmunológica, Simons y Cols. han encontrado de­

terioro intelectual en niños con más de dos años de interna 

miento y aislamiento, aunque otros autores como Freedman y­

Cols refieren que con dicho internamiento, este deterioro -
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esté :;;c'.1!0 relacionado con la patolog1a de su pri111era infan 

cia que con el aislamiento. Por otro lado es conocido el -

hecho de que los pacientes que han sido golpeados a tempra­

na edad '/ cuyas madres tenian problemas de relación aFecti-

va con ellos se encuentran más trastornos de indole psico -

ló 
. 16 

gico. 

El adolescente requiere preservar su independencia-

y autonomía, al igual que los demás miembros de la familia, 

y se interesa por conocer su enfermedad. Por ejemplo un p~ 

ciente de 16 años de edad aprendió a tomar por si mismo sus 

medicamentos y a interesarse de su progreso hernatológico, -

aceptando la ayuda de trabajo social y del Cuerpo Adminis -

trativo del Hospital. En otro caso los padres mantenian co 

municación diaria con su paciente. En cambió se observó -

que los pacientes con mal troto cooperaban poco y se queja­

ban en ocasiones del hecho de haberseles ocultado su enfer-

medad 1 tanto por parte de sus padres, corno de las personas-

que los estaban tratando, incluso cuando se les encontraba-

hospitaliza dos, referían que se sentirían mejor en su casa, 

y señalaban que les gustaría vestir su ropa y no la del hos 

't 1 10,13,18. pi a • 



1'3 

Lo que en ocasiones angustia ol niño y a los t-arni 

liaces, son los efectos colaterales d8 las drogcts, por -

ejemplo el aumento del peso corpor'éÜ ocasionada por los es-

teroides, y la caída del cabello después del tratamiento 

con quimioterapia inmunodepresora, ello porque repercute im 

portantemente en su vida social. Además presentan un impa_!:: 

to importante por las repetidas visitas a la clinica, y por 

los procedimientos de estudio corno la punción lumbar y aspJ: 

ración de médula ósea, los cuales son dolorosos, tanto para 

el paciente al cual se los realizan como para el familiar -
- 11 que lo acampana a sus examenes, 

Es importante reconocer la tensión familiar interna 

creada por los padres acerca de sus niños, ya que al asis 

tir a las consultas al hospital, aquellos se enfrentan a 

una realidad, inaceptable puesto que continúan abrigando es 

peranzas sobre la sobrevida del paciente, Algunos de estos 

niños ya han sido sucesivamente tratados, por lo que prese~ 

tan dificultades para estar relajados y llevar una vida - -

tranquila, siendo esto una tarea para el terapista familiar 

ya que a menudo la vida familiar se encuentra alterada, por 

su preocupación acerca de la enfermedad del niño. A menu -
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do lo:_; primeros sentimientos de los padres, no le son expr~ 

sacios al médico y hay que ayudarlos, para que expresen y C_E! 

rnuniquen sus necesidades, con lo cual se puede reducir la -

tensión familiar, ya que el niño percibe usualmente las - -

reacciones di~ ansiedad de los padres o su impotencia, no d_:!; 

rectamente expresados, El alivio de esta ansiedad, es ex -

tremadamente importante, para llevar a cabo el cuidado de -
7,ll,17,19,20, 

estos niños, 
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MARCO TEDRICO. 

Los co11ocimientos de la leucemia se ref'ieren desde-

la época de Hipócrates, cuando se reconocieron las primeras 

manifestaciones, como la astenia, palidez, hemorragia, fie-

bre, aumento del ta.maño de los ganglios y la esplenomega -­

lia, Pero los primeros estudios microscópicos, se realiza-
21 22, 

ron hasta el siglos XIX. ' Velpeau en 1827, hace la -
23 

descripción de un paciente con leucemia, Virchow recono-

ce a los leucocitos como a las células afectadas. A partir 

del siglo XX el avance y el estudio de la médula ósea, En-

1940, floreció el interés por la etiología y la comprensión 

de que esta enfermedad podria estar involucrada como indice 

de contaminación, En los años recientes el alto indice de­

mortalidad por leucemia, ha llamado la atención de la Salud 
24 

Pública. 

Actualmente se tiene el concepto de que la leucemia 

l
. 23,25,26, 

es una enfermedad Neoplásica, de curso ma igno, 

La frecuencia de leucemia en nuestro medio se desc2 

nace. En Cleveland, Ohio, un estudio de 14 años, estima e~ 

te padecimiento en 5 a 10 pacientes por l millón de habitan 
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tes, y consideró que el incremento se debe a que existen 
24 27, 

hoy en dia mejores métodos de registro y diagnóstico, ' 

La incidencia en la edad pediátrica, es de un caso­

por 2,800 niños, predominando en el sexo masculino do los -

2 a 3 años de edad, 
28 

La mortalidad en un estudio restringido al D.F. en 

un periodo de 5 años, encontró 3.7 por cada 100 000 habitc3.Q 

tes. 

Desde el punto de vista de sus aplicaciones prácti-

cas, es conveniente adoptar una clasificación basada en el-

cuadro clinico y otra por estudio de médula ósea, de acuer­

do al tipo celular predominante, Las agudas predominan en-

los niños, tienen una evolución rápida, grave y responden -

menos al tratamiento, en compración con las crónicas, que -
23 24 

predominan en los adultos. ' 

La etiologia de la leucemia y en particular la de -

tipo agudo, ha sido objeto de estudios intensivos, a la fe-

cha se han encontrado diferentes factores relacionados con­

el padecimiento, ellos son: a) Epidemiológicos, como las pg 

-~.; 
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blac.'.CJnes de alto ries¡:¡o expuestas por tiempo prolongado al 

benceno y sus derivados, a las radiaciones ionizantes ( Po­

blación de Hiroshima). b) El factor genético, se refiere 

. t t d t f 'l' 26 ' que en ocasiones se encuen ran an ece en es ami iares, 

Veideback, menciona que el indice de probabilidad es de 17-

veces mayor, y en otras alteraciones cromosómicas, que pre-

sen tan aneuploidia, como en el Sindrome de Down, es de 

1:20/45, 
32

•
35

•36 • c) El factor viral, el cual solamente -

se ha demostrado en animales, pero existen reportes de pe -
37 3B 39 

queños brotes de leucemia en humanos, ' ' sin que esto 

signifique necesariamente de un virus, 

Los rasgos clinicos y complicaciones, son casi los-

mismos en todos los tipos de leucemia 1 como consecuencia de 

la proliferación e infiltración de los leucocitos leucémi -

cos a la médula ósea y a otros órganos, Los sintomas al 

inicio no son especificas, ya que tan solo pueden ser maní-

festaciones generales, pero una vez establecido el cuadro -

clinico, es tan florido que permite sospechar su diagnósti­

co en B de cada 10 pacientes. 26 



20 

El diagnóstico s8 basa en el cuadro clinico, es tu -

dio de la médula ósGa (para el criterio morf·:ilógico defini­

tivo), en la leucemia aguda, hay más del 10"/o de blastm; en­

sangre, y en la crónica menos del 10'/o, además existen auxi-

liares del laboratorio de tipo histoquimico y genético¡ y -

de gabinete como los estudios radiológicos (en caso de que-
25 26, 

se sospeche infiltración a otros órganos), ' 

Las complicaciones en estos pacientes, los pueden -

llevar a la muerte, predominando los procesos infecciosos,­

las hemorragias, o por infiltración al Sistema Nervioso Gen 
23,24, 

tral. 

La leucemia se debe diferenciar de las reacciones -

leucemoides, que se presentan en enfermedades tales como la 

tuberculosis miliar, neoplasias malignas, mononucleosis in-

t 
23,24, 

fecciosa, septicemias, púrpuras, linfomas, e c,, 

Para el tratamiento, son tres los aspectos básicos­

que se deben considerar: a) Tratamiento quimioterapeútico -

(Inducción y Mantenimiento), b) Tratamiento de las complic~ 

. ) L ' t ' d' 'd 1 f · 1 · 301391 -ciones, y c a psico erapia in ivi ua y ami iar, 
40, 43, 44, 45, 46, 4?, 48, 



1 ;rrif-1.VhS, en la f°.;;ririt.Uud drd di<:i9n(:·~l:;.'.r;c1 y cr·ntrol dP :lS-·· 

2;¿ J ~18/ll. 
en• etfl1E'dnd, · 

dE'l paciente, observándose que es pobr·e cu¡mdo osc:Ll.:111 de --
36,38 

los 2 n los 13 años de edad¡ el tipo celuldr, yd c¡ue-

en algunos tipos de leucemia, en los que se observan rnctcro-

:t i.nfobl as':os, tienen buen pronóstico, con buena ·respuesta ·-

poteric:ial, y en algunos otrrJs ev:.i.ste la posibi.1.idad de cuco:; 
. 26,JB,41,47 

c:Lón, El proriós t. i.r:o también depende de las c:orn 

plicaci.ones, F.lsi corno de las oportunicitl.des del diagnóstt.c()-
27, 41 

y medid"ls de r1tenci6n, i-1asta antes del l'.11timo dece -

1•io hablar de leucemia en los r1j.ños sig1üí'icctbn un pronósri_ 
115 

co f'at,ú, estu se ha modificado, incluso se puede hD 

' 45,46,47,48, 
bla:· de Cllt ación, Aún en los [Jaises subde,~a -

1:rolladús el pronóstico mejora, cuando se cont:r•olan los r>r9_ 

. , ' 43,48,49 
cesos 1.nt ecc1osos y con la sobrevida, estos pa 

cientes, tienen los mismos riesgos de morir por otro padec_l 
26,44, 

miento, al igual que la población general. 



22 

LA COWLINICACION EN LA FAMILIA. 

Toda actividad social, requiere intercambios de in­

formación (afectiva o instrumental), ya sea entre los m.:.sm­

bros de un mismo grupo, ya sea entre miembros de dit'erentes 

grupos. Las formas en que se efectúan 8stus intercambius -
50 51, 

condi..:üontm las reldciones entre los humbx·es, ' 

La expliaci6n de la nC1h1n:.1eza de la comunicr:1ci6n-

humana, tu110 su origen en lDs descubrimientos de la ciber -

nética; para esto cabe definir y distirigui r dos conceptcs -
52,53. 

escenciales: 

a) Información: "Es una Dperación y un contenido 

que tienden a uno1 reducción del desorden,·· 

b) Comtmicacl6n: "Es el conjunto de p.t'ocesos fisj -

cos y psicológicos mediante lc_;s cuales se efectúa 11;1 open->-· 

ción de relacionar a una o \/arias personas, con una n va 

da& per&ona&, con el objeto de alcanzar determinados obje-

ti vos", Las personas se comunican y según Bawer en toda co 
5!1 

municación va implici ta uno t.ninsacci6n. ·' 
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:c;egJn Schram"'• e:üste un esqurnna sin1ple de comu 

nicélción, con tres eiernentos. esccncicile;c, que e.>:igs todo 

proceso comunicE:lti\lo: 

a) La fuente: QLJe puede ser ur1co1 persona (que hE1bla, 

escribe, dibuja o hrice ges los). 

b) El mensaje: Que puede tomar la fo:i:mo de tinl:a en 

papel, ondas sonoras en el aire, lnrpulsos de una 

corriente eléctrica, un movimie;1to de mano, o 

cualquier señal que pueda interpretarse. 

e) El destirro: Puede ser una persona que escucha, -

observa o leé. 

En el diálogo o comunicación entre dos individuos, -

el papel de fuente (emisor o comunicador), emite el mensaje 

( o señal); si el sr~gundo individuo desci. f'ra la señal 1 currr­

plirá la misión de destino (receptor, perceptor ci descifre-

dor); pero si este mismo a su vez responde el mensaje y es-

cF.tptado y desci.fcido por el primero, la comunicaci.6n se con 

vertirá en un prm::eso dialéctico. Moles, distingLre dos ti -

pos dR cum1Jnicaci.6n: 1a inter·peí'Sona] (antes mencionada) y--

l.l:l de difusión, eri donde solo el emisor habla, 



Clfrador 
MENSAJE 

Intérpcete 

A ~itj----··---

Perceptor· 

Descifrctdor 

53 
Modelo de Schramm, 
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Perceptm: 

Desci fradar 

Intérprete 

----~ 

Cifrador 

Comunicador 

La Familia es un sistema o unidad sistemática, que-

tiene fl.mciones y caractei"fsticas estructun:lles, así como -· 

funcionales en la que sus diferentes elementos participan -

y comparten los mismos servicios y recursos, y vive bajo el 

mismo techo, El conjunto invisible de demandas funciona 

les, organiza los ni o dos como interactúan los miembros de la 

familia, asi también cuando y con qulen se deben relacio 
54 

nar. La comunicación en la familia tendrá ciertas carac 

teristicas, que pueden darse según el modelo se Scl1arn1m,J.as 

transacciones que ahi se realL:an tienen un campo común, 
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51 
Schut:2. establece la teoria de las necesi.dades 

interpersonales (inclusión, control y afecto), las cuales 

se satisfacen en el seno de la familia, cuando en esta la -

comunicación es abierta y auténtica, En el caso de la fami 

lia ante la enfermedad, si ésta es funcional, su comunica -

ción puede continuar abierta y auténtica, o bien distorci0-

narse, esto último puede facilitarse en una familia previa-

mente disfuncional. Ello está de acuerdo con los conceptos 

de Enriquez,
50 

quién distingue a la comunicación, como el­

proceso de afectar o impresionar a los demás; y a la fun 

ción de la comunicación como el control y regulación de las 

actividades de los demás, Considerando esto, los indivi 

duos que se comunican en una familia o en un grupo, están 

caracterizados por su historia personal, un sistema de moti 

vaciones propias (en el caso de nuestro estudio, la reac 

ción ante la enfermedad), un estado afectivo, un nivel inte 

lectual, un marco de referencia, un status y roles psicoso-
. 1 50, c1a es, 

La comunicación, ya sea en grupos reducidos como en 

la familia o de dimensiones más vastas, se considerará im -

portante, para las soluciones de los problemas, que en 

ellos se presentan, 50. 



CAAACTEA!STJLAS DE LA CQ,,!\JNICACION, 

I, Interpersonales 

Grupo 

F\JENTE(S)------ RELACIONES ------CESTOO(S) 

Ch-culo J Horizontales 
Cadena f------

It. EnY J En l'\Jeda f------ Verticales 

III. Verbal J-El 
No verbal Expontdoea 

Clandestina 

FLENTE(S).o-------lENSAJE ______ __,...,_oTOO(S) 

lV. 

v. 

MNTE(S) ----

VI, 

0 Inhibición interior 

0 Tab.Js exteriores 

a Diferencias 

culturales. 

Relieve 

Bloqueos Permanentes 

Filtrac'iones Vertica~es 

!ENSAJE·-------<1-DESTINO(S) 

0 Perc~c!On 

selectiva 

ª Alineación 

0 Sensibilizo­

ciOn da cD'TI! 

nicaciOn ve,t 

bal o no verbal. 
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I. 

Como se podrá apreciar en el esquema, la comunica 

ción humana solo existe cuando se establece un contacto ps.:!:_ 

cológico. Se debe distinguir la comunicación entre dos pe!: 

sanas o interpersonal, como se aprecia en el esquema y la 

comunicación que ocurre en los grupos, la. cual sirve para -

establecer relaciones, ya sean horizontales, es decir de -

igualdad, en las que cada miembro se percibe como miembro 

pleno del g.rupo, como seria el grupo de personas que int;e -

gran una familia, este tipo de relaciones horizontales a la 

vez se pueden dar en forma de circulo, como será en el caso 

de una familia funcional, en la que los padres se preocupan 

por mantener abierta la comunicación entre todos los miem -

bros, en base a complementaridad y no de subordinación, El 

otro tipo de comunicación horizontal, es la que se estable­

ce en cadena, esta comunicación es la que se establece por­

afinidad, no se integra el grupo ni la solidaridad, falseá_Q 

dose las relaciones interpersonales, como será en el caso -

de una familia disfuncional, o como en el caso, en el cual­

el diagnóstico de la leucemia tan solo lo conocen los pa -

dres, es decir la pareja, sin que lo conozcan los demás - -

miembros de la familia, como serian los hermanos o la 1'ami-



lia extensa de linea paterna o materna, siernpre y cuando 

estos se encuentren en condiciones de establecer relacio 

nes, 

II. 

28 

Cuando una comunicación sirve para establecer rela­

ciones verticales, es decir jerarquizadas, las lineas de 

autoridad se definen en forma piramidal, las cuales se pue­

den dar en dos formas; en Y, cuando las comunicaciones 

abiertas se cierran y se hacen A.r1..lfj.r;lc1Jes, porque uno de­

los miembros del grupo tomo el control con tendencia auto -

crática, La otra for~1a de comunicación l!ertical es en rue­

da, caracteristica de grupos autocráticos, donde la autori­

dad éstR en una sola persona, y las comunicaciones S8 esta­

blecen en mensajes únicos, 

III. 

Para que se establez.can relaciones entre la fuente­

y el destino, se emplear instrumentos para transmitirse 1nen 

sajes y entablar la comunicación, Estos instrumentos pue -

den ser de tipo •;erbal u oral, el cual es el instrumento de 

preferencia; o bien de tipo no verbal como serán las expre-
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siones faciales, las post01as, los silencios y las ausen 

cias, Estos instrumentos son ut.i.li.1.ados por todas las rami 

lias, en lc1s cuales se puede utili;;ar de pre!"erencia alguno 

de ellus, En el caso de las l'arnil ias en las que r1ay U'l pa­

ciente con leucemia, generalmenhi predominan las de tiµo no 

verbal, debido entre otras causas a la distorción de la co­

municación por su reacción ante la enfermedad, A su vez es 

tos instrumentos pueden ser utilizados en forma expontánea, 

cuando la comunicación es abierta, confiada, constante y 

accesible, como seria en el caso de una familia funcional¡­

º bien formal corno seria la relación médico-paciente o fam1:_ 

Ua; o bien clandestina como será en el caso de una farnilla 

disfuncional, o bien como lo referido por los padres al in­

vestigar por su cuenta información relacionada con el diag­

nóstico de leucemia, 

Di. 

El relieve y camuflaje, es el conjunto de decisio -

nes que la fuente o emisor debe tomar antes de establecer -

comunicación en cuanto al contenido del mensaje, asi como-­

el código o el grupo de símbolos utilizados para formular -

el mensaje, y tenga sentido para el destino o receptor. Co 



1110 serf.a la cornunicacLó;i del di.agnós~i.cr.• e inr'ormaci6r, de --

1a l8L!Cemid h los farniJ iares del [l•JC'Len':e, Ü f:c.mbién r.'D 

dria <;et' la i.nter'Prntación qL1e el !"e.rapista de lii cornui1ic2 

ciún nu ver·ba!. de los Familiares deL par..:Lente leucémico, de 

sus necesidades no e>'.p!'esadas 1,erb"l J.rneni-e, y que tradu1.c;ir1-­

ansiedad, depresión, etc,, 

v. 

Cuando una familia se encL1entra en la fase de cho -

que, al conocer el diagnóstico de su paciente, pueden pre -

sentarse distorsiones de la comunicación 1 las cuales po - -

drian ser tr·anssicionales o provisionales características -­

de esta fase, o bien ser permanentes como en el caso de una 

familia dis Funr:::ional. De esta manera cwmdo la comunica 

ción se establece mal, o no se establece, resL1lta de cier -

tos fenómenos psiqL1icos¡ uno es el bloqueo, es decir cuarido 

la comunicación se encuentra completamente interrumpida, y­

el otro fenómeno es la filtración, cuando solo se comunica­

una p3.rte de lo que los miembro~ de Llri grupo quieren comuni. 

car, ejemplo de esto seria, cuando el médico solo da el - -

diagnóstico de leucemia, sin dar información de la historia 

natural de la enfermedad a los familiares del paciente. 
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VI. 

Se han identificado 6 fuentes de los bloqueos y fil 

traciones con1unes a toda comuricación hu•ni."lnt= y s.:.in: 

a) Inhibición interior, por recu1Jrdos pasados peno-

sos. 

b) Ta bus P."'.teriores, prohibiciO!le~, colectivas 1 cen­

suras o presiones de grupo, 

e) Diferencias culturales, diferentes sistemas de -

valores o esquemas de referencia, 

d) Percepción selectiva, esta se da de acuerdo con­

el estado de énimo, mientras se establece la co­

municación, 

e) Alineación, Se presenta cuando se es incapaz -

de percibir un mensaje dirigido por estar• ensi­

mismado en sus propios problemas, 

f) Sensibilización de coniunicc.ción ve:cbal o no "ª!: 

bal, que lo hace j.r/capa~: de captE!J.' mensajes, de 

L'no u ol-ro tipo, 
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OBJETlVOS DE LA INVESTil~ACION. 

l. Estudiar la di.n,~mica familiar del paciente leu-

cémico, 

?, Conocer las condiciones socioeconómicas y cultu 

rales de las familias estudiadas, 

3, Conocer la historia de la enfermedad en cada -

uno de los pacientes leucémicos, 

4, Identificar la repercusión de la enfermedad en­

la familia, y en el paciente, 

5, Conocer los factores psicosociales de las fami­

lias estudiadas para fundamentar racionalmente :i.lgunas for­

mas de terapia familiar. 
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HIPDTESIS DE TRABAJO, 

En los farnili.as en lns que e>~l.sl;e un pHcie:1re lewc~ 

rnico se presentan alteraciones en ls d"Lnámica fdlri:i.llar ca -

racter~.zándose estos por: 

a) Comunicación deficiente, 

b) Reacciones familiares de depresi6n 1 ansiedad, 

agresión y manifestaciones psicosométicas, 

c) Alteración de los subsistemas conyugal y paren -

-tal, 

Todo ello independientemente del nivel o estrato -

socioeconómico y cultural, asi como en la dinámica familiar 

previa al conocimiento de la enfermedad, 



MATERIAL Y METODOS. 

Ent1'8 mayo y diciembre de l:'KiO, se 8Studiaron ..=::imi-­

lias derechoilabientes que tenian un rniemoro con diagnóstico 

de leucemia, establecido y controlado por el Servicio de He 

matologia dFJl H.G.Z. No. 25, en los últimos cuatro años. 

Se cap taran 20 familias, a través de la consulta e.:s_ 

terna de hema tologia y del servicio de Codificación de la -

Unidad, de las cuales únicamente entraron a nuestro estudio 

13 familias, el resto quedaron excluidas por haberse cambi~ 

do de domicilio, o por no coincidir el registro del domici­

lio del expediente, cbn el lugar indicado. 

Ya captado el domicilio, se les realiz.ó una visita­

ª las familias, con el fin de realizar el estudio socioeco­

nómico, e invitarles a participar en la investigación, si -

niultaneamente se aprovechó para que asistieran los padres -

a la Unidad, en donde se les aplicó un cuestionario por se­

parado a la pareja¡ y en un caso dicho cuestionario se epl_i 

có a las hijas, ya que la madre es la paciente, a la cual -



35 

no le habian informado de su diagnóstico. 

El cuestionario fué pre•1iamente elaborado, de - - -

acuerdo a parámetros o variables, establecidos en estudios-

anteriormente realizados. Estas variables se agruparon por 

cap:i.tulos¡ con el fin de posteriormente rea1izar en forma -

sü;tematizada, la tabulación, la interpretación, y su graf2: 

cación. Las preguntas elaboradas, se aplicaron con pala 

bras sencillas, sin tecnicismos, las cuales fueron aplica -

das en conjunto, participando quienes presentan la tesis Y-

los padres, ya que en algunas ocasiones se hicieron aclara-

cienes verbales a preguntas que ellos no entendia o bien en 

dos casos se ayudaron a los padres a resolverlo, por ser 

estos analfabetas. 

Los capitulas del cuestionario fueron los siguien -

tes: 

I. Fi.cha ele identificadóri: Fwnilio::;rama y estuuio so-

cioeconómico. 
8. 

II. Historia Natural de lo. Enferrned.;d, Referida según -

1 
4,16,27,30. 

os padres. 
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III. Enfermedad y familia, Comunicación y cooperación -

f 
·1· 3,6,8,10,11,16. 

a;r11 1ar, 

IV. Reacción da la famiHa ante la enfermedad. Corres -
3,6,8,10,11,16. pendiente a la fase de choque. 

V. Enfermedad y paciente, Reacción que presenta el pa-

ciente ante la familia, por la ansiedad transmitida 
3,6,8,10,11,13. 

por sus padres. 

VI. Reacción marital. Respuesta de los cónyuges a la -

enfermedad. 
4,6, 8, 13, 14' 26. 

Para Fines estadísticos, se utilizaron medidas de -

centralización estadística, para obtener los datos más re -

presentativos del estudio. 

Posterior a la entrevista y aplicación del cuestio­

nario se les invitó a los padres, para integrar un grupo,­

con la finalidad de conocer sus expectativas, y conocer la­

información que tenían acerca del padecimiento. 



Se integró el grupo de padres con pacientes leucém! 

cos estableciendo diálogo abierto con ellos, con la fina -

lidad de conocer sus expectativas, las cuales se hicieron -

manifiestas, aparecen en el capitulo de discusión. Se rea­

lizaron lecturas comentadas sobre enfermedad y familia, se­

les proporcionó material escrito, contestando a las preg•Jn­

tas referente a información de la enfermedad. 

Estas sesiones se realizaron cada 8 dias, con dos -

horas de duración cada una de ellas, realizándose hasta el­

momento del estudio, en número de 3. 



INSTITUTO MEXICAt•O Da SEGURO SOCIAL 

HJSPITAL GENERJlL DE ZONA No, 25 

CUESTIONARIO: 

I.- FICHA DE IDENTIFICACIDN, (B) Familiogrwna )' Estuuio Sociaeconómico, 

l.- ¿En donde nació usted? 

2.- ¿En donde vive actualmente? 

3.- ¿Cu~l es su religión? 

4,- ¿En que tral:aja usted? 

II.- HISTORIA NATURAL DE LA ENFEf\\IEDAD, (11,16,27,30), 

REFERIDA SEGUN LOS PADRES, 

l.- ¿Hay algun familier da usted que haya nacido con alguna enfermedad desde 

su nacimiGnto1 

2.- ¿Alguien !Tés de su familia presenta o ha presentado la enfermedad de su­

paciente? 

3.- ¿Quo tiempo tiene de enfermo su paciente? 

¿CuJnto tiempo después supo qué enfermed'd tenia su familiar? 

5,- ¿C&mo noto que su· familiar estaba enfermo? 

¿Con quién acudió por primera vez pare su atención? 

?.- ¿CÓmo se llama la enfermedad de su paciente? ¿No lo Sabe? 

8,- ¿Quién se lo comunicó? 

9.-
, 

¿A cuantas consultas fu~ can el médica familiar Pflra que lo enviara a¡ -

Hospital? 

lD.- ¿Su médico familiar lo envio a 

Urgencias ------ Hematóloga ------ Otras -------



I 
11.- ¿C1.rn.ntas consultas ha tenida con el Hematólogo? 

12,-
I 

¿Cusnto tiempo ha estado internado su paciente? 

Oias ------ Semanas ------ Meses ------

13.- ¿Cuánto tiempo tiene con el especialista? 

III.- ENFERMEDAD Y FP,\IILIA (3,6,B,10,11,16),, 

CD~lJNICPCION Y CODPERACIDN FAMILIAR. 

1.- ¿Quién sabe la enfermedad de su paciente? 

Padre ------ Madre ------- Hermanos ____ Otros __ _ 

2.- ¿La han dicho a su paciente su enfermedad? 

Si Porqué? 

No Porqué? 

3,- ¿Quién en la familia coopera al tratamiento? 

4,- ¿De que nanera o en que forma? 

5,- ¿Quién lo ha traido a la consulta? 

6,- ¿Quiénes se han quedado en el Hospital cuando se interna? 

DI.- REACCION DE LA FAMILIA ANTE LA ENFEF\\IEDAD, (3',6,B,10,11,16). 

a) 

b) 

CORRESPONDIENTE A LA FASE DE CHOQUE, 

NOTA: Señale con una cruz si algún miembro de la familia ha presenta.. 

da algo de la siguiente: 

Dificultad para dormir Padre __ Mactre __ Hijos __ Paciente 

Que se despierte fre -

cuenternente por la noche, Padre __ Madre __ Hijos __ Pac1.ente 



d) Miedo a oormir con la luz 

apagada 

e) Que se orine en la cama -

f) Que requiera "'1s atenci6n, 

g) Problemas para que vaya a­

la escuela. 

h) Que llore fecilmente, 

i) Que haya reprobada en la 

escuela. 

J) Dificultad para caneen -

trarse en sus actividades, 

k] Qua se co({!Jorte aislado 

1) Que haya cambiado su man~ 

ra de ser, 

m] Que se comporte con insu_! 

tos, 

n) Que golpee las casas y las 

rompa, 

ñ) Berrinches 

a} Dolor de cabeza 

p) Palpitaciones 
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Padre __ Madre ___ Hijos __ Paciente 

Padre __ Madre ___ Hijos __ Paciente 

Paore __ Maore ___ Hijos __ Paciente 

Paore __ l.\adre ___ Hijos __ Paciente 

Padre __ Madre ___ Hijas __ P•ciente 

Padre __ Madre ___ Hijos __ Pacianta 

Padre __ ~'ddre ___ Hijos __ Paciente 

Padre __ ,Madre ___ Hijos __ Pacienta 

Padre __ t.'adra ___ Hijos __:.Paciente 

Padra __ ~ladra ___ Hijos __ Paciante 

Padra __ ~ladre ___ Hijos __ Pacienta 

Padre __ Madre ___ Hijos __ Paciente 

Padre __ Maore ___ HiJos __ Paciente 

Padra __ Madre ___ Hijos __ Paciente 



lll 

q) 'Jlta de apetito Padre ___ M'loro ___ Hijos __ ._Paciente 

r) Dolor de cuerpo 

s) De quién ha recibido mas­

apoyo desde quo su pacie_!! 

Padre ___ •A1dre ___ Hijos ___ Pacíente 

te esta enfermo? Padre ___ ""3are ___ Hijos ___ Peciente 

V,- ENFEA~EDAD Y PACIENTE, (3,6,6,10,11,13), 

Reacción que presenta el raciente por la ansiedad transmitida por los -

padres, 

1,- ¿Trata igual a su paciente que a los demás? 

Si ------- No ------ Porque: 

2.- ¿Le contesta a su paciente lo que le pregunta acerca de su enfermedad? 

Si ------- No ------ Porque: 

3.- ¿Le dice a su paciente en la forma que el puede colaborar en el hogar? 

Si ------- No ------ Porque: 

4,- ¿Manda a su paciente a la escuela si estA en condiciones? 

Si -------Na ------ Porque: 

5,- ¿Pannite a su paciente hacer actividades con sus amigos? 

Si ------- No ------ Porque: 
, 

6,- ¿Cuando su paciente no esta en casa, ni en el Hospital, usted se siente? 

Preocupado _______ Tranquilo ______ Porque: 
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7 .- ¿Esto es igual para cualquier miembro de la fe>milia? 

Si -------- No ------- Porque: 

8.- ¿La cumple sus Jesea:. al paciente? 

Todos ___ Algunos. ____ Casi todo$ _____ ranguno -------

9.- ¿Haca lo fl)ismo con todos los Mi2mbros de la familia? 

Si ...;..· ---- No ------
Porque: 

VI.- REACCION MARITAL. (4,6,8 1 13,l~,26), 

Rsspuesta de 105 conyuges ante lo onfermeoaa. 

1.- ¿La responsabilidad de lo enfermedad ds su paciente la consióere? 

Mia ___ Del Esposo (a J ___ Hijos __ Paciente ___ Toaoa -----

2,- ¿Porque? 

3,- ¿6us relaciones sexuales a partir de la enfermedad de su paciente, nsn­

sido:? 

Igual ___ l.'.as frec~ente ___ Aisladas ____ Nulas --------

4,- ¿Actualmente sus relaciones sB><uales le producen? 

Satisfacción _____ __;La hace por corresponder 

5,- Han tenido problemas irrportantes respecto a la enfermedad ae su oacien.. 

te que los haya hecho pensar en:? 

Estar más unidos. _______ 5egu1r como 5iempre ha estada la fami -

lia En la oepareción 
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13.- ¿Antes de la enfermedad la corrunicaci6n de los proclamas en la familia: 

Mo lo hacia Se lo comunicaba a mi esposo (a) 

Se lo corrunicaba a too; la familia 

7 .- ¿Actualmente los problemas de la familia se resuelven¡ en conjunto? 

Si ------- No ------- Porque: 

8,- ¿Antes de la enfermedad alguién torraba alcohol en la familia? 

9,- ¿A.ctualmente quienes tomr.m? 

10.- ¿Ha tenida que faltar a su trabajo e consecuencia de la enfermedad ce -

su paciente? 

Si ------- No ------- Quienes 

Porque: 

NOTA : Los números Que aparecen en los subtitules, corresponden 3 las;.. 

citas Bibliográficas que sirviéron como parámetros, 
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flA ros C€MJGRAFICOS (Tabla I). 

EDAD C€ LOS Ml:HEJRJS DE LAS FAMlLIAS ESllJDIAOAS, 

E O A D (En años) 

No, oe Padre Madre Paciente Herrranos (as) 
paciente M1nimas f<'Jximas 

l 22 25 2 1(2m) 

2 30 22 3 2(5-7) 1(1.5) 

3 31 28 a 1(2) 1(5) 

4 as 40 19 3( 5-111) 3(2-11) 

5 38 38 33 1(3) 3(11-15) 

6 as ::n 1a 1(6) 1(11) 

? 51) 48 17 2(19-21) 1(25) 

B 45 44 12 2(11-15) 3(8-16) 

9 40 33 8 1(16) 3(10-17) 

10 52 41 12 a(am-20) B(Bm-22) 

11 29 29 5 2(20d,-9) 3(7-11) 

12 32 32 14 3(6-11) 1(13) 

13 53t !Xi+ 63 5(38-sa) 2( 45-!D) 

CUAORJ Na, 1 

'+ 
Edad Padre Mldre Paciente Hermano ( s) Hermana (s) 

Minima 22 22 2 20d, 2m 

Mdxima 45 56 63 511 56 

Media ~ 36 13 14 9.5 

'+ Edad en años, 



37 

3B 

13 

EDAD PROMEDIO CE LOS PADRES Y PACIENTES 

Orátkla 1 

- ....__ 

p '" 
• • 
d d 
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• • 
• • 
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p 
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• 
n 

• 
• 
• 



DAT05 DE•.UCRAFir:OS (Tabla rI) 

CONDICIDNES DE VIVIENDA, LUGAR DE ORIGEN, RESIU:r.CIA ,. REL!GIDtl DE LOS PADRES -

DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS, 

No. da Condiciones de Lugar de Residencia Relii;iOn , 
paciente vivienda origen 

D/F, Edo, !,lex, Católica, 
D,F, 

2 Oaxaca Edo, ~\ex, CatOlica 
D.F. 

3 Jalisco Eda, !,leK, CatOHc., 
Jalisco 

B Edo, Mex. Edo, MBJ<, CatOlics 
Eoo, Msx, 

Gto, Edo, Mex, CatOlic:a 
Pueblo 

5 Puebla Edo, Mex, CatOlice 
O,F, 

Jalisco Edu. Mex, CatOlica 
Jalisco 

Tarrps Edo, Mex, CatOliC? 
Tarrps 

9 Oaxaca Edo, Mex. CatOlica 
Ags,Cals, 

10 D,F, Edo, Mex, CatOlica 
D.F. 

ll B O,F, D.F. CatOlico 
O,F, 

12 Ver 0,F, CatOlica 
Ver 

lJ Jalisco D.F. CotOlica 
Jalisco 

Buenas (a), ... Contaban con 7 ;iervicios: Agua, baño inglés, energta. eléctrica, 
-;as, estufa, televisión, refrigerador, Regulares (A),- Contaban con 6 a a -
so;rvicios, Deficientes (M) .- Contaban con 3 servicios. 



Edo, 

El.JENAS 

REGULAP.ES 

!,IALPS 

CUeDRO No. 2 

CONDICIONES DE VIVIENDA 

~lo, 

9 

3 

1 

e,~ 

69.3"-

23,4r~ 

?,ff(o 

TOTilL 13 10~~ 

CUADRO No, 3 

LUGAR DE ORIGEN 

Procadencia No, ~o 

PROVINCIA 18 ?d,26% 

D/F/ 8 34,7Ef/, 

TOTilL 26 10~ 

CUADRO No. 4 

LUGP!l DE PESIOENCIA 

Sitio No. '/o 

Edo,Mex. 10 76,9';{, 

D.F. 3 23. O'f1. 

TQTilL 13 10~ 
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DATCB CEMOGRAl=ICCS 

e 
• 
" , 

100 º" 
1 

" • 

RIELIOION 

QrlÍflo• a 

78.8" 

1!00. MIE)(, 

RESIDENCIA POR 
FAMILIA 

ORIOllN Dl!L PADRE 

Y OC LA MADRE 

CDNDICIDNU O .. 
VIVIENDA 

\, 
1 



DATOS 

No, de Ingreso Ocupación 
paciente monsual 

en pesos 

l 5-6 mil Go1narciante 

2 6 mil Chafar 

3 13 mil Comerciante 

4• 6 mil Campesino 

5 15 mil Técnico 

6 7 mil Chofer 

7 6 mil Técnico 

6 11 mil Obrero 

9 Empleado 

10 3,5 mil Chofer 

11 10 mil Obrero 

12 5,5 mil Empleado 

13 8,9 mil Pensionada 

A ª Analfabeta 

Pre • Preprimaria 

P • Primaria 

SOCIDECONOMJI:05 (Tabla 

Escolaridad 

Padre Madre 

5oP 3oS 

A 2oP 

4oC 5oP 

A 2oP 

6oP loP 

2oP 5oP 

2oP A 

3oP 5oP 

6oP 2oP 

3oP 4oP 

5oP 5oP 

3oP 6oP 

6oP 6oP 

S º Secunddria 

C a Ccmercio 

Pr • Preprimaria 

49 

m). 

Paciente Hnos, 

Pre 

Pre p 

Pre 

loS p 

Pre PyS 

6oP p 

2oP PyS 

loS P,S,Pr 

loP PyS 

loP PyS 

Pre p 

.i 
loS PyS 

6oP p 
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Cantidad 

D9 10,001 
a 15, ººº· 
Oe 5001 a 
10, ººº· 
Menos de-
5000.00. 

Promedio general: 

Ocupación 

CMIPESINO 

CHOFER 

OffiEFO 

TECNEO 

E~PLEAOO 

COMEFCIANTE 

PENSIONADJ 

TOTAL 

CUADRO No. 6 

INGRESO ~'.EN5UAL 

número oar cit3nto 

4 30 ')(, 

? 53.04°Ai 

1 ?.6 '/o 

$ 7530.00 

CUADRO No. ? 

OCUPACION DEL PPDRE 

rnlmero por cianto 

1 ?.6 '/o 

3 23.,,, 

2 15.2'/o 

2 15,2¡\. 

2 15,2'/o 

2 15.2'/o 

1 ?.&f, 

13 lCJOÍ 
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Grsdo 

SE IG~·IDAA 

ANALFABETA 

PRIMARIA 
INCOMPLETA 

PRIMARIA 
COMPLETA 

CO~'ERCIO 

TOTAL 

Grado 

ANALFABETA 

PRIMARIA 
INCmPLETA 

PRIMARIA 
CO""LETA 

SECUNDARIA 

TOTAL 

CUl'DRJ No, 6 

ESCQARIOAD PATERNA, 

n[jmero 

o 

2 

6 

<) 

l 

13 

CUADRO No, 9 

ESCOLARIDAD MATERNA, 

nl'.lmero 

l 

8 

3 

l 

13 

por ciento 

O.O}~ 

15.38<¡; 

46,lof, 

3CJ)\ 

?,&¡, 

lO!J~ 

porciento 

?,&¡, 

51,53% 

23 ':' 

?,ffl, 

100 % 

' 1 ., 
¡ 
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CUAOFll No. 10 

E.SCOLAAillAO Da PIJ::IENTE. 

Gredo romero por ciento , 
PítESCOLAR...CS 5 36,4;, 

l'f\l.\IAAIA 
OCD!.FLETA l 7,tff, 

PAI.\IAAIA 
COO'LETA 2 15.~ 

5EClNlAAIA s 30,¡¡;. 

TOTl'<L 13 100 '14 

., :J 
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NUllERO OE 
PACIENTES 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

? 

6 

9 

10 

11 

13 

ANTECEDENTES DE MALFOF\\IACIONES COtiGENITAS Y 
GENEl It::AS Y LEtJ.::EMIA, EN LAS FAMILIAS ESTU-
DIADAS, (TABLA IV). 

55 

MALFORMl'CIONES CONGENITAS ANTECEOWTES DE LEUCE/.IIA, 
Y/O GENETICAS, 

No Primo 

No Pri"1o 

No 

No 

No 

No 

Polidactili~ 

No 

No 

No 

No 

No 

CUADRJ No. ll 

A'ITECEDENTES DE W\LFORMl'CIDNES CONGENITAS Y 
GENETIGAS Y LEUCEMIA EN LAS FAMil.IAS. 

hermano materno 

hermano !'T'laterno 

tlo 

No 

~lo 

:-m 

No 

No 

No 

No 

No 

No 

A'ITECEOENTES No. DE CASOS PORCENTA..E 

POLIDl'CTil.IA l 7.6 ~ 

LEUCE!.IIA 2 15.3 'Ji 

TOTAL 3 22.9 ':.'. 



ANTECECENTE FAMILIARES ce LEUCEMIA 

Y MALFORMACIONES 

CONGENITAS 

ANTE2: liP"" 

·': 
DeNT& 
DE MA 

FORMA 
CIDN 
CQNOI( 
TA. 11 

ANTBC 

DENTE 

DE 
LSUC& 

MIA 
3 

. 
:NJ 

• 
. 

o 
1 
1 

d 
• e • 1 
11• 

p 
r h 
1 • mr 
om 

• n 
o 

m 

• • • r 
n 
a 

Na, DE PACll!!NTllB 

• 1 
n • n 

• • a 
•d•nt:•• 

OrlÍflce ? 

10 

56 
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HISTo:1 ji•. ;:;¡;: LA ENFEF\',IEDAD (Tablo v). 

No, UG Tia:npo da Primeras rr.:mifest-:1Ci..f2 Evolución Contacta pri-
paciente evolución nes identificad:1s por ¡· diagnó~ maria de ate!! 

on mesas. las padres, tico r=n - ciOn. 
r11.Jses. 

B Hipertérmia, distt2n - Med, part. 
ci6n abdamin:ü 1 do -
lar, 

2 4 Palidez, anorexia Med, Fam. 

3 3 Epi~taxis, gingiborr!! 
gias, hematomas. 3 Med, Fam, 

4 4 Hemorragias, pulidez Med. Part, 

5 5 Palidez, anorexia, Med, Fam. 
sueño. 

6 18 Palidez 4 citas Med, Fam, 

? 3 Anorexia, hipertermia, 2 Med, Part. 
cefalea, 

B 18 Palidez, astenia, -sue 2 Med, Part, 
ña, anorexia. 

9 14 Edemas en mi8!11bros 9 Med, Fam, 
superiores e inferiores. 

10 4 Palidez, astenia, herna - o Msd. Fam, 
tomas. 

11 48 Edema palpebral, palidez, 15 dias Med. Fam. 
lipotimias. 

12 Palidez, hiperturmia, 15 dtas Mect, Fam, 

13 19 Astenia, equimosis, pare~ 19 Urgencias, 
tasias, 



T IEl,l'Q OE E'JOL UGION 
(EN ~~ESES) 

Mediana 

CU.AO.::n l\a. 12 

3 

5 

ESTA3LECLl\füHIJ DEL DIAGMJSTICO 
( E~J !.ESES) 

l~ olas 

19 

CUADRO No, l.J 

!AANIFESTACIONES REFERIDAS POR LOS PADRES 

Signos y sint ornas No, de pacientes Por :.io:i.rto 

PM..IDEZ 8 61. 5Tr~ 

ANOREXIA 6 e.o, l5'1~ 

HEMJRRAGIA5 O HEM~ 
TOMAS a 38.t.C~·; 

HIPERTERMIA 3 23.07¡', 

EDEMAS 3 2J,07'}~ 

~ILALGIAS O CEFALEA 2 15,3-3% 

CUAOflü No, lll 

CONTACTO PRIMARIO DE ATENCION (De los 13 pacie"tes) 

11.ED!CO URGENCIAS 

Familiar Particul3r 

8(61. 53'/, 4(30,76~') l(? .69';~) 
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No • .J-2 

fl!~Cier.t•:: 

2 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

lJ 

HESTOR!A OE LA ENFEP/,!E0.~0 (TAO....~ VI), 

CUADRO Na, l.5 

NUMERO OE CONSULTAS PREVIAS OE ENVIO AL ESPECIAlISTA 

NU~'EAO DE CONSULTAS PACIENTES POPCENTAJE 

UNA DCACION 7 53.84% 

2-4 OCACIDNES 5 :J8,A% 

SIN CONSULTA PREVIA 1 7,6% 

TOTAL 13 100 ')i, 

61 

' ·' 
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CUADfl) ~Jo, 16 

SEGUNIXI NIVEL DE ~ TENCIQ~, 

LUGAR Pl'[;IEtlTES PORCEN1 AJE 

URGENCIAS B 61.5~ 

HEMATOLOGIA 5 38,aB')i, 

TOTAL 13 100 ~ 

CUADAJ No, 17 

COl.l.JNICACION DEL DIAGNOSTICO A LA FAMILIA 

QUIEN COMUNICO FAMILIAS PORCENTAJE 

HEMATDLc:x:;Q 11 84,61')1, 

OTROS 2 15.38<¡{. 

TOTAL 13 100 'JI, 



DllllllVAQfO"" oeL •AC1•N'T11 1QC....uca o• 
8wrA•UCIQQ ........ IM ... 
CONTACTO• ~-· ... 

COMUN~fON o. .. DI .. o:erc:o .... ~ .. ·- .. 
,, 



No, d~ 

Pacientes 

2 

3 

'1 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

HISTCAift OE LA Et•FEfMEOAD ( TA~'l..~ V U), 

Tiel"'lpo de tra t9tniento 

con espo;;!cialista. 

4 Meses 

2 meses 

3 meses 

5 rneses 

~es 

17 meses 

mes 

14 mDses 

lll meses 

4 meses 

48 meses 

a..5 meses 

19 mesas 

Tiempo de 

interna,,ie:'1t:O, 

29 :li;o: 

:SO :1-:::s 

ie ~!s: 

30 1J!3:; 

15 ·:lia: 

incon"t;l:::.::.os 

27 óia5 

45 di as 

46 j!as 

90 :lias 

3 di as 

15 di;os 

20 di as 



CUAOFtl No, lB 

TIEMPO DE TRATAMIENTO CON a ESPECIALISTA 

Tiempo número por ciento 

De O a 5 B 6l,53'i/. 
mesas 

De 6 a 12 D o 
mases 

De 12 a lB 4 30.?"' 
·mases 

Mas de 18 l 7.6 'f, 
meses 

TDTPL 13 100"' 

CUl'DllJ No, 19 

TIEMPO DE HOSPITPLIZACION llJAAllTE LA EVOLUCllJN ta 
P,AOEI:IMIENTO EN DIAS, 

Tiempo número por ciento 

O e 30 dias 5 45.15'/o 

30 a 90 dias 6 45,15'/o 

/Ms de 90 d1as 1 7.51" 

TOTAL 13 lOD ,, 
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Tl•M .. O D•L TRATAMISNTO CON H•M"'TOLQQO __ .. 

.. • • 1111 • • ? • • ,11 '" •• g 
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OA• o• wo••f'TAUZAQICIN flOA .....019.NT• 
1.UMANOO TODO• ¡.Qlm .,._._ ,. 

INTllANAMt•NTo•• 
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ENFEPJ,EDAD Y FAMILIA (Tablo VIII). 

CONOCIMIENTO Y CODPERACION, 

No, de Conocen la enf, Han cooperado al Conoce el Dx el -
paciente en la familia. tratamiento. paciente, 

l Ps, o Ps, o No 

2 Ps, o Ps, o No 

3 Ps, H Ps, H No 

4 P, o o Si 

s M, H H No 

6 Ps, H P1M,H No 

? Ps, H H No 

e Ps, H Ps,H No 

9 Ps, H H No 

10 Ps, H Ps,H Si 

11 Ps, H M No 

l2 Ps M No 

. 13 o o No 

Ps •. Padres H• Hermanos 

P• Padre O. Otros. 

""' Madre 
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CUADRO No, 20 

CONOC[MIENTO DE LA ENFER'.IEDf<D 

MIE~flRir NLil.IEPO PORCENTAJE 

PADRE u 134.~ 

MADRE 11 SJ.a7~ 

HERMANOS 8 61.5'/. 

PACIENTE 2 15.2'¡; 

OTROS 4 30.4% -

CUADRO No, 21 

HAN COOPERADO flL TAATAMIENTO 

MIEMffiO NUMERO PORCENTAJE 

PADRE 6 46.l\b 

MADRE 9 69.l~ 

HERMANOS 8 61.&,(, 

PACIENTE 13 lOD.IJ<)(, 

OTROS 3 22.m:, 



CUPDRO No, 22 

CONOCE EL DIN3NOSTICO a PACIENTE 

PACIENTES NU~EAO POPCENTAJE 

CONOCEN a 2 15,2'):, 
D IAG~IJS TICO 

DESCONOCEN a 
ll 84,8')(, 

DIAGNOSTICO 

TOTAL 13 100 'lb 



ENFERMEDAD Y FAMILIA 

No. DE PACIENTEB 

13 

11 

B 

11 

11 
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§ 

canacen •I Dl•gnáaelao 
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:ION DE LA FA"ITLIA ANTE LA ENFEPMEDAD (Tabla Li<), 

MANIFEs·¡,,sL' :...5 MIEMBRJS DE LA FAMILIA. 

(El total du la,; 13 familias) 

ANSIEDAD PArJ1E MADRE PACIEN~E HEFMANOS OTRJS 

Dificultad para cancil iar el 
sueño. 3 5 2 2 

Se despierta por la nocl1e l 3 2 o 1 

Nictt.meros o 3 o o 

Dormir con la luz encen ---
dida, l 1 4 o 
Eneuresis o o 1 1 o 

Requerir atención en el dia- o 1 2 3 o 
Negatividad para ir a la-
escuela. o o 1 3 o 
Fracaso escolar. o o 3 5 3 

OEPRESION 
Fácil llanto. 4 4 3 5 2 

Dificultad para la atención. o 2 o 3 l 

Aislamiento, 1 o o 3 o 

Cambios en el estilo de vi-
da, 3 3 2 o 
AOOESION 

Insultos 2 3 2 3 l 

Golpear cosas y romperlas, o o 5 3 o 
Berrinches, o 2 2 3 o 

M'\NIFEST ACIONES PSICOSOMA TICAS. 
Cefales 2 6 2 o l 
Palpitaciones o 2 2 4 1 
Falta de apetito 3 6 2 3 2 
Astenia 1 4 1 l 6 
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CUl'DRD No, 23 

REACCIDN DE LA FA\IIl...IA ANTE LA ENFERMEDAD 

MANIFESTACIONES MIEMBFIJ FMIILIAR 

fkldre Padre Paciente Hermano Otros 

ANSIEDAD 
(B puntos) 8(62'/>) ?(381>) ?(10a¡:,) 9(?5')!,) 5(38%) 

DEPAESION 
( 4 puntos) 5(?5'j(,) 7(?5%) 5( so¡:,) 6(?5)(,) 2(75)(,) 

AGAESIDN 
(3 puntos) 8(33,33) 4(E0,66) 8(10a¡:,) 6( lao%) 2(33,3$ 

REACCIONES 
PSICDSDMA- ?(?5)(,) 4(lao%) 4(10a¡:,) 7(10a¡:,) ?(loa¡:,) 
TIC AS 

J.' 
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ENFERMEDAD Y PACIENTE (Tabla X), 

ACTilUD DE LA FAMJLIA Y EL PACIENTE ANTE LA ENFERMEDAD, 

No, de 
paciente 

Sobre protección Actitud infantil Dependencia. Inhibic.No!"IT'al. 

l Si 

2 Si 

3 

4 

5 Si Si 

5 Si 

7 

8 

9 Si 

10 Si 

11 Si 

12 Si 

13 

Estas actitudes del paciente se valoraron con las siguientes preguntas: 

1) Trato del paciente en relación a los demás miembros de la familia. 

2) Respuestas al paciente cuando preguntaba de su enfermedad. 

3) Cooperación del paciente en el hogar, 

4) Permitir actividades en la escuela, trabajo, juegos y fiestas. 

5) Sentimientos de los padres cuando se hospitalizaba el paciente: y además-· 
en relación a otros miembros de la familia. 

5) Si se cumpl1an o no los deseos del paciente en relación a los dal\ds miem­
bros de la familia. 



?7 

CUADRD No. 24 

AEACCION Da PAGIENfE Y LA FAMU.IA ANTE LA ENFERMEDAfl. 

tCTifUO No. DE PACIENTES PCRCENTA..E 

NORMAL ? 34,?fi'/o 

SOBAEPfiUTECCiüN 8 61,53)', 

INHIBJCION 3 23,0?ia ' 

ACTITUD INFANTIL l 7.69"/o 

DEPENDENCIA l 7,fH/. 
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REACCICN DEL PACIENTE ANTE LA FAMILIA 
Na.DE PACIENTES 

llriifla• aa 
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No. de 

pacienb3 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

? 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

rlE'C.CION MAflIT/11.. (Tabla XI), 

Responsable de 
la i;;nferinedad. 

Medre 

Pareja 

Paroja 

Toda la familia 

Pat•eja 

Pareja 

Nadie 

Nadie 

Nadie 

Nadie 

Madre 

Nadie 

UNION FA\llLIAR 
PJ1t8S 

Separación Separación 

Normal Unión 

Normal UniOn 

Normal Sin cambio 

Normal Unión 

Normal Sin cambia 

Normal Sin cambio 

Normal UniOn 

Normal Sin cambio 

Normal Unión 

Normal Unión 

Separación Separación 

Normal Unión 

No~l: Problemas resueltas intrafamiliarmente, comunic:aci6n directa, sin­
recriminacianes en relación a la enfermedad. 

Separación: Problerros i•esueltos por un aolo miembro de la familia, comunic!!: 
ción deficiente y recriminación en relación a la enfemedad, 

Sin cambio: Mis<ra situación antes y después de aparecer la enfannedad, 



CU)IJ)RQ Na, 25 
SENTIMIENTO DE RESPONSA8llIDAO, 

RESPOl<SABLE N!Jf,ERO PORCENTA..E 

MADRE 3 23.IJ?l(, 

FAMILIA C01.IPLETA 1 7.69'/o 

LA PI-REJA 4 30.76'1(, 

NINGUNO 5 38.46')(, 

TOTAL 13 100 % 

CUADRO Na. 26 
UNION FAMILIAR ANTES DE APARECER LA ENFERMEDAD 

/ICTITUD NUMERO POFCENTAJE 

NORMAL 11 él4,8 ji, 

UN ION o o 
SEPARACION 2 15,2 % 

TOTAL 13 100 % 

CU ADRO Na , 27 

UNION FAMILIAR OESPUES DE APARECER LA ENFEP/.IEDAD 

ACTITIJD l\IJMERD PORCENTAuE 

NORMAL 4 30.76')(, 

UN ION 7 53.841\ 

SEPAAACION 2 15.38';1. 

TOTAL 13 100 % 

llO 



RESPUESTA FAMILIAR A LA ENFERMEDAD 

153,84. 

3D.7B 

• •In aamblo 

D aeparaalón 

//unión 

Gr.iflo• 23 

01 
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ACTITUD SEXJJAL DE LOS PADRES (TAB_A XII), 

No. CE FRECUENCIA DE RELl\CID~·IES RESPUESTA SEXUAL 
FAMILIAS SEX. POSTERIOR A LA EtJ - SATGFACCIDN INSATlllFACCION 

FER!.EDAD. 

Han disminuido No Si 

2 Sin cambio No Si 

3 Han disminuido Si No 

4 Sin cambio Si No 

5 Han disminuido No Si 

6 Han disminuido No Si 

? Sin respuesta No 

8 Sin cambio No Si 

9 Han disminuido No Si 

lO Sin respuesta No 

ll Sin cambio Si No 

12 Han disminuido No Si 

13 Sin respuesta No 



CU/>DRO No. 28 

FRECUENCIA OE FELACIOIJE5 SEYlJALES POSTERIOR A LA 
APARICION DEL PADECDAIENTD. 

Frecuencia Nl'.jmer·o Por ciento 

No respondiO 3 24.0o)I 

Sin cambio 4 39.0o¡{, 

DisminuciOn 6 4?.0o¡(, 

TOTAL 13 100 'Í> 

CU/>DRO No, 29 

RESPUE.'aTA SEXUAL POSTERIOR A LA APARlr:ION DI:. LA -
ENFEAl.EDAD, 

Respuesta Número Por cientoy 

Satisfacción 3 23.0~ 

Insatisfacción ? 46.l~ 

No rsspondiO 3 23.~ 

TOTAL 13 100 % 

83 
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REACCION Y ENFEA.!EDAD (TAaA XIII) 

No, de Ausent isma en Tabaquismo Alcotiolismo 
Familias el trabajo 

1 Si Padre No 

2 No No Padre 

3 Si No No 

4 No No No 

5 Si No No 

6 Si No Sa suspendía 
en un Tia 

? Si No No 

a No No Padre 

9 Si No Se suspendía 
en la madre y 
continua en el 

-- ' 

padre, 

10 No No No 

11 Si No No 

12 No No No 

13 No No No 



ReacciOn 

Ausentismo al 
trab,.io 

Asistencia al 
trabajo 

ffiTAI... 

CUl'DRO No. 30 

Pl.JSENTISl.0 AL TRABA..IJ 

número 

? 

6 

13 

CUADRO No, 3l 

por ciento 

53,8'!~ 

a6,161> 

100 'fo 

TABAQUISMO EN LA FAMILIA POSTERIDR A LA APARlCIDN OE LA 
ENFE~~'EDAD, 

Miembro número por ciento 

Padre 1 ?.6 ')I, 

Otros o 92,4 'fo 

TOTAL l 100 'fo 

CUADRO No, 32 

1'1..COHOLlSMO EN LA FAMILIA POSTERIOR A LA APARlCIDN DE -
LA ENFERMEDAD. 

Miembro número por c~ento 

Padre 2 15.2'¡(, 

Otros o 64.Efj{. 

TOTAL 2 100 'f, 
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AUSENTIBMC AL: TRABAJO POR LA ENFERMEDAD 

O f•lt:ó •I t:r•b•¡o 

EEB no f•ltó 

ar•11ca lile 
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DISCIJSIC. '• 

Inicialmente se localizaron 20 farnilías para el es­

tudio, de las cuales solo participaron 13, ya que el resto­

º habia cambiado de domicilio a la fecha del estudio o el -

domicilio registrada no existia, De les 13 pacientes, en -

el transcurso del estudio fallecieron 2, 

En relación a los datos demográficos encontrados en 

el presente estudio, la edad media del padre y de la madre­

fué de 37 y 36 años respectivamente, siendo la del paciente 

de 13 años de edad. Del total de pacientes 11 eran de edad 

pediátrica y 2 adultos. En comparación con el estudio de -

J.W.G, Tiller, la edad del padre y de la madre fué de 35 y-

32,5 respectivamente, y la del paciente al igual que en - -

otros estudios, se puede ver que también predominó la edad-­

pediátrica. 

De los 13 pacientes estudiados, el 78.26% de los -

padres, eran originarios de provincia, y de las familias el 

76.9Cf/o viven actualmente en el Estado de México, especifi -

camente en Ciudad Netzahualcoyotl, que corresponde a un - -

6rea de uno de los cinturones suburbanos que rodean al - -
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D.F. La mayoria de las familias tenia condiciones de vivien 

da aceptables. Todos llevaban la religión católica, Sus -

ingresos mensuales promedio fueron de $7, 530. , y solamer,te­

uno era el proveedor económico en cada familia, tan solo 

en un caso la madre, que también era paciente se encontraba 

pensionada, era quien aportaba los ingresos, en el resto 

era el padre, que wn su mayoria su ocupación es de chofer,­

con escolaridad incompleta, esto último fué igual en las -

madres. Con estos datos podemos apreciar, que en general,­

se trata de un grupo de estrato socieconómico y cultural 

bajo, Esta situación no debe sorprendernos, ya que las fa­

milias habitan en las márgenes de una gran ciudad, donde en 

general las condiciones socioeconómicas, el saneamiento am­

biental, la escolaridad, los servicios sanitarios y otros 

indicadores sociales son deficientes. Ello quiere decir -

que las condiciones socioeconómicas de las familias estudia 

das de ninguna manera son representativas de las condicio 

nes sociales de las familias con pacientes leucémicos, 

De los 13 pacientes estudiados 11 eran de edad pe­

diátrica, de los cuales 5 eran de edad preescolar, (de 2 a-

5 años de edad) 3 escolares (de 8 a 12 años de edad) 4 ado­

lescentes (de 14 a 19 años de edad) y un adulto de 63 años-
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de edad, De estos tan solo coriocian su diagnóstico el pa -

ciente de 19 años }' uno de 12, en la paciente de 63 años, -

tan solo sus hi,ias conocian el diagnóstico y no quer1an c0-

municarselo a su madre, ya que consideraban podia tener 

trastornos psicológicos, el resto no lo conocian, ya fuera­

por su edad, y en su mayoria los padres justificaban que no 

lo comprender1.an, De los dos pacientes que conocian el 

diagnóstico, en uno de ellos, el de 19 años, sus padres y -

él consideraron que su vida cotidiana continuaba igual, sin 

que presentara una reacción especifica hacia la familia 

(sus padres son analfabetas y campesinos), en el otro casa­

un niño de 12 años de edad, su reacción de él ante la fami­

lia fué de sobreprotección e inhibición, encontrándose en -

él un alto porciento de manifestaciones psicosomáticas, que 

corno mencionaremos posteriormente también se presentaron en 

los otros pacientes. 

Se han mencionado factm·es genéticos y familiares -

en la leucemia, como el S. de Down, labio y paladar hendi -

do, malformaciones congénitas cardiacas, renales, asi como­

del SNC, en nuestro estudio tan solo se encontró un caso de 

polidactilia en un miembro de la familia, no asociado cor1 -

J.a leucemia, pero si encontramCls dos casüs de inci dencü:1 f?. 
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miliar de leucemia, en ambos ca5os se hab!.a presentado en -

un primo hermano materno. 

De los 13 pacientes, la mediana del tiempo de evo -

lución fué de 5 meses (oscilando de 3-48 meses}, de los cua 

les 11 presentaron Leucemia linfobléstica aguda, 1 Leucemia 

Linfocitica aguda y 1 leucemia granulocitica crónica, este­

último con 19 meses de evolución, El tiempo que transcu 

rrió desde las primeras manifestaciones hasta el tiempo en­

que se confirmó el diagnóstico oscilo desde O dias hasta 

19 meses con una mediana de un mes, y el .tiempo que tienen­

bajo tratamiento con el hematológo oscila de 1 mes a 48 me­

ses, con una mediana de 4,5 m.¡ correlacionando los datos -

podemos considerar que el tiempo de evolución y el tiempo -

de tratamiento con el hematológo se encuentran estrechamen­

te relacionadas, lo cual nos habla de un diagnóstico oport~ 

no en estos pacientes, El cual osciló de medio a un mes, de 

diferencia, el contacto.primario de atención en su mayoria­

(B casos} fué con el Médico familiar, y quien comunicó el -

diagnóstico a la familia fué el hematólogo (11 casos), pero 

sin embargo ellos refirierón verbalmente que deseaban infor 

m:1ción acerca de la enfermedad, ya que ignoraban la causa -
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de ésta, incluso pre:~untarón si se podia heredar o canta 

giar, que tipo de vida podian darle a sus pacientes, cual -

era la evolución de la enfermedad, cuales eran los efectos­

colaterales de los medicamentos, como influia la edad en 

la evolución, que relaciones tenia la anemia con la leuce 

mia y como podia llevar un control adecuado para evitar com 

plicaciones en sus pacientes. Con lo cual podemos concluir 

que a las familias tan solo se les comunicó el diagnóstico, 

sin información de la enfermedad, e incluso un padre refi 

rió haber leido por s\J cuenta a cerca de la enfermedad lo -

cual le impacto al conocer la sobrevida de estos pacientes, 

encontrándose el padre muy angustiado y probablemente en la 

fase de choque, y otro (paciente No. 3) consultó con sus -

profesores (estudia comercio) refiriendo que al inicio tam­

bién le impacto, pero posteriormente y con el tiempo de ev~ 

lución de su niña (paciente No. 6) de 2 años ha obtenido 

rnás información por su cuenta, dando un estilo de vida a su 

familia, lo que él considera normal. 

Las reacciones de la familia ante la enfermedad se­

valoraron a través de: a) Ansiedad, encontrando que fué más 

mariifiesta en las madres y en los pacientes. b) Depre 
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sión, lo cual fué más manifiesto en los padres, c) Agre 

sión, que fué más aparente en los pacientes y en los t1erma -

nos, y d) Reacciones psicosomáticas, principalmente rnanifes 

ta da en los hermanos, 

En relación a otros estudios, la ansiedad se encon -

tró en ambos padres, la depresión fué más aparente en la ma­

dre, y tanto la agresión y reacciones psicosomáticas con 

cuerdan con la bibliografia revisada, 

La ansiedad en los pacientes, y la sobreprotección 

en 6 de ellos, tiene relación cuando los padres se encuen 

tran ansiosos, y en este caso especifico las madres de los 

pacientes, reaccionaban con sobreprotección, pero sin embar­

go de 6 pacientes los padres referían proporcionarles un es­

tilo de vida normal a aquellos, Todo ello nos puede t.radu -

cir una distorsión de la comunicación de los padres en rela­

ción al trato de su paciente, y las reacciones de la familia 

ante la enfermedad arriba mencionadas que se podrían expli -

car por el relieve, camuflaje, bloqueos e infiltraciones de­

la comunicación en los padres. 
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En relación cll sentimiento de responsabilidad de la 

enfermEJdad del paciente, en Ll familias la pareja se sintió­

responsable, en 3 la madre, en 5 nadie y en un caso toda­

la familia. La pregunta realizada cJl respecto fué interpr~ 

ta da de doe rnaneras por los pad!'es, una como sentim:Lento de 

culpabiJj.dad y r•!-.ra como r·ec;ponsctble de llevar a su pacien­

te a las consultas, tratamientos, etc., lo cual considera -

mos un error de r·edacc·16n de riuestra pregunta, yri que en e~ 

tu dios previos se encontraron ;::.enti mientas de cuJpabiJ.J.dad­

Y recriminaciones mutúas, pero que se pur:>de valorar indjre~ 

tarnente con 18 :i11tegr·aci6n familiar r:ompacativnrnente antes-. 

y después de saber la enfermedad de m1 paciente; en dos ca­

sos (pacientes ] y 12) los convuges se encontraban ya en 

proceso de separac1ón, y en anibos casos las madres se sen -

tian responsables, en ? familias se enco11tr6 unión o r-·urta­

lecirniento de la u·1ión, de los cual.es 1 rnadre se sent1a res 

ponsabl e, en un caso la pareja y en o+-ro toda la fa mil ü1 y­

en los ot.ros 4 nadLe. En 4 ca~os no se refirió cambio, de­

los cuales 3 la pare.ja se E,emt.fa responsable y en 1 nadie. 

Más especif°icamente Ja integración y unión de los -

cónyuges, se valon'J pcr la reacción mad.tal y .actitud 

se.>:dcÜ de Jos podres, e:icont:ri:lndu oue en 6 casos f'e ·presen.-
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~ó disrn.i.nución de la frecuench dP. su:= rel.acicmes sexc:óiles, 

y en 7 de enas su respueo,ta sexusJ. era d'? insa\ isfacci6n -

y de 4 que -,o refirieror1 Cf"Jmbio en léi t'recuenr:io 1 2 presen­

taban í.nsatü.;f·acción, 

Co<'i tCJdo ello podomos concluir, f1L8 u pesar- de que­

famil.ids t"efet'ian fortCilecind.enh.i de la urd.ón 1'rn11:í.lfor 1 los 

padces no tenian una cornunicaci.ón clara por lo valCJrado en­

la redcc::ión rnarttal y f1cl:itud sexual de los padi0 es, y que -

ademés se podr:!.an englobar en 1 as reacciones de la familia, 

como la depresión, ansiedad y agrosión, 

El ausentismo al trabajo por parte del proveedor -

económico de la farnilia, se presentó en 7 c.asos referido 

por ellos como consecuencia de internarn.ient.os del paciente-­

(2 comerciantes, 2 técnico y 1 empleó!do), llamando la aten.­

ción que en uno de los casos (-No, 1) la pareja se encontra­

ba en separación, en 2 la pareja se encontraba unida y en -

otro casos la familia llevaba una vida normal, referida por 

ellos. 

En relaci6n a los hábitos de tabaquismo y alcoholi~ 

mo en los padres, se observó presencia de tabaquismo en uno 
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de ellos (Mo. 1), en 2 se present6 alcoholj_smo, y oLro con­

tinuó con él, la esposa de este óltirno lo SL;spendi6 1 lo - -

cual también se observó en un tia que con11ive estrechamente 

con el pacie11te. 



e G - L G s ! a N E s. 

•·l·Jestra l:ipótes .. ' s pltir,te:ida se cnn r1bon:., ya que en 

todas las familias se e11co•.,traron a1teraci•:i-1es importantes­

de su dinámica tamiliar, 

Los '"'ª J l a.~gcs más importantes 1 ,,e<'O'.' un=i deficiente 

comu'"Ji.caci6"1, mar.i f estaciones de depres.L6!"1 1 ansiedad, Agre­

sión y manl.festdcionss psicosomáticas en diferentes gradas­

en cada uno de los miembros de la fariilia, 

Se eviderici6 uria crisi.s del subsistema conyugal a -

través de su reacción marital caracterizada por una disminu 

ci6n e insatisfacci.6n de sus relaciones se:<.uales. 

Estas rnarii.festaciones de reacci.fü·, familiar, teni.an­

como condicionantes sus antecedentes de estrt.:cturaci6n iam2; 

liar en los aspectos afectivos, escé!la de valores, y siste­

mas de comunicación, La crisis familiar se desencadenó y -

en algcmos casos se hizo más manifiesta por la presencia de 

la enfermedad, además de la pobre o n11la i.nforrnad6n mádtca 

respecto a esta, No logramo.s demostrar que las condicio'les 

socioecon6rnicas y cultural.es influyeran en el curso de la -
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.. 1Jgramos identificar algunas de las reacciorie:; de -

la f1:11~ilia y del paciente ante la enfcrmedaci como ya se ha­

bian observado eri estudios previos, siendo las más Frecuen­

tes la sobreprutección familiai' y la dependencia del pacie;:! 

te¡ la.s cuales traducen depresión, ansiedad y agresión de -

los miembros integrantes de las Familias. 

Debido a la baja escolaridad y al medio ambiente de 

pobreza social y cultural, no se logró el objetivo de deter 

minar factores para la terapia familiar, no obstante fué 

evidente el proceso de enfermedad en las familias en las 

que existe un paciente con Leucemia, lo cual requiere un en 

foque terapeútico familiar en forma integral. 

En la actualidad nadie pone en duda la bondad y la­

eficacia del tratamiento farmacológico, es decir, bi.ologi -

sista, del paciente con leucemia, pero sin embargo el trat~ 

miento Fisiológico por si solo no basta para hablar de cur~ 

ci6n total, ya que se puede ver que los niños leucémicos cu 

radas en esta forma tienen un deterioro en su desarrollo 

psicosocial. Ello quiere decir que se requiere un sisteintt-



de apoyo psicológico, qLl8 nos permita generar niños i.nte 
57 

gralmente tratados, 
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Para desarrollar un sistema de apoyo psicológico, -

se requiere generar primariamente una actitud especifica en 

el médico familiar, debido a que es el único que tiene pos_! 

bilidad real de manejar a toda la familia. 

Nuestra casuistica, aunque pequeña aportó conoci 

mientas importantes sobre la din~mica familiar disfuncio 

nal, ya que en las familias estudiadas se encontró en mayor 

o menor grado por sus reacciones ante la enfermedad, por su 

pobre información acerca de la enfermedad, por la interac -

ción que se da entre la fi:lmilia y paciente y finalmente por 

la reacción de la pareja, en la cual se aprecian trastornos 

en la comunicación. 

Se requiereform::'.r equipo entre el Hematólogo y el -

médico familiar, con el objetivo de realizar acciones den -

tro del grupo Familiar que le permitan su cohesión, fomente 

los sistemas de comunicación, afecto, sociabilización, y de 

algLma forma se implementen mecanismos de compensación que-

man tengan la funcionabilidad familiar, de tal forma que la-
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historia natural del paciente leucémico en su fase terminal 

no solo implique la muerte del paciente y con ello la desin 

tegración familiar, en este proceso critico, prolongado y -

doloroso para la familia y los médicos tratantes , adquie­

ran actitudes para que sea aceptado con madurez para el be­

neficio de la familia involucrada en este proceso. 

El médico familiar debe incrementar una actitud ma­

dura y conocedora en el núcleo familiar de los pacientes 

con leucemia, guardándo todo el tiempo su rol de terapeuta­

sin involucrarse afectivamente, ello con el objeto de no -

perder la objetividad, de modo que sea un apoyo sólido para 

el paciente leucémico y su familia, que en ocasiones esta -

última puede requerir más el apoyo que el propio paciente. 



DEFINICION DE TERMINOS Y CRITERIOS OPERATIVOS. 

ACTITUD INFANTIL .- Ver tabla X. 

AGAESION .- Ver tabla IX. 

ANSIEDAD Ver tabla IX. 

CONDICIONES DE VIVIENDA.- Ver tabla II. 
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CONTACTO PRIMARIO.- Fué la primera consulta a la que acudió 
por las manifestaciones iniciales de la 
enfermedad. 

COMUNICACION.- Ver capitulo correspondiente, 

DEPENDENCIA.- Ver tabla X. 

DEPRESION.- Ver tabla IX. 

DINAMICA FMIILIAR.- Colección de fuerzas negativas y posi -
tj_vas que afectan el comportamiento de-. 
cada miembro de la familia haciendo que 
ésta como unidad funcione bien o ma1,55 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD,- Curso que usualmente t~ 
ma la enfermedad, asi como sus caracte­
risticas, desde su inicio hasta su ter­
minación. 

INHIBICION.- Ver tabla X. 

INSATISFACCION SEXUAL.- No tener sensación de placer en el­
acto sexual. 
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MANIFESTACIONES PSICOSOMATICAS.- Ver tabla IX. Son aquellas 
manifestaciones clínicas sin correl~ 
ción de daño orgánico. 

REACCION MARITAL.-

RESPONS/lBILIDAD.-

RESPUESTA SEXUAL.-

Es la interacción de la pareja fren­
te a los sentimientos de resporsabi­
lidad por cada uno de los miembros -
de la familia, sus relaciones sexua­
les y sentimientos de unión entre -
ellos (incluyéndose comunicación) 
frente a los problemas familiares; -
asf como la respuesta que cada uno -
de ellos pueda tener pot· separado. 

Sentimiento de responder adecuadame~ 
te respecto a las necesidades de la­
enfermedad del paciente, 

Secuencia ordenada y muy raciona.l de 
acontecimientos fisiológicos cuya m~ 
ta consiste en prepararse la pareja­
para que se cumpla el goce y la re -
producción. 

SATISFACCION SEXUAL.- Tener sensación de placer en el acto 
sexual. 

SOBREPPDTECCION .- Ver tabla X. 
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