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INTRODUCCION 

Uno de los objetivos entre otros de la Medicina Fa­
miliar es el estudio de la familia y sus integran­

tes, asi como de todo aquello que puede alterar en= 

un momento dado el buen funcionamiento familiar. 
Una de las situaciones criticas que con mayoy 

frecuencia tiene que enfrentar la familia es la de­

la enfermedad de algunos de sus integrantes, adqui­
riendo esta mayor importancia de acuerdo a varios -
factoresiicomo son tipo de enfermedad, persona de -­
quien se trate, escolaridad, nivel socioeconomico,­
nivel cultural de la familia. 

La enfermedad desde la antiguedad se ha interpr~ 

tado como un fenomeno biologico individual desliga­
do de su causalidad social y psiquica, a pesar de -
que multiples estudios demuestran la relacion que -
guerda el proceso Salud-Enfermedad a nivel colecti­

vo con la organizacion social. Fs decir, que las C! 
racteristicas socioeconomicas influyen directamente 
sobre la morbimortalidad de los grupos humanos y su 

expresion a nivel individual no niega su causalidad 

social, porque la presencia de enfermedad en el in­
dividuo, es un reflejo del modo como el hombre se -
relaciona con la naturaleza por medio del trabajo, 
la sociedad,etc. 

La solucion de ciertos problemas relativos a la­
salud y enfermedad son siempre soluciones parciales 

que no hacen desaparecer las diferencias entre la -
enfermedad y la muerte, sino simplemente cambian el 

tipo de patologia predominante. 

Actualmente no hay duda de que el hombre no es -

un ser individual , sino un ser social que funciona 

como una .unidad biologica que forma parte de una f! 
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milia que se encuentra en la sociedad a quien in­

fluye y de quien recicle influencia. 
Por lo tanto, es importante conocer la estruct~ 

ra de la familia para una mejor comprension de di­

namica tanto en estado de salud como de enfermedad. 
Es por ello que el estudio que aqui se presenta 

trata de determinar la existencia o no de altera~~ 

ciones en la dinamica familiar en estado de enfer­
medad de alguno de sus integrantes, particularmen­
te cuando se trata de una patología de pronostico­

infausto como es la'la leucemia en la infancia. 
Durante el desarrollo de este estudio se hara -

un breve resumen de los principales aspectos de la 
patología en cuestion, asi como de los puntos mas­
importantes sobre la familia y su dinamica, con u­
na presentacion posterior de los resultados encon­
trados y las conclusiones finales. 
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LEUCEMIAS 

La Leucemia es un trastorno de los leucocitos de 
etiologia desconocida que tiene un desenlace fatal, 

Esta enfermedad se considera como una alteracion -­

neoplasica de los tejidos hematopoyeticos y se ca-­
racteriza por una proliferacion desordenada e inca~ 
trolada de los leucocitos y sus precursores que 
muestran una tendencia invasora. Los leucocitos se­
hallan presentes en numero aumentado en la sangre -

circulante, si bien es posible observarlos en nume­
ro normal o reducido. Existen celulas anormales a -
lo largo de casi todo el transcurso de la enferme-­
dad. 

cra·sificacion 

La leucemia se clasifica en aguda y cronica se-­

gun el tipo predominante de leucocitos en la medula 
osea y la sangre periferica. 

No pueden aplicarse criterior rígidos para desi¡ 
nar la duracion exacta de la enfermedad,ya que esta 
se ha modificado con el empleo de la quimioterapia. 

Para fines terapeuticos es deseable determinar -

tan exactamente como sea posible eJ tipo de leuce-­
mia de que se trate. Esto se basara en los frotis -
tomados de sangre periferica y de la medula osea. 

A continuacion .se hara una breve descripcion de­
los principales tipos de leucemias. 

(3) 
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Leucemia Linfoblastica Aguda.-
Es una proliferancion neoplasica de los linfoci 

tos inmaduros y no funcionales que se inicia en la 
médula ósea. La frecuencia m6s elevada se presenta 
entre los 4 y los 7 años de edad, pero la enferme­
dad puede ocurrir a cualquier edad.En el linfoma -
mal diferenciado, el cuadro se origina en el teji­
do linfoide y puede implicar secundariamente a la­
médula ósea. Estas dos entidades están muy relaci~ 
nadas clínicamente, sin embargo la LLA tiene un px 
más favorable que el linfoma linfoblástico en los­
niños. (17). 

Leucemia Linfocítica Crónica. -
Es una proliferación monoclonal de linfocitos B 

dotados de escasa capacidad de m?ltiplicación vida 
media muy larga, por lo que se acumulan en el org~ 
nismo invadiendo la médula ósea, órganos linfoides 
y sangre periférica. Es una enfermedad de personas 
maduras y de edad avanzada, muy poco común antes -
de los 40 años de edad.(17). 

Leücemia Aguda de Células· Indiferenciadas. - · 
El tipo predominante en médula ósea y sangre p~ 

riférica es generalmente una célula primitiva indl 
ferenciada sin mostrar rasgos típicos de la serie­
mieloblástica o linfoblástica. Las características 
morfológicas de las células no sugieren la existeg_ 
cia de ningún·tipo específico de desarrollo. La m~ 
yoría de éstas células se clasifican con frecuen-­
cia de para linfoblastosdebido a su semejanza con­
los elementos de la serie linfática. 
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Tipos Mieloides 

I, Leucemia Prornielocítica Aguda: 
Se habla de LPA en el paciente en el que predomi­

nan los fr'otli1elcic1t6s _ y constituyen el 30 al 60% de -
las células circulantes. 

2. Leucemia Mielocítica Aguda: 
Se caracteriza por la presencia de células rnás!!Jn~ 

duras de las que se observan en la forma prornielocí­
tica. No se diferencia de la del tipo rnieloide cr6ni 
co s6lo por presentar una leucocitosis más rnpderada, 
sino también porque las células que la integran son­

rnenos maduras. Uno de los rasgos de éste tipo de Le~ 
cernía es la semejanza citol6gica de muchas de las e~ 
lulas con los monocitos, especia~rnente en relación-­
al núcleo. 

3. Leucemia Mieloide Crónica: 
También denominada granulocítica, mielocítica o -

rniel6gena cr6nica. Es poco frecuente en la infancia 

representando un 2% de todos los tipos de leucemia -
que se presentan a ésta edad.La hiperleucocitosis es 
coman con un aumento de neutrófilos segmentados y no 

segmentados que constituyen el 75% del total. El nd­
mero de mielocitos y rnetarnielocitos se haya aumenta­
do. La médula 6sea puede mostrar un mayor ndmero de­
mielocitos que la sangre periférica, si bien ambas -
muestras son bastante semejantes. 

La hepatoesplenomegalia y las adenopatías son re­

lativamente acentuadas en los afectos a éste tipo de 

leucemia. Los casos de leucemia mieloide crónica es­
tudiados genéticamente han demostrado la presencia -

de un cromosoma pequeño anormal, probablemente crorn~ 
soma 21,que ha perdido cerca de la mitad de su brazo 

mayor. Este cromosoma se conoce bajo el norrnbre de -

Cromosoma Filadelfia (PHi)(I6). 
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Leucemia Monocítica,-

Es similar en muchos aspectos a los otros tipos -
de leucemia, Es posible que el i_nicio sea incidioso 

con un desenlace fatal en el curso de semanas a me-­
ses o bien puede ser súbito, y en éste caso, el cur­
so de la enfermedad dura s6lo unos pocos días. ·El b~ 

zo en el enfermo con inicio súbito se haya ligerame~ 
te aumentado,mientras que el hígado y los ganglios -
linfáticos no son palpables, 

La enfermedad se presenta en un período de tiempo 
comprendido entre la primera infancia y la adolecen­
cia. Los síntomas y signos físicos son semejantes a­

las que se observan en otros tipos de leucemias a -­
excepci6n de la existencia de encías hipertrofiadas­

y esponjosas que se han descrito con mucha frecuenci 
en ésta variedad de leucemia, se· han descrito dos ti 
pos distintos de leucemia monocítica: El tipo Naege­
li o Leucemia Mielomonocítica, que se caracteriza -­
por un cuadro hemático en el cual se observan simul­
taneamente monocitos y mielocitos o bien monocitos y 
células inmaduras intermedias entre mieloblastos y -

mielocitos. El otro tipo de leucemia monocítica se -
denomina tipo Schilling o Monoblástica y se caracte­

riza por la presencia de células inmaduras semejan-­
tes a los monocitos y células reticuloendoteliales. 
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.Incidencia,edad,sex·o· y fr·e·cüencia 'de Tos distin 

tos tipos de leucemia: 

· La leucemia aguda se presenta con mayor frecuencia 

entre los 2 y los S afies de edadcon una moderada ele­
vación entre los 2 afies de edad y con una frecuencia­
máxima entre el 3ro y 4to afies. Se cree que el ~scen­

so en el grado de mortalidad entre los 3 y los 4 afies 
es debido a un descenso en el número de niños afectos 
menores de 2 afies y un incremento en la frecuencia -­
entre los 3 y los 4 años de edad. 

La leucemia mieloide crónica y la linfática Cróni­
ca se presentan con mayor frecuencia en los indivi--­

duos mayores de SO años de edad. 
En la mayoría de los casos existe un predominio de 

individuos varones. (I6). 

· Ed:oTogía 

a) INFECCIOSA. El papel de las infecciones en el -
origen de las leucemias adquiere cada vez más impor-­
tancia. Cooke ha señalado que la infección antecede -
con frecuencia al desarrollo de la leucemia aguda en­

los nifi6sr que la incidencia de edad en la leucemia -
tiende a seguir un curso paralelo a la frecuencia de­
infecciones agudas, Una de las dificultades para aceE. 

tar la hipótesis infecciosa de la leucemia consiste,­

no obstante, en la observación de que en los seres h~ 
manos con leucemia así como en los animales de expe·r.!. 
mentación leucémicos, no existe contagiosidad que ca­
racteriza las enfermedades infecciosas,(I6) 

Entre los problemas infecciosos podemos conside-­

rar la etiología viral, ya que un gran número de est~ 
dios que apoyan ésta teoría se basan en la posibili--
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dad de que infecciones no específicas posean una T! 
lación causal con la presentación de la leucemia a­
guda en la infancia, A consecuencia <lel interés des 
pertado por las observaciones de partículas semeja~ 

tes a virus, realizadas con el microscopio electró­
nico en el suero de pacientes leucémicos, se creó -
la impresión de que los virus intervenían comcr fac 
tores causales de la enfermedad, no obstante, los -
virus que acompañan la leucemia del hombre no han 
resultado ser sus agentes etiológicos, pudiendo co~ 
siderarse mas bien, como pasajeros y no patógenos. 

b).CROMOSOMAS Y LEUCEMIA; El cultivo de la san-­

gre leucémica ha demostrado una gran variedad de mi 

tesis anormales dentro de las células leucémicas.-­
Existe una gran incidencia de anormalidades cromosó 
micas en las formas agudas de leucemias, las cuales 
consisten en alteraciones del número y esteructura. 

Entre las alteraciones del número se incluye la­
denominada forma aneuploide (estado en que aparece­
un cromosoma extra o bien existe una pérdida de un­
cromosoma), y formación poliploide (unidades compl! 

tas múltiples de cromosomas). Las anomalías estruc­
turales se basan en una supresión y translocación -
cromosómica. Las anomalías pueden ser muy variables 
pero en cada caso se observauna sola anomalía. 

1 

c). RADIACION. Existe un número creciente de 
pruebas de que las radiaciones ionizantes causan e 
fectos genéticos a largo plazo, hayándose implica­

das en el origen de la leucemia y como un factor -­

principal en el constante incremento del número de­
muertes por ésta enfermedad.(16). 
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Sinto~~s Clínicos 

Los sintomas clínicos de las leucemias se garupan 

en manifestaciones generales de la enfermedad,défi-­

cit hemáticos,en particular trombocitopenia y anemia 

y afecci6n de varios 6rganos. 
El inicio de la enfermedad en general es mal defi 

nido y el paciente muestra palidez,anorexia,irritabi 
lidad, dolor abdominal y malestar. Estos sintomas -­
pueden pasar inadvertidos hasta que el diagn6stico -
se realice mediante un examen hemático. La enferme-­
dad en muchos casos se inicia con fiebre alta y una-­
infecci6n de vías respiratorias altas que no respon­

den a tratamientos habituales. En otros enfermos ap~ 
recen inicialmente manifestaciones hemorrágicas ta-­
les como gingivorragias, epistaxis y tendencia a pr~ 
sentar equimosis, El inicio es brusco en algunos ca­
sos con un cuadro clínico propio de una enfermedad -
infecciosa, 

Signos físicos: El exámen físico puede ser compl~ 
tamente normal en el primer período de la enfermedad, 
Las adenopatías se presentan tarde o temprano y es -
posible palpar el borde hepático mediante una inspi­

ración profunda, Las adenopatías son muy acusadas en 
. la región cervical, pero se presentan también con m~ 

cha frecuencia en las regiones occipital postauricu­
lar y pericraneana. No obstante la adenopatías son -

menos acentuadas que las que se observan en los en-­
fermos con LLC, Puede presentarse el S, de Miculicz. 

El bazo y el hígado se hayan muy aumentados de t~ 

maño, si bien la esplenomegalia puede osci~ar, en e! 
pecial durante el tratamiento, la hepatomegalia po-­

cas veces acompaña a ésta oscilación esplénica. 
Las hemorragias cutáneas consisten en petequias , 
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pOrpura y equimosis extensas, que aparecen y remi­

ten durante la enfermedad. Son muy frecuentes las­

hemorragias retinianas y mucosas, especialmente de 
la mucosa bucal y nasal. Las ulceraciones en la -

mucosa bucal son resultado de infiltraciones leuc! 
micas o bien de hemorragias. La hipertrofia de las 
encías, que incluso llega a cubrir los dirntes,_es­
caracteríztica de la leucemia monocítica y puede -
presentarse también en los afectos de leucemia ag!!_ 
da de células indiferenciadas. Las complicaciones­
cutáneas son muy diversas, pueden ser específicas­
como lesiones eczematosas y papulonecr6ticas seme­

jantes al eritema multiforme. Sospecharemos de una 
complicación mediastínica si se observan síntomas­
característicos de una dificultad respiratoria. 

Puede haber alteraciones 6seas que en un exámen 
radiológico se resumen como sigue: Osteoporosis, -
líneas transversales de densidad aumentada, zonas­

transparentes (metafisiarias o epifisiarias), lí-­
neas osteolíticas, engrosamiento cortical y des--­
trucci6n, infiltraciones leucémicas y hemorrágicas 
alteraciones periósticas y fracturas patológicas.­
(I6). 

· Curso 

En el curso de las leucemias agudas se presen-­
tab complicaciones a pesar de que los quimioterá-~ 

picos y la terapéutica de sostén mantienen al en-­
fermo libre de síntomas durante períodos prolonga­
dos de tiempo. Los principales problemas que se -­

presentan son la diátesis hemorrágica, gran prope~ 
sión a infecciones locales y generales e infiltra­

ción leucémica de los tejidos y órganos que provo­
can trastornos en sus funciones debido al creci---
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miento y multiplicación de éstas células malignas.-

Las principales causas de muerte, seg6n se ha <l! 

ducido de un estudio llevado a cabo en el curso de­
IO afios y que comprende 414 afectos de leucemia, -­

eran las infecciones en el 70i de los casos, las h! 

morragias en un 52% y a causas diversas en un 38%. 
(6). 

Diagnóstico 

La leucemia en la infancia suele diagnosticarse­
sin dificultad mediante el estudio de sangre perif! 
rica y médula ósea. En los casos dudosos la leuce-­
mia debe diferenciarse de otros trastornos en los -
cuales el cuadro hematológico es semejante al del -

proceso leucémico. El diagnóstic9 de LA requiere la 
presencia de elementos celulares blásticos,atípicos 
en médula o§ea. El diagnóstico diferencial puede -­
plantearse en un primer momento con todas las cau-­
sas de pancitopenia, sobre todo las debidas a insu­

ficiencia medular (aplasia), ya que en las pancito­
penias periféricas, por hiperesplenismo, la punción 
medular al revelar una celularidad cuantitativa y -
cualitativamente normal, permitir~descartar fácil-­

mente la posibilidad de una LA. 

· Tr'atam'i en to 

El objetivo terapeutico de los afectos de leuc~ 
mia consiste en la erradicación del proceso leucémi 
co de la sangre y tejidos y en la restauración de -
una hematopoyesis normal, No se ha descubierto nin­

gan método o producto que controle de manera toral­
y permanente la enfermedad, Este trastorno presenta 
un desenlace invariablemente infausto; no obstante, 
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se han obtenido avances substanciales en lo que se 

refiere a remisiones y a la prolongación de la vida, 

de modo especial en los afectos de leucemia aguda -
en la infancia. 

Los antimetabolitos habitualmente utilizados en­

este padecimiento son del tipo del clorambucil, bu­
sulfán, arabinósido de citosina,daunomicina, aclria­

micina,ciclofosfamida, etc, los cuales se emplean -
combinados, acompañados de una terapéutica de sos-­
ten con antibióticos, transfusiones sangu1neas, cUi 
dados generales etc. 
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LA FAMILIA 

Concenso Canadiense 

La familia está compuesta por un marido y espo­
sa con o sin hijos, o un padre, o una madre con u­
no o más hijos que viven bajo el mismo techo. 

Concenso Norteamericano 

Una familia es un grupo de 2 o más personas que 
viven juntas bajo el mismo techo y están relacion~ 

das unas con otras por lazos consaguíneos, de ma-­
trimonio o de adopción. 

La or·ganiza'ción de las Naciones Unidas 

Entiende por familia a los miembros del hogar -
emparentado~ entre sí por sangre, adopci6~ o matri 
monio. 

CLASIFICACION 

En base a su desarrollo se puede dividir en --­

las siguientes formas: 

· Moderna 

·Tradicional 
· ·priin'itiva 

En base a la demografía de la comunidad donde -
se encuentra: 

·Urbana: En población de más de 250,000 h¡ibitan, 
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en: 

Rural: 
En población de menos de 250,000 habitantes. 

Desde el punto de vista tipológico se clasifica 

Campesina 
Obrera 
Profesionista 

En base a la estructura de la familia: 

·Nuclear: 

Cuando la familia está compuesta por padre,.ma­
dre e hijos. 

Extensa 
Cuando está formada por padre~ madre, hijos y -

parientes. 

Exten·sa Compuesta 
Cuando además de los anteriores están presentes 

parientes lejanos o personas sin parentezco con el 
resto de la familia. 

En base a la integración de la familia se clasi 
fica en: 

· Integrada: 
Es aquella en la cual los conyuges viven juntos 

y cumplen adecuadamente sus funciones. 

·semi'-'in't'e'gra'da: 
Es aquella en la cual los cónyuges viven juntos 

pero no cumplen adecuadamente sus funciones. 
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Desintegrada: 

Es la familia en donde falta alguno de los cón­
yuges por muerte, separación o abandono, 

FUNCIONES DE LA FAMILIA 

Todas las sociedades tienen en común responsabi 
lidades que llevar a caboñ de igual manera existen 
estructuras sociales a través de las cuales se pu~ 
den satisfacer esas responsabilidades como son: la 

religión. instituciones educacionales,gobierno, y­
la más importante que es la familia. 

Es de mucha importancia determinar si la fami-­
lia cumple con sus funciones y más aún, los meca-­
nismos que utiliza para efectuarías, 

· Socialización: 

Se caracteriza por transformar en un determina­
do período de tiempo a un niño totalmente <lepen-­

diente de sus padres en un individuo autónomo, con 
plena independencia para desarrollarse dentro de -

la sociedad. La madre ha sido colocada como la ed~ 
cadora principal en etapa lactante y preescolar, -
constituyendo el padre un soporte a sus acciones.­

Posteriormente ésta responsabilidad de la familia­
es compartida con los profesores, clubes de espar­
cimiento, los amigos, etc. 

Esta función es directamente proporcional al rti 

(1 5) 



vel socioeconómico de la familia y consiste en p~ 
der resolver de la manera más adecuada las necesi 
dades de alimentación, vestido, seguridad física, 
así como el acceso a las instituciones de salud­
de cada uno de los integrantes de la familia. 

Afecto: 

Es la recompensa básica de la unidad familiar­
proporcionando afecto, ánimo, amor y cariño a sus 
integrantes. 

Reproducción: 

Consiste en proporcionar nuevos miembros a la­
sociedad. 

Niv'e1 Socioeconómico: 

La familia socializa a un hijo dentro de una d~ 
terminada clase social y destina en él todas sus -
aspiraciones asegurando también inmortalidad so--·· 
cial o perpetuidad del nombre familiar y sus tradi 

ciones.(IZ). 

CICLO VITAL DE LA FAMILIA 

Las funciones de la familia,los roles sociales, 
la dinámina familiar, etc, debe ser analizada de· a 
cuerdo a la fase del ciclo vital en que se encuen­
tra la familia. 
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Comienza propiamente con el matrimonio y termi_ 

na con la llegada del primer hijo. al hogar; cuan­
do dos personas deciden unirse en matrimonio, su­

problema principal es aprender a vivir juntos, -­
así como aprender las necesidades básicas de la -
personalidad del otro. 

Lo importante en ésta fase es el ajuste sexual, 

el control de la natalidad e interacci6n sobre -­
las responsabilidades. 

"Expansión: 

Se inicia con el nacimiento del primer hijo y­

comprende básicamente el ajuste a un nuevo miem­
bro de la familia; esto es importante sobre todo 
con la llegada del primer hijo y~ que crea tensiQ 
nes. En los futuros hijos el ajuste debe ser de -
mejor calidad para evitar que sean fuente de ten­
siones y discusiones intrafamiliares. 

Dispe"rsión: 

Aquí se inicia la socialización del hijo, ayu­
dándolo a obtener autonomía y cubrir sus propias -
necesidades. 

Esta fase representa un reto para el hijo y pa­

ra los padres, sobre todo para la madre. 

' 'Ind·e·p·endenc"ia: 

En ésta fase los hijos forman nuevas familias,­
totalmente independientes pero sin llegar a romper 
los lazos entre los padres e hijos, 

Los padres tienen que aprender a ser nuevamente 



/ 

independientes. Aquí los hijos pueden responsabi­

lizarse del cuidado de los padres. 

Retiro y Muerte: 

El entusiasmo que caracterizaba el inicio del­
ciclo vital familiar, contrasta con la incertidum 

bre que se advierte al iniciar la fase final del­
ciclo, 

Los elementos que agravan la estabilidad fami­
liar en ésta etapa, son los siguientes: Incapaci­
dad para laborar, Desempleo, agotamiento de los -
recursos econ6micos, las familias de los hijos ca 

sados en fase de expansión, sin posibilidad de -­
proporcionar recursos a los padres,(13). 
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ROLES SOCIALES 

Los roles sociales son pautas de acción que in­
dican el rango que se ocupa y el rango apropiado.­

Cada rango entraña ciertos derechos y oblogaciones 
que determinan las normas que especifican los ti-­
pos adecuados de conducta, 

Los roles de la psicología social se pueden de­
signar como un patrón de conducta relativamente es 
table (incluyendo actos, pensamientos y sentimien­
tos), que son producidos por individuos que ocupan 

las mismas pos1c1ones en un sistema social dado,-­
por ejemplo~ todas las madres se conducen de una -
manera igual, todas aman a sus hijos, les dedican­
atención, se preocupan por ellos,etc. 

Rn el rol, por lo tanto, se reflejan los aspec­
tos sociales típicos de la conducta de la vida, de 

igual manera los aspectos específicos de cada rol­
han sido establecidos por la costumbre y sirven a­
demás para fijar límites en la conducta de los --­
miembros de una sociedad. (9). 

· Re·g1a·s de Roles: 

I. Tienden a ser más o menos uniformes. 

2. La mayoría de los individuos lo aceptan. 

3. Se sigue una conducta compatible con su rol. 

· Tip·o·s· de R'a·n·go: 

Robert Linten en 1945 dijo que había cinco cla-
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ses de rango que pueden encontrarse en cualquier -
sociedad por sencilla o primitiva que sea. 

I. Agrupaciones según edad y sexo: 
Específicamente infante,niño,niño,hombre joven, 

hombre de edad,mujer de edad,etc. 

2. Agupación de la familia: 
Parentesco, clan u hogar. 

3. Agrupamiento laboral: 
Obrero, vendedor, campesino,etc. 

4. Agrupación por Amistad o intereses Comunes: 
Amigo, miembro del club,etc. 

A su vez podemos clasificar los rangos en dos -
tipos: 

I. Los adscritos: Son aquellos que se escapan­
al control del individuo, por ej~sexo, edad,etc.-

2. Los alcanzados: Los rangos alcanzados son -
los que se consiguen con cierto esfuerzo,por ej:­
contador,director,etc. 

Los roles son u~ grupo de conductas aprendidas 
que si no se ven r~forzadas, tienden a ser abando 
nadas y a desaparecer, repitiendo sólo aquellas -
que tienen más posibilidades de obtener cierto -­
grado de aprobación y aceptación. 

Con'fl'icto de Roles: 
Constituye un problema que se plantea con ere-
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ciente frecuencia debido a los cambios que ocurren 

en las normas de conducta relacionadas con cada se 

xo. 
El conflicto de roles se presenta con todas las 

situaciones en las que hay dos o más clases de ex­

pectativas, y el resultado habitual es, en cierta­

medida, depresión y ansiedad.(9). 
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COMUNICACION 

La comunicaci6n es una forma de interacci6n en­

tre los hombres en su proceso de actividad diaria, 
constituyendo una parte importante de su existen-­
cia social. 

Es mediante la organizaci6n de la comunicación­
como se realiza la interacci6n adecuada entre los­
hombres mediante la actividad conjunta, la transmi 
si6n de experiencias, hábitos laborales y cotidia­
nos y la aparici6n de necesidades espirituales. 

Las funciones sociales de la comunicaci6n pue-­
den ser divididas en dos categorías: las sociales­

y las psicosociales. Las sociales están orientadas 
a satisfacer lan necesidades de la sociedad en con 
junto o de algunos de sus grupos.dentro de sus fu~ 
ciones e interacciones. Los psicosociales están 
vinculados a las necesidades de la personalidad 

individual. 
Las funciones sociales están destinadas a ase¡~ 

rar la in_teracci6n dentro del grupo y el destino, 

dentro de la funci6n psicosocial es la de la iden­
tificaci6n. 

·Tipos· de Coinün'icaci6n: 

I • · Fo·rma 1: 

Aquí las personas se comunican de acuero al rol­

que se encuentra representando en ése momento. 

2 •· 'In'forinal: 
Se caracteriza porque en ella se desempeña un -­

rol mucho mayor, los aspectos vinculados a la trans 
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misi6n de las ideas ya no son fijadas en f6rmulas­

verbales sino ligados al sentimiento que se da per 
sonalmente, 

3. Significativa: 
Es aquella que se lleva a cabo para transmitir­

ª otras personas un estado, una disposici6n de áni 
mo,por ej~ el interlocutor puede leer en el rostro 

del otro,sus movimientos, su entonaci6n,etc, 

4. Clara: 
Es aquella en la cual su informaci6n es comple­

tamente entendible. 

S. Enmascarada: 

Es aquella en la que el mensaje es confuso. 

6. Directa: 
Es cuando el mensaje se dirige a la persona in­

dicada, 

7 • ne·spla'z'ada : 

Es aquella cuando el mensaje se dirige a un --­
miembro y es recibido por otro. 

La comunicaci6n dentro del núcleo familiar es­
el proceso mediante el cual se transmiten ideas,­

sentimientos,etc. 
Muchas de las alteraciones de la dinámica fami 

liar surgen de la incapacidad de los miembros de­

la familia para comunicarse entre sí. 
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La comunicación según Virginia Satir: "Es el -
único factor y el más importante que afecta la sa 

lÚd de una persona y sus relaciones con los demás 
ya que ninguna relación puede ser positiva a me-­

nos que todos los estados y afectos puedan comen­
tarse franca y libremente".(I4). 

' 
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DINAMICA FAMILIAR 

Seg~un Jackson, la dinámica familiar consiste -

en un conjunto de fuerzas positivas y negativas -­
que afectan el comportamiento de cada miembro, ha­

cie~do que ésta funcione bien o mal como unidad, 
Chagolla agrega que la dinámina familiar normal 

"Es una mezcla de sentimientos,comportamientos, y­
expectativas entre cada miembro de la familia, lo­

cual permite que cada uno de ellos, se desarrolle­
como individuo y le infunde el sentimiento de no -
estar aislado y de poder contar con el apoyo de 
los demás", 

La dinámica familiar consiste en interacción de 
·muchas fuerzas que deben ser dirigidas de alguna -
manera por los integrantes del grupo familiar re-­
presentando una acción y reacción activa, todo és­
to manifestado por la elección de las téncicas y -
medios adecuados que escoge una familia para poder 
llevar a cabo sus metas fijadas con anterioridad. 

El individuo dentro del núcleo familiar es úni­
co, es diferente a todos los demás y tiene impul-­

sos, motivos, intereses y expectativas propias,que 
constituyen sus esperanzas o metas que llevadas -­
consigo al seno familiar vienen a ser sus fuerzas­

positivas. Las fuerzas negativas como son: frus--­
traciones, inhibiciones, temores, son llevados a -
la familia a través de sus sistemas de ajuste. 

La interacción entre éstos grupos de fuerzas 

constituyen en sí la Dinámica Familiar con el re-­
surgimiento de fuerzas nuevas producto de la inte­
racción anterior. 

La acción (dinámica) del grupo familiar está ba 
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sada en el consenso general de la uni-on, logrado­

mediante la participaci6n de todos sus integrantes, 

de acuerdo con sus aptitudes diferenciales para -­
contribuir. Se comprende por esto que las activid! 

des de la familia son más aceptables y por ende -­
m-as exitosas, cuando se desarrollan por grupo co­

mo un todo y por lo tanto, todos los integrantes -

son responsables de la calidad que se produce como 
respuesta a la interacci-on dinámica de sus fuer-­
zas. 

Tambi€n existe la Dinámica Familiar externa.que 
es el llamado enlace con la sociedad, el ambiente­
interior da protecci6n psicosocial, y el externo -
da acomodaci6n a una cultura y a la transmisi6n de 
la misma, 

Famil iogtaina: 

En la actualidad, la Medicina Familiar cuenta -

con instrumentos propios muy importantes para el -
estudio de la dinámica familiar, siendo uno de 
ellos el familiograma, 

'Etap·a·s Criticas de 'la Familia: 

I. Embarazo: 
Dependerá principalmente del nOmero de embara~­

zos ,de la :planeaci6n de los mismos y de la integri 

dad o no de la familia, sin olvidar el aspecto so­
cioeconómico de la misma que repercutirá definiti­

vamente en un control prenatal mal llevado, asi -
como en el bienestar del resto de los integrantes­

de la familia. 
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2. Nacimiento: 
Desde el punto de vista econ6mico si la familia 

es de clase alta, no habrá ningún problema, pero -
si la familia es de clase media o baja y el embara 

zo es producto no planificado, podrá actuar de dos 

maneras·:· estimulando al padre para tratar de ele"­
var su nivel de vida o produciendo una mayor alte­

raci6n en la dinámica de esa familia, 
Desde el punto de vista social, si el primer hi 

jo no es varón, habrá desepción por parte del pa-­
dre, ya que en algunos estratos sociales es prueba 
de hombría, produciendo entonces frustraciones o -
negativismos. 

3. Enfermedad: 
La actitud hacia ésta etapa v~riará ampliamente 

dependiendo de la presona de quien se trate, si la 
persona enferma es satén econ6rnico o moral de la -
familia habrá repercusiones en esa esfera. Cuando= 
enferma el hijo la alteración se produce en la es­
fera emocional, a menos que el hijo labore, reper­
cutirá en la esfera econ6rnica también. 

Muerte de un miembro de la familia: 
Este aspecto deberá enfocarse desde varios pun-

tos de vista , corno~ son8 
psíquico, etc, 

El fallecimiento de la 

el social, econ6mico, --

1 

madre produce alteración 

emocional y repercusi6n en la integraci6n familiar, 
la muerte del padre traerá mayor alteracion desde­

el punto de vista económico, sin olvidar claro, el 
aspecto psicosocial y emocional de la familia. (II) 
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APGAR FAMILIAR 

Introducido por Gabriel Smilkstein de Seatle,­

Washington, con el fin de establecer los paráme-­
trps por medio de los cuales la salud funcional -
de la familia pudiera ser medida, escogiéndose -- -
cinco componentes básicos de la función familiar. 

Esta desición empírica permitió el desarrollo­
del ejemplo de la función familiar que puede ser­
comparado al sistema orgánico del cuerpo, en que­
cada componente tiene una función única, mientras 

que cada una se encuentra interrelacionada con 

el conjunto. Dichas funciones son las siguientes: 

I. Adaptabilidad: La adaptación es la utiliza­
ción de los recursos intra y exttafamiliares para 
la resolución de los problemas cuando el equili­
brio familiar es forzado. 

2. Asociaciones: Es la participaci~on de res·~­

ponsabilidad en trabajo y educación por los miem­
bros de la familia, 

3. Progresión: Es la maduración física y emo-­
cional, plenitud misma que es llevada a cabo por­

los miembros de la familia y a través del apoyo -
mutuo y direcci6n o conducta. 

4. Afecto: Es lo que se refiere a las relacio­
nes de cuidado y cariño que existe:~.n entre los ,;.·~ 

miembros de la familia, 
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S. Acuerdos y desiciones: Es la tarea de dedi­

car tiempo a otros miembros de la familia para su 
educaci6n física y emocional, Usualmente también­

involucra una desici6n de participaci6n de la ri­
queza y espacio, 

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR. -

I. Estoy satisfecho con la manera como mi fami 
lia discute de igual acuerdo e interés y partici­
pa en la resolución de problemas conmigo, 

2. Me siento satisfecho con la ayuda que reci­
bo de mi familia cuando tenso algún trastorno, 

3. Encuentro que mi familia acepta mis deseos­
de tomar nuevas actividades o hacer cambios en mi 
estilo de vida, 

4Estoy satisfecho con la forma en que mi fami­
lia expresa afecto y responde a mis sentimientos­
tales como ira, aflicción y amor. 

S. Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo­
que mi familia y yo pasamos juntos. (IS). 

, RESULTADOS: 

La persona elige una de las tres opciones, las 
cuales son marcadas como sigue:"casi siempre" (2-
puntos); "algunas ocasiones" (I punto) y "dificil 
mente" (O puntos). Los puntos de cada uan de las-· 
5 respuestas son sumados: 
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. Una calificación de 7-IO sugiere un gran funcio­

namiento familiar; un total de 4-6 sugiere una fami 

lia moderadamente disfuncional y un total de 0-3 

sugiere una familia severamente disfuncional, 
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ASPECTOS PSICOLOGICOS IMPORTANTES EN EL CASO DE 
LHUCRMIA. 

Ante un paciente con leucemia, el médico debe a­

frontar múltiples problemas psicológicos. En pri~er 

lugar están los relacionados con su propia actitud­

hacia la enfermedad, en segundo lugar se encuentra­
la confianza en sí mismo para instituir eficaces 
procedimientos diagnósticos y terapeúticos y, en -­
tercer lugar, su capacidad para comprender y su h~­
bilidad para atenuar la perturbación emocional mani 
festada por el paciente que sufre ese tipo de enfer 

medad. 
Debe recalcarse que la forma inicial en que se -

establezcan las relaciones entre el médico y el p~ 
ciente determinará y, esperanzadamente, facilitará­
el tratamiento durante el transcurso de la enferme­
dad, incluyendo la fase terminal. 

Cuando se informa a los pacientes que tienen le~ 
cemia, la mayoría de ellos se tornan ansiosos, in-­
quietos, quizá deprimidos, y propensos al llanto d~ 
rante dos o tres días. Rsta es una reacción normal, 
sana, que pronto cede y establece las bases para u­

na relación subsecuente importante, entre el médico 
y su paciente. Cuando el tratamiento se inicia con­
rodeos o algún tipo de evasivas en la presentación­
diagnóstica, éstas reacciones pueden no ceder. A v~ 
ces puede ser necesario que el médico proceda a rea 
lizar una comunicación directa con el paciente; aun 

que los miembros de la familia sientan que ésto no­
debe hacerse. Generalmente sus suposiciones respec­
to a la susceptibilidad del paciente representan su 
propia preocupación, que es atribuida falsamente al 
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enfermo. 

Desde luego, la respuesta a la pregunta referen­

te a si el paciente morirá o no morirá,es si.La ma 

yoria de los pacientes con leucemia saben que es a­

sí, pero muchos no tratan de entender semejant~ --­

perspectiva. Pueden tolerar una afirmación realista 

hecha por el medico en el sentido de que sus vidas­

serán acortadas por la enfermedad. 

Los problemas emocionales del paciente con leu­

cemia están en relación con muchos factores. Las m~ 

nifestaciones particulares de la enfermedad,los mé­

todos de tratamiento disponibles y la constitución­

de la personalidad individual, contribuyen a la in­

tensidad y tipo de aflicción de un paciente. Lo más 

i mportante es el conocimiento y comprensión de la­

enfermedad por parte del paciente, sus circunstan-­

cias auxiliares de vida y sus recursos sociales, --· 

así como su reacción a las actitudes individuales y 

personalidad de su medico. (17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

· Las leucemias agudas son proliferaciones de cé 

lulas hematopoyéticas malignas, inmaduras e indi­
ferenciadas que conducen a la muerte en un plazo­
medio de tres meses en los enfermos no tratados. 

Como toda patología de pronóstico infausto, o­
casiona alteraciones que pueden conducir a disfu~ 
ción familiar en éste tipo de pacientes. 

El presente estudio pretende conocer cuáles 

son esas alteraciones y la manera de evitarlas oh 
teniendo de ésta forma una mayor colaboraci~on 
por parte del paciente y sus familiares hacia su-; 

tratamiento, logrando con ésto mejorar la evolu-­
ción de su padecimiento dentro de lo posible. 
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. OBJF.TIVOS 

General 

I. Evitar la disfunción familiar de nilos por­

tadores de leucemia aguda. 

Especificas: 

a. Conocer cuáles son las repercusiones dentro 
de la dinámica familiar de niños con leucemia has'':. 
pitalizados durante los meses de marzo a noviem-­
bre de 1984. 

b. Determinar si éstas repercusiones influyen­
en la evolución de su padecimiento, 

c. Determinar cuáles son las medidas que pue-­

den llevarse a cabo para evitar la disfunción fa­
miliar que pudiera presentarse. 
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MATERIAL Y METODOS 

I. Material: 

1. Recursos humanos: 
a, Pacientes portadores de leucemia aguda 
b, Familiares de los pacientes 
c. M6dico Hemátologo 
d, M6dico Residente del 2do afio de M.F. 

2. Recursos Materiales: 
a. Expediente clínico 
b; Material de trabajo Universal. 

II. M6todos: 

Se seleccionaron pacientes hospitalizados en el 
Servicio de Pediatría del B.G.Z. II No. I con dia[ 
nóstico de Leucemia Aguda en diferentes estadios,­
independientemente de su edad y sexo, logr~andose­

un total de 21 casos durante un lapso de 9 meses,­
del 1ro de marzo al 30 de noviembre de 1984. 

Para recolectar la información se elaboró un -­
instrumento de trabajo, el cual consistió en un -­
cuestionario, formado por 21 reactivos, de opc1on­
m6ltiple, sobre los principales aspectos a investi 
gar. 

Este cuestionario fu6 aplicado a los familiares 
de los pacientes localizados en su domicilio, y en 
algunos captados en el servicio de pediatr:ia du-­
rante su hospitalización. 

Se elaboró el cuestionario de tal manera que p~ 
diera aplicarse a los progenitores de los pacien-­
tes por tratarse 6stos en su manyoría de niños en 

/ 
/ 
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edades no adecuadas como para responder en forma 

coherente a las preguntas formuladas. 
Posteriormente se les aplicó el Apgar Fami--­

liar para medir las alteraciones en la función -
familiar integral de nuestros pacientes. 

Posteriormente se hizo análisis de los resul­
tados, primeramente por cada reactivo, y poste-­

riormente en forma general en relación con las -
hipótesis planteadas. 
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PRESENTACION DE RESULTADOS 

o - 1 o 0% 

1 - 4 3 14 .28 % 

5 - 9 9 42.85% 
10 - l4 8 38.09% 
1 5 19 . 1 04.76% 

Total 21 100.00% 

En cuanto a los grupos de edad, los resulta--
dos no fueron compatibles con las estadísticas -
que se encuentran en la bibliografía consultada, 
donde se menciona una frecuencia .mayor entre los 
tres y los 5 años de edad. 

2. Sexo: 

· · Feni'en:ino .8 ·33. 09% 
· · · Ma'scül ino . l3 61 • 90% 

To'taT · TOO. 00% 

En cuanto al sexo los resultados son compati­
bles con las estadísticas reportadas hasta el m~ 
mento, observándose un predominio franco en indi 
viduos varones. 
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3. Estado Civil de los proge~itores: 

Soltero o 00.00% 

· Casados Civil 6 28.57% 

Casados Iglesia 1 2 57.14% 

Divorciados o 00. 00'1, 

· Viudos o 00.00% 

Uni6n libre 3 14.28% 

Total 21 100. 00% 

En cuanto al estado civil de los progenitores= 

de nuestros pacientes, encontramos que la mayor -
parte son casados por la iglesia y por lo civil. 

4. Escolaridad de los progenitores: 

· · · Analfabeta 2 09.52% 

· · · Prima·ria Incompleta 5 · 23.80% 

· · Prima·ria Completa · · · 6 · 28 .-soi 

.... 'Secu·ndar ia' inComp l'etal 04.76% 

· · · · ·secu·ndar ia· ·completa 3 H.20% 

· · · · Prep·aratoria incom)?. l 04 • 7 6% 
.... Prep'arato'rfa· comp.· 'l ''04.76% 

· · · ·Profesional 2 09.52% 
. . . . Total .. · 21 . 100.ooi 
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5. Ocupación ·de los progenitores: 

Campesino 4 19.04% 
Empleado 1 o 47.6H 

· Obrero 6 28.50~. 

Profesional 1 04.76% 
Total 21 100.00% 

En cuanto a la ocupación encontramos que el ma 

yor porcentaje se encuentra en el segundo grupor· 
relacionado lo anterior con el índice de escolari 
dad encontrado en los progenitores de nuestros -
pacientes. 

6. Número de miembros de la Familia: 

1 ·2 o '00.00% 

3 5 6 28. 50% 
'6' - 7 TO 4 7'.'60% 
8 ·o m·as 5 'ZS.80%' 
TotaT ·21 · '100'. '00%' 

Encontramos que la mayoría de éstas familias -
son numerosas, yaque el 47.60% consta de 6 a 7 -­
miembros. 
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7. Ingres6 familia~ Mensual: 

.5 - 9,000 pesos 6 28.50% 

I0-15 000 11 11 7 33.33% 

. 1 5-20 000 " 11 4 19.04% 

. 20-25 000 " 11 1 04 .76% 

25-30 000 11 H 1 . . '04.76% 

· · 30 ·ooo ·o· in'ás 2 . 09.'52% 

TotaT . 21 ... 
100.ooi 

El 78.93% percibe un ingreso ~ensual correspo~ 

diente aproximadamente al salario mínimo, o menor 

a éste. 

8 ,' Tngr·es·o· Fainili'a'r' ·p·e·rcápita me·nsual: 

· . .'Menor de .5 ,.ooo 59 .40% 

· 5 ·-· TO ·ooo · · 3 

TO ·-· ·15 ·ooo · · 2 · ·09. 52 i 

· · · Má·s· de· 1 5·, ·oo o 2· ... . .. 09.52% 

· · · To't'aT · · · · · · · · · · · · · · · 2·1 · · · . ·1 00','00% 

El cuadro anterior coincide con los resultados 

del cuadro No. 7. 
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9. Ubicac'i6n de la vivienda: 

Urbana 1 5 71.40% 
Rural·· 6 28,50% 

Total 21 100,00% 

10. Evo'luci6n del' padec·üri'i'e·nto: 

'1' - '3' ineses · · ' 14. 20% 
3 ·-· '6' me·s·e·s· . ·2 09. 52% 

· 6 · -· 1'2 in e s·e s· ' 8 ' . '38 ,'09% 

· más de T año . ·s 38 ,09% ' 

· Tot'al 21' ' 100. 00% 

La mayoría de los pacientes tenían más de 6 -

meses de evoluci~on de su padecimiento. 

11.· ·sab·e· ·en· qu·e c·on·siste· Ta e'nferinedad· de ·su­
. hijo: 

.... 'Si ......... ' .... ' ' . 17 ''80,95% 

.... No· ........... · ....... 4 . ' . ' ' ·1 9', '04 % 

· · · · Tot'a1' · · · · · · · · · · · · · · 21 · · · · roo ."O 0%' · · 

El 19.04% de los familiares desconocen sobre­
el padecimiento del paciente, y el 24.00% tienen 
una idea hasta cierto punto err6nea del padeci-­
miento, a pesar de que la información sobre el -
mismo les ha sido proporcionada, 
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12. Antecedentes familiares 'simi1ar·es: 

Si ·12 '57.14% 

No 9 42.85% 

· Total 21 

Dentro de los antecedentes tomados en cuenta,­
se encuentran no s6lo las enfermedades hematol6gi 
cas, sino todos lo~ padecimientos oncol6gicos que 

pudieran haberse presentado. 

13. Actitud que se· obse'rva· en· ra· fartt'i1ia· desde 

gue ·se· estableci6 'eT Dia·gn6stic·o· de 'Leucemia: 

· 'Indiferente 4 19.04% 
· Agr·e·sivos ' ' ' ' 1 · 04',76% 

· Depr'imido's ' ·1 o '47.'60% 

· · · ToTerante·s '4 ' · '19. on 
· · Opt'iin'istas· · · ''' 2 ' 09. 52% 

· · · · Total · · · · · · · · ' ' ·21· ' ' ' ' ' ' ' 100,00% 

Observamos que ·1a mayoria de los familiares de 

éstos pacientes se encuentran deprimidos más que­
nada por el pronóstico de la enfermedad del pa--­

ciente. 
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14!¡lota· usted disminüci6n· del 'rehd'iini'ent·o del ·in 

gr eso mensual de la familia, a ·partir de la -

enfermedad del paciente: 

Si 7 33,33%·. 

No 14 66.66% 

Total 21 100.00% . 

Se observ6 que la mayoría refieren que el rendi 
miento del ingreso familiar no se ha modificado en 
lo que se refiere a la enfermedad del paciente, 

15, Fase del Ciclo Familiar ·en gue ·se· ·encueh-­
tran: 

· Ma t!'imon io · · · · O oo. ooi· · 
... Exp·ansi6n · .......... 11 ·sz. 38%' 

· · · Dis):»ersion· · · · · · · · · · · '10 · · . '47.'60% 

Tndep'ehden'da· · · · · ·o ............ ºº· 00% 

··Retiro' o inüerte . ·o ... . . 00. 00%' 
··Total··· .. 21. ·no .-ooi 

Se observ6 que la mayoría de las familias se ~~ 

cuentran en fases de expansión y dispersi6n, expli 
cables por tratarse, la mayoría, de matrimonios j~ 
venes, 
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16. Cufotas v·eces ha sido internado el' pac·iente 

A partir del d iagn6stico· de ·su· ·enfermedad: 

En T ocasi6n · 1 '04 .76% 

. En 2 ·oca·siones· 3 . 14.28%•. 

En· 3 o'casiones· 5 23. 8 0% 

En 4 ocasiones 4 19,04% 

En 5 o más 8 '38.09% 

Total 21 100.00% 

Se observ6 que la gran mayoría de 

habían sido hospital izados en varias 

los pacientes 

ocasiones, lo 

que ocasionaba en sus familiares gran cantidad de­

problemas, sobre todo en aquellos que radicaban en 

la zona rural. 

17. Durante 1'a·s i'nternac·ion'es del' ri'iñ'o· ·c·ori' q'li'e­

. 'fr'ecuenc'ia· To· visita'r'on: 'si.t's· fam'il"ia·r·es: 

. . 1'2' ..... '57'.14 i· . 

· · · · Cada ·3·er día' · · · · · · 6 · · · · · · · · '28:sn· · 

· · · · ca·da· ·s·em·an·a · · · · .. ·3 .. 1'4',28'%' 

· · · Nunt·a · · · · · · · · · · · o ·~-0.-0oi· · 
. ' .. Tot'a1' .. Zl ........... · . '1'00, 00%' · 

La mayoría de los pacientes son visitados con :. 

relativa frecuencia por sus familiares, a excep-~~ 

ci6n de aquellos que por no radicar en la ciudad -

se v~n obligados a espaciar sus visitas. 
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18. Con qué frecuencia' ·es llevado el paciente a­

reuniones sociaTes o fiestas: 

· · · ·con frecuencia· ·7 33,'33'% 

· Ocasionalmente · .. ·1 O' .. 47.61% 

· Nunc·a· 4 1g.04% 

TotaT 21· . 100,009, 

Se observ6 que la mayoría de los pacientes no fu~ 

ron llevados con mucha frecuencia a lugares de espa!. 

cimiento, en gran parte, por encontrarse enfermos o­

sin éstado de ánimo 6ptimo para salir. 

1 9, Cambios en la c·ondtfcta del niño: 

Indife'renn· · 1 o 47.61%'. 
· · D'ep·rtnfid·o·s · · · · · · · · · · 6 

· · · 'Agr·e·s·i va·s· · · · · · · · · · · · s· · · · · · · · · · · · · · · · ·n. 8'0 i 

· · · · Opl'iini'stas · · · · · · · · · · ·o · · · · · ·oo. on 
· · · · Total' · · · · · · · · · · · · · · · 2'1' .. 100."00%' .. 
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20, Se ha a1t'erade° de ·alguna man·e·ra· 1a· rutina fa­

miliar: 

Si 17 80.95%" 

No· 4 19. 04 e¡, 

Total" 21 100.00% 

En la mayoría de los pacientes se vió alterada la 
rutina familiar, sobre todo por el ausentismo de la­

madre en el hogar, que en la mayoría de los casos t~ 
nía que pasar gran parte del tiempo en el hospital -
cuando el paciente se encontraba internado. 

21 , Las reTa·c"i·one·s "inte"rfam'i1iare·s· ·s·on: 

.. '16 . 76.1'0% 

· Regulares .. 3 .... . 14·, 20% 

MaTa·s· · · · .. 2 ·09.-szi 

· · · · TotaT · .. 21 1 ·00. ·oo i· 

La mayoría de los familiares de los pacientes re­
fieren relaciones familiares burnas, sólo una peque­
ña proporci'on de pacientes refieren problemas fami­

liares , la mayoría no relacionados con la enferme-­
dad del paciente como causa desencadenante. 
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RESULTADOS DE APGAR FAMILIAR 

7 10 6 2s .sn 
4 6' 10 47.61'% 

o 3 s· 23.80% 
Total' 21 1OO.00?; 
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ANALISIS DE HIPOTESIS Y CONCLUSIONES 

1, Hipótesis No. 1 

"Existen repercusiones en la dinámica familiar 
del niño con Leucemia Aguda" 

Aunque han sido ideados muchos modelos de pruebas 
para medir la función familiar integral, son pocos -
los que tienen un valor práctico para su uso diario­
en la Consulta del Médico Familiar, y se puede decir 
que en nuestro país no ha sido ideado ni ensayado -­
con amplitud ninguno. 

Una de las pruebas más recientes es el cuestiona­
rio denominado Apgar Familiar, partiéndose para su ~ 
laboraci6n, de una definici6n fu~cional de familia,­
ª saber: " La familia es un grupo psicosocial que -­
consta del paciente y una o más personas, niños y a­
dultos, en la cual hay una comisi6n de miembros para 
la educación de los otros". 

Para establecer los parámetros por los cuales la­
salud funcional de la familia pudiera ser medida, se 
escogieron 5 componentes básicos de la función fami­
liar, elaborando un cuestionario que puede ser con-­
testado por cualquier núcleo o alternativa de vida-­
familiar. 

De los cuestionarios aplicados a los familiares -
de nuestros pacientes, encontramos que 10 de ellos -
tuvieron una calificación entre 4 y 6 puntos, corre~ 
pondiendo al 47.61%ñ 6 de ellos mostraron una califi 
cación entre 7 y 9 puntos correspondiendo al 28,57%; 
el resto .(6) presentaron una calificación entre O y 

3 puntos, De lo anterior podemos concluir que el 76, 
18t de nuestros pacientes presentaron alteraciones--
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de la Dinámica familiar, sobre todo en los compo~e~ 

tes de adptabilidad, asociaciones, aceurdos y desi­

ciones. 

2. Hipótesis No. 2 

~La disfunción Familiar del nifio con LA repercu­

te en la evolución de su padecimiento". 
Al interrogar a los familiares de los pacientes­

con LA, y de acuerdo con los resultados obtenidos,­
observamos varios aspectos: el 47.61% de los pacie~ 
tes con LA mostraron una actitud indiferente en el­
transcurso de su enfermedad, encontrando muchas ve­
ces resistencia a las medidas llevadas a cabo para­

su tratamiento. 
Es sobre todo en éstos casos, cuando el paciente 

requiere de mayor apoyo y orientación por parte de­
sus familiares y del médico familiar, con el fin de 
logarar una adaptación del niño a la situación que­

se le presenta, mediante la utilización de los re-­
cursos intra y extrafamiliares para la resolución -
de los problemas, lo que se ve bloqueado cuando el­
equilibrio familiar es forzado. 

Así mismo, observamos que el 80.95% de los en--­
cuestado, manifestaron alteraciones dentro de la ~u 

tina familiar, en la mayoría de los casos. secunda­
rios al ausentismo de la madre la mayor parte del -
día , por encontrarse atendiendo las necesidades -­

prioritarias del niño, mientras se encontraba hospi 
talizado. O bien, porque había que llevarlo a con-­
sul ta, al laboratorio, o a la aplicación de quimio­

terapia con relativa frecuencia; motivando todo és­

to, que muchas de las funciones llevadas a cabo por 
la madre dentro del hogar, fueran relegadas. 
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En cuanto a las relaciones interfamiliares, en~o~ 
tranos: el 76.19% de los casos las catalogaron como­

buenas, mientras que el resto, manifestaron relacio­

nes interfamiliares malas o regulares, resultando!! 
to en poca participación en cuanto a las responsabi­
lidades de todos los miembros de la familia, sobre-­
el manejo del paciente; motivando ésto en algunos c~ 
sos, que el paciente no se presentara a las citas de 
revisión, retrasando de ésta manera su tratamiento,y 
secundariamente, ensombreciendo más aún el pronósti­
co de su padecimiento, por descuido de sus familia-­
res. 

3. Hip6tesi's No,' 3 

"La disfunción familiar del niño con LA puede e-­
vitarse", 

En cuanto a lo anterior, observamos durante el de 
sarrollo de ésta tesis, que muchas de las alteracio­
nes en la dinámica familiar se presentaron en cuanto 
a los componentes de adaptabilidad y asociaciones,-­
Siendo resueltas parcialmente, simplemente·, con una­
orientación adecuada sobre la i mportancia que sign.!, 
fica para el paciente, la participación conjunta de­

todos los miembros de la familia, para satisfacer -­
ciertas necesidades afectivas, no olvidando, que és­
~os pacientes son personas dependientes tanto moral­
cómo física y económicamente. 

(SO) 



SUGERENCIAS 

Las conclusiones a las que llegamos con los re­

sultados obtenidos furon las siguientes: La inte-­

gración familiar en los pacientes con Leucemia Ag~ 
da,se encuentra alterada por encontrarse el núcieo 
familiar en una etapa de crisis, debido al manteni 
miento de un enfermo ocasionalmente inválido,(al -
encontrarse en estadíos avanzados de su enfermedad) 
considerado en muchas ocasiones, como una carga 
para su familia, 

Estos pacientes, en muchas ocasiones carecen -
de las funsiones básicas, pero principalmente, de­
Socializaci6n, Tánto el paciente, como las perso-­
nas con las que convive, requieren de apoyo moral­

Y asistencial, por parte de un gr"upo multidiscipli 
nario, que además,pueda brindar algún tipo de ter~ 
pia familiar, para lograr una mejor adaptación,ta~ 
to dentro como fuera del núcleo familiar. 

Considero también importante elevar la capaci-­

dad cultural, desde el punto de vista médico, a -­
los familiares de los pacientes con LA. 

(51) 
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