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RESUMEN.

Segun el Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México (1998), el 64% de los
nusung cacoe de cancar ce nracantan on o mujer, de o5 Cuaies &l CENCET O8 maimia olups
el sequndo lugar en frecuencia y es una de las principales causas de muerte en mujeres
de entre 35 y 54 afios. En este rango de edades la mayoria de las mujeres han formado
una familia de la que constituyen, por lo general, en nuestra sociedad, el principal soporte
emocionat. De igual manera, la familia es el soporte psico-emocional principal de los
enfermos oncoldgicos. Tomando en cuenta esta interaccion, es de fundamental
importancia conocer como afecta el cancer de mama de la madre la dinamica familiar para
asi poder brindar una atencion psicoldgica oportuna y eficaz a estos pacientes.

En México existen pocos estudios sobre el tema y son realizados con instrumentos
no estandarizados en el pais, lo que nos proparciona datos poco confiables para su
aplicacién. En el presente estudio se utilizd para evaluar la dindmica familiar fa Escala de
Funcionamiento Familiar (ESCEVFAM), instrumento mexicano.

La muestra con la que se trabajé estuvo constituida por 15 pacientes con
diagndstico de cancer de mama y sus familias, derechohabientes del C.M.N. 20 de
noviembre del 1.5.5.5.T.E. con edades de entre 35 y 55 afios y con un tiempo méximo de
haber sido diagnosticadas de un afio y medio. El grupo control fue de poblacién abierta
con caracteristicas semejantes a las del experimental, excepto en el hecho de que la
madre no presentaba un diagndstico de enfermedad crénica alguna.

Esta investigacion utilizé los lineamientos del tipo de estudic comparativo,
transversal, evaluatorio, aplicado, prospectivo y abierto. Fue no experimental, de campo,
expostfacto, y de dos cortes.

El analisis estadistico cuantitativo de tos datos se realizd mediante la prueba U de
Mann-Whitney, mientras que en el andlisis cualitativo de los mismos se utilizé la
estadistica no paramétrica, descriptiva, y medidas de tendencia central.

Entre los resultados cuantitativos obtenidos se encontré que mientras que en el
grupo control, 10 (66.6%) familias resultaron funcionales y 5 (33.3%) disfuncionales, en
el grupo experimental los datos se invierten y 4 (26.6%) familias fueron funcionales
mientras que 11 (73.3%) resultaron disfuncionales. No obstante, de las 15 escalas que
conforman el instrumento, en tres de ellas; orden-control, afecto, comunicacion afectiva,
no se encontraron diferencias estadisticas entre ambos grupos.

Entre los resultados cualitativos destacan; existe un déficit en la comunicacion y
esta no incluye a todos los miembros, hay una pérdida significativa de autoridad en fa
madre, asi poca flexibilidad en el cambio de roles los que son de tipo tradicional, pautas
rigidas de crianza, pobre Interaccién afectiva, poco apoyo del sistema en general hacia la
paciente, ausencia del padre y sobrecarga de roles en el hijo varén de mayor edad,
distanciamiento de las hijas, incremento en problemas emocionales y adicciones y la
centralidad no recae en la paciente. Se concluye asi que el cancer de mama en la madre
afecta adversamente la dindmica familiar.

Por Gltimo, se sugieren algunos planteamientos psicoterapéuticos que permiten
disminuir el deterioro en el funcionamientn familiar de ecta grune pebledon
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CAPITULO 1.

ANTECEDENTES.



EL CANCER DE MAMA Y S EFECTQ EN LA DINAMICA FAMILIAR, UNA PROPUESTA DE
INTERVENCION.

INTRODUCCION.

Loz enformodades neopidsicas, representan un reneio GE la atencion médica de un pais, @
medida que los procesos infecto-contagiosos se controlar, disminuyen la mortalidad por esos
conceptos, las enfermedades cronicas aumentan su frecuencia por el incremento en las tasas de
sobrevida (Fuentes,R sf) de tal manera es muy importante brindarle a estas personas una calidad
de vida cada vez mejor. Ef cancer es actuaimente 1a segunda causa de muerte en nuestro pais (la
primera son las enfermedades coronarias) (Safiudo, 1998). Una de cada tres personas desarrollara
cancer antes de ios 75 afios (Hossfeld, 1992).

En México, segiin el Compendio del Registro Histopatoldgico de Neoplasias publicado por E!
Secretaria de Salud en 1998, notifica que en el trienfo 1993-1996, se reportaron un total de 268
577 casos nuevos de neoplasias malignas con predominio del sexo femenino (64%).

El cancer de mama es fa neoplasia mas frecuente en la mujer a nivel mundial, ya que mas de
8 millones de mujeres la padecen; ademds se agregan aproximadamente 500mil casos nuevos
cada afio (Crénica de Simposium, 1999) v ta segunda neoplasia de mayor frecuencia en México.
Una de cada nueve mujeres, o alrededor del 11%, desarrollara cancer de mama {Philip, 1995) y
algunos datos sugieren que este rango se ha incrementado en los dos dltimos decenios, aunque
esto puede estar en funcién de una mejor deteccion (Butler, 1995). Es también la principal causa
de muerte por cancer en la mujer, asi como el principal origen de muerte por todas las causas en
las mujeres entre 35 y 54 anos (Butler, 1995). Las muertes originadas por cancer de mama se
producen a una velocidad de una cada 15 minutos. La causa del cancer de mama parece ser
multifactorial (Griffits, 1990), (Hossfeld, 1992), (Philip, 1995).

La mujer es, en nuestra sociedad, el soporte emocional mas importante de la familia, sobre
todo si es la madre (Cérdenas, 1987) de tal manera que es de gran utilidad conocer como afecta la
enfermedad de la madre la dinamica familiar.

La familia, a su vez, es uno de los apoyos socio-emocionales basicos con los que cuenta el
enfermo oncolégico (Butts, 1989), siendo asi, fundamental brindar apoyo psicolégico profesional a
esta, para que a su vez, sea de ayuda al enfermo.

El cuidado paliativo (cuya finalidad es disminuir e dolor fisico y emocional) no solo debe
brindarse al enfermo oncoldgico, sino también a la familia de este, la cual también sufre, y al
funcionar como un sistema, segun Lopez (op. cit. Bertalanffy, 1980; Félix 1994; Jiménez 1995;
Abato 1995) influird en el estado animico del paciente, entorpeciendo y dificultando, o favoreciendo
su tratamiento y posible mejoria. Si a esto se agrega el hecho mencionado por Aguirre y Garcia
(1994) de que entre las caracteristicas de los pacientes con mas probabilidades de tener estancias
hospitalarias prolongadas, se encuentra el diagnéstico de tumor maligno, encontrandose ademas
en este estudio que mientras mas se prolonga 1a estancia mas aumentan los riesgos del paciente y
se agravan los problemas en la calidad de la atencion médica, lo que a su vez repercute en la
calidad de vida y le estabilidad emocional de la paciente y de la familia.

La misma poblacién con mayor riesgo de presentar cancer de mama, son al mismo tiempo
mujeres que se encuentran atravesando el dlimaterio, etapa de la vida en la que es muy porobable
que la mujer este casa y tenga hijos, es decir haya formado una familia (Brooks 1994; Fernandez,
1998). Este mismo autor sefiala que la enfermadad y el estado de salud en general de 1a paciente
se ve alteradn par factores psicoldgicos y/o sociales, Ins cuales incuven desde ins <infamac
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mengpausicos, los estereotipos culturales, la presencia de la enfermedad con sus consiguientes
medicaciones y tratamientos, entre estos la mastectomia, y su repercusion a nivel de la baja
autoestima que esta provoca asi como el rechazo real o imaginario de gue son motivo por parte de
sus parejas, y la nueva forma de verlas por parte de sus familias. Asi es de vital importancia
brindar apoyo psicoldgico profesional a la paciente con cancer y a la familia de ésta.

ANTECEDENTES.

Los temas de cdncer y disfuncion famifiar han sido ampliamente abordados desde muchas
perspectivas entre las que se encuentran |2 medicina y la psicologia.

Base de tesis del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, afios 1983-1998, con un niumero
total de 3807 tesis consultadas.

De la totalidad de las tesis consultadas, 11 tecan el tema de familia y 1 habla acerca de los
factores psicologicos del cancer. De estas 11 investigaciones, 4 estan relacionadas con los temas
de dinamica familiar y enfermedad, pero ninguna habla sobre la dinamica familiar en el paciente
con cancer
-Cisneros Ramirez Miguel Angel (sf) Alteraciones en la Dindmica Familiar que se presentan en la
enfermedad crénica como es la diabetes mellitus y la obesidad. Clinica Marina Nacional.

-Loya Garcia Ignacio (1990) Dindmica Familiar y Alcoholismo en los derechohabientes de la Clinica
de Marina Nacional del ISSSTE. Medicina Familiar.

-Ochoa Madrigal Martha Georgina (1989). Dinamica familiar en los pacientes homosexuales con
SIDA. Psiquiatria.

-Lomeli Guerrero Laura Elena (1987). Dinamica famifiar en pacientes con vitiligo y neurodermatitis
diseminada. Medicina General Familiar.

Base de Datos de tesis de la Biblioteca Central de la Universidad Nacional Autdnoma de
México, afos 1950-1999.

Del total de investigaciones registradas 575 hablan acerca de cancer, 10 sobre cancer y
psicologia y 4 sobre cancer y familia, pero ninguna sobre el efecto que en la dindmica familiar tiene
el cancer de mama padecido por la madre de la famitia:

-Reyes Cardoso Juan (1983). Alteraciones en fa dindmica familiar en pacientes cancerosos. Fac.
Psicologia.

-Gonzalez Mora Armando (1984). Disfunciones en la dindmica familiar en el paciente con cancer
cérvico uterino. Fac. Medicina. Medicina General Familiar.

Xochitemo Judrez Marino Filadelfo (1985). Disfuncién familiar en el paciente con cancer cérvico
uterino. Fac. Medicina. Medicina General Familiar.

-Garcia Calvo Rafael (1997). Propuesta psicoterapeutica de intervencion para nifios con cancer
terminal y su familia. Fac. Psicologia.

Tenemos asi, por ejemplo, que el tema de cancer de mama ha sido abordado desde e! punto
de vista médico en las siguientes investigaciones: “Céncer de mama vy embarazo” (Diaz, 1984),
“Cancer de mama vy lactancia” (Aldama, 1986), “Cancer de mama y oportunidad de diagndstico”
(Qchoa, 1985), “Cancer de mama y deteccién oportuna” (Pefia, 1985), (Cajero, 1987), (Torres,
1987), (Fernandez, 1988}, (Chemenceau, 1990), (Pérez, 1991). Desde ef punto de vista
psicolégico, se han reportado entre otras las siguientes investigaciones: “Repercusion del cancer de
mama” (Calderdn, 1992), “Propuesta terapéutica” (Bureos, 1995), “Reaccion emaocional en dos
grupos de adolescentes” (Fernandez, 1990).

En el tema de famiia se encontrd lo siguiente: Estrella (1987), Téllez (1992), Xochitemo
(1995), Gomez (1983), Saenz {1984), Campos (19953}, Alvarado (1994), Mastache (1996}, Espejel
(1987), entre otras.



PSYCLIT (Base de literatura mundial en el drea de {a Psicologia y disciplinas afines), anos
1988-1998. De las 71 investigaciones relacionadas con el tema, 31 estdn enfocadas a la
investigacién con pacientes en edad pediatrica, 18 a factores extrafios a la dinamica familiar, 28 a
factores socioemocionales relacionados con la enfermedad neoplasica de algin miembro de la
familia y 1 versa sobre el tema de la investigacion que propanemos:

Lewis, Frances-pi.; Hammond, Mary-A.; Woods (1593). The Tamily’s fundlioning will (Ewiy
diagnosed breast cancer in the mother: The development of an exploratory model. Jounal of
Behavioral Medicine. Aug Vol 16(4) 351-370.

Como antecedentes directos de esta investigacion, hay reporte de las siguientes:

Gonzélez, M.A. en 1984, para obtener la especialidad en medicina familiar. Realizd la tesis
titulada “Disfuncion en la dinamica familiar de pacientes con cancer cérvico uterino”, con una
muestra de cien pacientes, 50 como grupo control y 50 como grupo experimental, utiliza una
entrevista creada por él como instrumento de medicion y como resultados encontrd que de las 50

’

familias estudiadas, s6lo cinco presentaban lo que & denomind “disfuncién familiar”.

Xochitemo, J.M.F. en 1984 hizo el mismo estudio, casi con la misma metodologia, salvo por la
muestra, que fue un poco mas pequefia, y encontré, basicamente, datos parecidos.

Sin embargo investigadores extranjeros reportan que existe grave disfuncion familiar como
resultado de esta enfermedad: Madan-Swain y cols, (1993) encontraron que la disfuncion es muy
severa si el enfermo es nifio. Horwitz y Kasak (1990), Cohen y Jaworski (1994) y Dahlquist,
Czyzewski y Jones {1996) sefialaron las consecuencias adversas en hermanos y padres de
pacientes oncologicos. Horwits y Kazak (1990) reportaron gue el diagnéstico y tratamiento del
céncer afecta de muy diversas formas la dindmica familiar, sin embargo no especifican cuales.

Huber (1998), realizé el trabajo titulado"Céncer y terapia familiar.” para obtener fa
Especialidad en Terapia Familiar en el Instituto Superior de Estudios de la Familia, A.C. (ILEF). Este
es un trabajo muy enriquecedor pues ademds de ser una guia muy util para el trabajo terapéutico
con este grupo de familias, en donde se presenta; una introduccidn al estudio de la familia desde
la perspectiva sistemica, los tratamientos médicos mas cominmente usados y una semblanza de
tos procesos psicoldgicos relacionados con la enfermedad, testimonios de familias que vivieran un
proceso de duelo relacionado con este padecimiento. Sin embargo en esta tesis, a diferencia de la
presente, la finalidad no fue el establecer criterios ni modalidades para diferenciar con un
instrumento la disfuncionalidad o no de estas familias.

Se encontraron muchos reportes de investigaciones, sin embargo parece que no hay muchos
reportes acerca de cémo afecta la enfermedad de la madre la estructura familiar.

Castro y Juérez realizaron una investigacion en el INP en 1996, titulada “los padres ensefian,
experiencias compartidas en un grupo de apoyo para padres con hijos con cancer”, en donde
obtuvieron, con una muestra compuesta por hombres y mujeres, en sesiones grupales de 80
minutos bajo un formato semiestructurado y una vez a fa semana, resultados alentadores acerca de
la efectividad de trabajar psicoldgicamente con la familia del paciente. Los errores metodoldgicos y
de exposicién de resultados le restaron confiabilidad.

Espejel, E. y cols. (1987), llevaron a cabo una adaptacion de 1a “Guia Conjunta de Evaluacidn
familiar”, con una muestra de varias familias, balanceada entre hombres y mujeres pertenecientes
a tres poblaciones: abierta, clinica y escolar. Posteriormente confiabitizaron y validaron el nuevo
instrumenito, obteniendo un indice de confiabilidad del .75 y una consistencia en el contenido.
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Con ¢l instrumento que se utilizé se han reportado, entre otros, los siguientes trabajos:

Almagro F. y Mesa M. (1995) realizaron la investigacion titulada "Resultados preliminares dei
diagnostico dindmico estructural familiar en un consultorio de Medicina General Integral” en La
Habana, Cuba, en la cual evaluaron a 17 familias en las que uno de sus miembros hubiese realizado
un intento suicida y por eiio fuese ingresado en ia Unidad de Intervenuion en Crisis (UIC) del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Docente Clinico Quirdrgico “Dr. Salvador Allende”.

El investigador aplicé el Cuestionario de Evaluacion Familiar y un grupo de expertos (formado
por expertos en el drea de Psiquiatria y Psicologia) realizaron una o varias entrevistas con fines
diagndsticos. Condluidas las evaluaciones, se tomd el criterio de los Expertos como método
diagndstico de certeza y los resultados del Cuestionario de Evaluacidn Familiar (CEF) como métoda
diagndstico a validar. Como resultados se obtuvieron que las areas halladas como disfuncionales
més frecuentes fueron las de afecto, comunicacion, alianzas y psicopatologia.

La sensibilidad de CEF para las distintas &reas exploradas fue de 52.9%, la especificidad
aleanzd valores de 93.4%. EI valor predictivo del resultado negativo (VPRN) tuvo valores
significativos en todas las areas, indicando que resulta un parametro valido para el test. El valor
global del test (eficiencia) fue mayor del 75% en todas las dreas. El resultado arrojo cifras que
determinaron que el CEF, puede ser un instrumento eficaz en ta valoracion inicial que se realiza de
una familia con un miembro que haya realizado un intento de suicidio. Se recomienda la aplicacion
clinica de este test para favorecer una rapida intervencion en la crisis, tan répida como sea posible
diagnosticarla, a la vez que se encuentran en él cualidades para entrenar al personal en formas
novedosas de abordar el intento suicida desde el punto de vista familiar.

Otra investigacién sobresaliente fue realizada por Ruiz V., Cortés S. y Poulat M. en 1994
(citados por Espejel, 1997) llamada “Caracteristicas estructurales y funcionales de las familias con
adolescente deprimido”, esta investigacién fue presentada en el 12vo. Congreso Nacional de la
Asociacién Psiquiatrica Mexicana, el objetive de esta fue evidenciar si el hecho de que en una
familia la existencia de un adolescente deprimido estaba o no asociada a la estructura y
funcionalidad de la familia. La informacién se obtuvo aplicando el Cuestionario de Evaluacién
Familiar a 50 familias; en 25 de ellas existia dentro de sus miembros un adolescente deprimido,
diagnosticado por la escala de Weimberg en las instalaciones del Instituto Nacional de Salud
Mental del D.IF. Como grupo control se aplicd el instrumento a otras 25 familias con un
adolescente no deprimido, que cumplia con los criterios de inclusion y que tenia caracteristicas
sociodemograficas similares. Los resultados de la investigacion evidenciaron que hay un patrén
especifico en la estructura y funcionamiento de las familias que tienen un adotescente deprimido,
alternativamente consideran diferencias en la estructura familiar, como factores de riesgo de
diferentes patclogias.

Trejo, 3. en 1997 (op. cit. Von Lichtenberg, 1998), buscd determinar si existia mayor
alteracién en la estructura y funcionalidad entre dos conjuntos de 15 familias cada uno, donde
estuviese incluido un paciente con distimia y comorbilidad psicopatologica en el primero, y un
paciente con distimia pero sin comorbilidad en el sequndo. Para ello utilizé como instrumento de
medicion la Escala de Espejel y cols. Realizando un estudio transversal, comparativo y
observacional, utilizé los procedimientos de estadistica paramétrica chi cuadrada y U. de Mann-
withney, encontrando que en el grupo con psicopatologia agregada hubo mayor nimero de
familias disfuncionales. Asimismo, al comparar las medias de {as puntuaciones globales tradujo
mayor grado de disfuncionalidad, siendo estos datos estadisticos significativos, Las areas
mayormente afectadas fueron: apoyo, conducta disruptiva y control. Estos factores demuestran la
deficiencia marcada para establecer limites, brindar un minimeo scporte dentro vy fuera del grupo
familiar, asi como el mayor nimero de eventos disruptivos dentro del contexto hogarefio.



Espejel, E.; Esquivel, A. y tiberman, R. en 1997, realizaron un estudio con 50 familias que en
los dltimos dos anos no presentaron sintomas manifiestes, ni habian sido atendidas p:;lcologlca ylo
psiquiatricamente, como sistema, individualmente o como pareja, y que vivian en el D.F. o en dreas
conurbadas. Contemplando la necesidad de instrumentar una investigacion sobre familias sin
patclogia aparente, que fueran consideradas dentro de sus contexto como funcionales, se aphco el
Cuestionario de Espejei y cois. a dichos grupos, con e objeto de obtener una descripcion de ia
estructura y dinamica de la famifia mexicana sin patologia aparente. Las autoras encontraron que
42 de los sistemas eran funcionales, dos fimitrofes y seis disfuncionales, observando también que
las dreas mas altas de manera consistente, fueron: recursos, apoyo y control, llamandoles la
atencidn que las areas de comunicacion, autoridad y supervision obtenian puntajes mas bajos
aungue se aun se encontraban dentro de la funcionalidad, lo que confirma fa preocupacnon del
dominic pablico al didlogo entre e intrafamilias, asi como la supervision de las conductas de éstas.

Castafieda (1998), en la investigacién titulada “Funcionamiento de la Estructura Familiar y la
adherencia terapéutica en escolares con anemia aplasica”, abordé el factor del funcionamiento de
la estructura familiar, y su incidencia en la adherencia terapéutica, la poblacion estuvo formada por
pacientes entre los 5 y los 11 afios de ambos sexos. Se estudiaron 24 familias de pacientes
divididas entres grupos: dos de enfermedades cronicas con una evolucién minima de dos afios
{anemia aplasica y hemofilla) y un tercer grupo con enfermedad aguda, que acudieron al Hospita
Infantil de México “Federico Gomez®. se aplicé la Escala de Funcionamiento de la Estructura de la
Dinamica Familiar de Espejel (1985), siendo contestados por la madre o el padre del paciente en
consulta externa.  El marnejo estadistico se llevé a cabo con las pruebas de Pearson a nivel
intragrupos y de U. de Mann Whitney a nivel entre los grupos. Las familias fueron diagnosticadas
como funcionales, dentro de 1as dreas con algiin grado de disfuncionalidad se mencionan afecto y
supervisién.

Von Lichtenberg y Carredn (1998), en la investigacidn “Las areas comunes en la estructura y
funcionalidad de las familias de nifios con diagnéstico de depresion, detectadas mediante la Escala
de Funcionamiento Familiar”, buscaban determinar la existencia de areas comunes en la estructura
y funcionalidad de un grupo de 38 familias en las que esta incluido un nifio de edad escolar (6 a 12
afios), con diagndstico de depresion. La pablacién se obtuvo de fa Clinica de las Emociones del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Se utilizo la Escala de Evaluacién Familiar de la Dra. Espejel y cols. (1997), hecha en México,
para poblacidn mexicana y que tiene una consistencia interna: Alpha de Cronbach de .91, validez
de items y especificidad del 90%. Las dreas mds cominmente afectadas en las familias de nifios
deprimidos son: Ausencia de Psicopatologia, Manejo def Conflicto, Comunicacién Instrumental y
Comunicacién Afectiva. Concluyen que en las familias de la muestra existe un inadecuado manejo
del conflicto, en tanto tienden a actuar abierta o encubiertamente sus impulsos agresivos sin
contro!, lo que imposibilita la comunicacién y favorece las conductas adictivas (alto alcoholismo en
los padres).

En la investigacién oncoldgica resalta la ausencia de trabajos sobre la incidencia o descripcion
de los factores psicoafectivos del cancer de mama, las necesidades psicoldgicas y afectivas en este
tipo de pacientes han estado practicamente desatendidas (Florez, 1994).



CAPITULO II.

FAMILIA.



MARCO TEORICO.
FAMILIA.

Por largo tiempo fuiste un suefio en los suefios
en los suefios de tu madre, luego despertd y
te dio el ser.

El amor que no fluye continuamente, esta
muriendo contunuamente.

Gibran Jalil Gibran. El profeta

El hombre nace dentro de una estructura social determinada con un contexto y circunstancias
especificas las cuales moldean, iimitan y a la vez posibilitan el desarroflo de la personalidad. Dicha
estructura se encuentra formada por las diferentes agrupaciones sociales en las que se lleva a cabo
la basica convivencia humana (Macias, 1981).

Dentro de estas la mas importante es la familia, una institucion que ha evolucionado
conforme se han suscitado los cambios sociales, adaptando sus formas y funciones y logrando asi
asegurar su permanencia a través del tiempo. Es un sistema abierto donde los miembros
interactian reciprocamente, como con el ambiente, siendo asi la figa entre el individuo y ia
sociedad {(De la Fuente, 1994, Bertaglio, 1994).

Los padres como agentes psicoldgicos de la sociedad cumplen de éste modo con la
socializacion de todos sus integrantes para lograr el desarrollo de los valores, normas y patrones de
conducta que sean aceptables y necesarios para la convivencia dentro de ese grupo particular
{Macias, 1981; Gémez, 1999). Es un sistema durable de interrelaciones humanas que opera como
una banda de transmision de la cultura y que presta a la sociedad servicios que le aseguran su
supervivencia. De esta dependen en buena parte el desarrollo, realizacion, fracaso, salud y
enfermedad de sus miembros {Lépez op. cit. Ackerman, 1978), constituida por un grupo de
personas que mantienen entre si en forma comin relaciones directas personales. Una institucidn
creada por los hombres para la satisfaccién de sus necesidades y la socializacion de un individuo,
encargada de transmitir y sustentar valores sociales, ideoldgicos y psicolégicos determinantes en la
vida individual y social de las personas que a integran {Macias, 1981; Gémez, 1999).

Una familia “es un grupo en marcha, sujeto a cambiantes influencias externas, con una
historia y un futuro compartidos, con etapas de desarrollo y pautas habituales entre sus miembros”
{Von Lichtenberg, op. cit Haley1989). Para Ackerman (1977), “la familia es la unidad basica de
desarrollo y experiencia, de realizacion y fracaso, es también la unidad basica de la enfermedad y la
salud; es el nombre de una institucién tan antigua como la especie humana”. “Familia es la unidad
basica biopsicosocial de desarrollo y experiencia, de 1a enfermedad y de la salud, es un sistema que
opera a través de repetidas pautas transaccionales, que junto con influencias extrafamiliares,
determinan la personalidad y la relacién de sus miembros” (Espeje! y cols, 1997).

Bertalanffy (1976), define a la familia como “un sistema abierto, una totalidad que se
autorregula y se mantiene en constante interaccion con su medio, iniciando un circuito que esta
retroalimentindose, lo que permite un equilibrio dindmico entre la estabilidad que permite la
permanencia del sistema, y el cambio que posibilita los ajustes necesarios para responder a las
modificaciones tanto internas como externas”.



Retomando estas ideas el grupo de Milan, formula la hipétesis de que las relaciones familiares
son circulares y relacionales, es decir, la conducta o la manera de interaccionar de un miembro va a
afectar a todo el sistema, y determina la conducta de los individuos con el fin de mantener el
equilibrio, aunque la conducta sea disfuncional (Umbarger, 1983).

La familia satisface tanto necesidades universales como las que pertenecen a cada cultura,
cumpliendo ciertas funciones que segun Ackerman (1977) son: provision de alimento y abrigo gue
mantiene I3 vida, proveer proteccion ante los peligros externos, fundiones que se realizan mejor
bajo condiciones de unidad y cooperacion social. Provision de union social que es la malriz de los
lazos afectivos sociales, oportunidad para desplegar la identidad personal ligada a la identidad
familiar, ef moldeamiento de roles sexuales lo que prepara e camine para la maduracion y
realizacion sexual, la ejercitacion para integrarse en roles y aceptar responsabilidades, el fomento
del aprendizaje y ef apego a la creatividad y la iniciativa individual, Asi fas funciones de la familia se
pueden resumir en dos funciones bésicas: proteccion psicosocial de sus miembros y transmision de
la cultura (Morales, 1999).

Veldzco y Chavez {1994), mencionan que la familia tipo trata de conservar su integridad, salud
fisica, coherencia y afecto, para logrario hace uso de sus recursos intelectuales, morales,
econdmicos, etc., a fin de mantener el nicleo familiar en una homeostasis bioldgica y psicoafectiva
para continuar o generar acciones tendientes a cumplir sus funciones basicas. Cada familia difiere
en cuanto al nimero y calidad de sus elementos homeostaticos, a mayor calidad y numero de éstos
se incrementa la funcionalidad familiar.

Seguin Macias (1981) la familia tiene las siguientes metas y funciones especificas para el
desarrollo de sus integrantes:
1.- El asegurar la subsistencia de los nifios, a través de la satisfaccién de las necesidades materiales
de abrigo, alimento y proteccidn fisica.
2.- Promover1os lazos de afecto y de unidn social que son la matriz de la capacidad de relacién con
otros seres himanos.
3.- Facilitar el desarrollo de {a identidad personal, lo que permite establecer integridad y fuerza
fisica para enfrentar nuevas experiendias y situaciones externas.
4.- Satisfacer las necesidades reciprocas y complementarias asi formentar 1a libre relacion de sus
miembros y permitir la individuacion a través del respeto y del reconocimiento de cada uno.
5.- Dar la oportunidad para que los miembros se adiestren en las tareas de participacion sociat e
integracion de los roles sociales.
6.- La promocion del desarrollo, ef aprendizaje v la realizacidn creativa de los miembros.
7.- El mantener la unién y la solidaridad en 1a familia, con un sentido positivo de libertad.

Estas funciones a la vez se pueden dividir en ejercicios de maternaje que serfan las tareas
nutricias, las de seguridad afectiva y de aceptacidn; y de paternaje que son las tareas de
orientacion, estimulo y el rol de la autoridad racional. Lo dptimo es que la familia cumpla sus
funciones, para promover el desarrollo sano de sus integrantes, ya que de no ser se asi se tiende a
desviario 0 a dafiar directamente a sus miembros.

CICLO VITAL.

Las funciones antes mencionadas se van modificando a lo largo de ta vida, y dependiendo de
tas tareas que tiene que ir enfrentando a lo largo del ciclo de vida de la familia. El grupo familiar
también, tiene que cubrir objetivos que se van dande de acuerdo a su desarrollo:Resolver las
tareas o crisis que van confrontando a la familia en las subsecuentes etapas del desarrollo y aportar
los complementos a las necesidades de sus miembros con objeto de que puedan lograr una
satisfaccion en el presente y una preparacion segura y adecuada para el futuro.
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Los objetivos que tiene cada una de las familias durante su desarrollo por las diferentes
etapas, se dividen en cuatro areas fundamentales y en un ciclo, seguin Estrada (1995):

1.- AREA DE LA IDENTIDAD: Se refiere a la constante reorientacion interpersonal que ofrece el
medio familiar mediante la cual se fortalece el desarrollo de la personalidad, en especial aspectos
def super-yo.

2.- AREA DE LA SEXUALIDAD: Se busca que la interaccion se dirija a la busqueda de una
armonia, para completar las dreas fisicas y bioldgicas. Ademas debe prometer la maduracion del
ser a través de la reproduccion y brindar un apoyo cuando aparezcan los conflictos edipicos frente
a los hijos adolescentes. También ayudar a soportar los efectos del declive de las funciones
sexuales al llegar el ocaso de ia vida.

3.- AREA DE LA ECONOMIA: Es importante que las labores se dividan entre el proveedor y ef
que cuida el hogar, y que la pareja sea lo suﬁcigntemente capaz de adaptarse a los cambios
sociales, asi como a los de la propia familia.

4.- AREA DEL FORTALECIMIENTO DEL YO: Se requiere la ayuda mutua, para aprender el
papel de esposo 0 esposa, ademas de |3 libertad para expresar la propia personalidad y mantener
el sentimiento de identidad. Asi como saber intercambiar los papeles de padre y madre cuando esto
sea necesario, y apoyarse en las horas finales cuando aparezcan los temores de la propia muerte.

Las areas mencionadas, difieren en peso y contenido de acuerdo a la fase del ciclo vital por
el que atraviesa la constelacion familiar (Estrada, 1995).

La familia crece, madura, decae y muere como tal, su estructura varia en cada una de esas
etapas. A medida que se avanza en la vida, cada cual construye dentro de si una imagen de su
propia familia que no esta siempre regida por un criterio de realidad, sino por poderosos
determinantes psicoldgicos, internalizando un modelo, que de manera inconsciente se trata de
reproducir, al construir la propia (Estrada, 1995).

El ciclo vital se divide en varias etapas. Esta division depende de dos factores:
a) la edad de los hijos.
b) los cambios que la familia experimenta cuando los hijos maduran.

Olson (1989) menciona que en la medida en que una familia pasa por cada uno de los estadio
del ciclo vital de la familia, se espera que cambie su organizacidn para mantenerse como una
totalidad y cumplir con sus funciones.

La familia tiene una historia, una evolucion y una etapa de contraccién, es decir un ciclo vital,
que inicia en el momento de la unién conyugal y finaliza cuando los cdnyuges mueren. Las etapas
del ciclo vital son: (Espejel, 1987; Estrada, 1995).

Etapa 1: Formacion de la pareja.

Cuando los hijos jovenes abandonan el hogar de origen y empieza con la busqueda de un
compaiiero fuera de la familia, muchas de las relaciones afectivas significativas se extinguen o
cambian siendo éste un proceso doloroso, para todos, Se presentan en ésta etapa dos fuerzas en
contienda, por un lado la que va en favor del desprendimiento y de la vida; y por el otro la fuerza
que tiende a fijar, detener o regresar e} proceso evolutivo a etapas anteriores. Dos personas unidas
por lazos afectivos, interdependencia comin e intencidn expresa de constituir una familia, inician el
establecimiento de las funciones basicas familiares (Estrada, 1995). La relacién matrimonial que se
establece, es algo mas que la suma de las personalidades que la forman. Esta tiende a influir y
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de la familia. Favorece la satisfaccidn de las necesidades de trascendencia, de crecimiento de la
especie humana, satisface las necesidades mas profundas del hombre; intimidad, confianza,
afecto, amistad y confirmacion de la experiencia, esenciales para el ser humano. (Estrada, 1592).
Ella puede llegar a convertirse en un refugio ante el estrés externo y en la base para el contacto
con otros sistemas sociales (Espejel, 1987). Lo primero que sucede en una relacién de dos. es aue
cada uno intente echar a2 andar los mecanismos ya establecidos, conocidos y aprendidos en sus
sisterna familiar de origen, los cuales dificilmente funcionaran con su nueva pareja. Durante éste
proceso se deben cambiar todos aquellos mecanismos que hasta entonces proporcionaron
seguridad emocional e integrar un sistema de seguridad emocional interno que incluya a uno
mismo vy al nuevo compaero. La estructuracion del nuevo sistema esta basado en reglas, es decir
en contratos, que se van dando a lo largo de ia relacion y son fijados por los profundos deseos y
necesidades que cada persona espera satisfacer mediante la relacion marital (Estrada, 1995).

Etapa 2: Aparicién de los hijos.

Una pareja joven, se encuentra con que el nacimiento de un hijo, plantea otras cuestiones y
desestabiliza las antiguas, 10 que constituye pasar a una nueva etapa (Espejel, 1987; Haley, 1585;
Etrada, 1992). La familia debe pasar de una relacion diddica interdependiente a una relacidn
triddica dependiente. Es necesario afirmar fa importante experiencia de la reproduccién, debido a
que la vida sexual hasta entonces llevada se modificara por nuevas funcicnes como el
amamantamiento. Se tiene que empezar a conocer los roles de padres, y ambos ayudados algunas
veces por el exterior se irdn retroalimentando Haley {1989) en ocasiones la presencia de un nifio
favorece la intimidad de la pareja estimulando la diferendiacion y elaboracién de diferentes facetas
de la personalidad de cada uno (Estrada, 1995). Dentro del drea econdmica empieza a haber
dificultades debido a los muchos gastos a solventar, la mujer no puede colaborar econdmicamente
debido a la reciente maternidad. Con el nacimiento de un hijo la pareja queda mas distanciada de
sus familias y a la vez enredada en el sistema familiar propio, en cuanto se modifica la indole de
los viejos vinculos y se forman otros nuevos (Haley, 1989). Muy importante es que el subsistema
marital pueda apoyarse y ayudarse en su nueva etapa llagando a intercambiar éstos roles, sin que
esto impida que ambos puedan mantener la capacidad de expresar su individualidad y su
identidad, protegiéndose, mutuamente de no caer en el problema de utilizar al nifio como medio
para gratificar las propias fantasfas infantiles de patemnidad, o como un complemento patoldgico de
la propia identidad (Espejel, 1987).

Etapa 3: Proceso de separacion de los hijos.

Inicia cuando los nifios ya han crecido, y poco a poco van presentando dificultades mayores
debido a que en la adolescencia se pone a prueba la flexibilidad de la familia. Los padres se ven
obligados a revivir la propia adolescencia siendo ya maduros. Debido a esto muchas veces los
padres tienden a regresar a etapas anteriores del desarrollo, donde ain no recibian todo el impacto
de esta problematica, llegando a haber sobreproduccidn para evitar el crecimiento del hijo
adolescente, vy la rivalidad de un padre cuando su hijo crece, v lo supera. El pasar estas pruebas es
dificil para los padres ya que es mas facil conservar el estado donde su autoridad es incuestionable.
Los primeros cambios son emacionales, se dan cuando cambian los hijos, pero también los padres
deben cambiar su contrato matrimonial debido al climatérico de los esposos. Es necesaria una gran
capacidad para la expresion de los sentimientos de pérdida y de tristeza. Econémicamente ya hay
una sequridad, siendo posible una reestructuracidn de las labores con una mejor distribucion, ahora
se pueden llevar a cabo suefios que se han tenido debide a que cuentan tanto con fos medios como
con el tiempo, pero la pareja entra en conflicto al no saber que hacer con su recién adquirida
libertad. Aqui la funcién de la familia es permitir y promover el paulatino proceso de separacion-
individuacidn de sus miembros. Propone que “el advenimiento de la adolescencia, es tal vez, el
proceso que mas pone a prueba la flexibilidad del sistema. El proceso de individuacién e
independencia no se completa hasta que el chico abandona e! hogar y establece vincules fuera de

12



como para poder atravesar las etapas de seleccionar la pareja y construir su propio hogar”. En esta
etapa, el matrimonio entra en un estado de turbulencia, que debe ceder progresivamente a
medida que los hijos se van y los padres elaboran una nueva relacién como pareja, logrando
gradualmente una transicion a la condicion de abuelos. En 1a sequnda parte de esta etapa los
adolescentes han crecido, han encontrado su pareja y se han ido de casa. Ahora empieza un nueve
Utiu ei wual presenta muchas dificuitades, en la gran mayoria de Jos casos debido a que la pareja
s6lo se ha dedicado a ser padres v la funcion conyugal ha quedado de lado. Por otra parte hay
cambios sociales y familiares de gran importancia como: la necesidad de admitir y hacer lugar a
nuevos miembros en la familia, ef nacimiento de los nietos, la muerte de 1a generacién anterior, la
jubilacidn, el conflicto con las nuevas generaciones, el problema econdmico de los hijos que inician
una nueva famifia, la necesidad de independizarse de los hijos y de los nietos, entre otras. Esta
fase del ciclo vital es de las mas importantes complejas y criticas Estrada (1995).

Etapa 4: Vejez y desaparicion de 1a familia nuclear.

A medida que los padres envejecen, los hijos empiezan a cuidar de ellos. Esto obliga a los
miembros de 'a familia a adaptarse a extraordinarios cambios en su relacién mutua, a lo largo de
los afios. Al paso que cambian las relaciones dentro de la familia, el vinculo matrimonial esta
sometido a una revision constante (Haley, 1989). La etapa final del desarrollo de la familia incluye
la muerte de un cdnyuge o pareja y continua con la muerte de otro, conduyendo asi el ciclo vital.

Los puntos de transicion de |a etapas del ciclo de vida de la familia, se denominan épocas de
crisis potenciales, que son seguidas de un estancamiento en el desarrollo y posteriormente, un
movimiento a la siguiente etapa.

DINAMICA FAMILIAR.

Es definida como la coleccion de fuerzas positivas y negativas que afectan el comportamiento
de cada miembro de la familia y hacen que la misma como unidad funcione bien o mal (Minuchin,
1983). Ante esta situacion, los integrantes de un nicleo familiar se ven forzados a utilizar sus
recursos biol6gicos, sociales y psicoldgicos para mantener una interrelacién madura y satisfactoria
para continuar con su trayecto natural (Velazco, Chavez, 1994; Navarro, 1997).

Este comportamiento, las actitudes, el respeto mutuo, las demostraciones de afecto y en
general la manera de interactuar de los miembros de una familia traerd como consecuencia el
desarrollo de cada uno de ellos como individuos y de la familia como unidad, o bien creard
individuos dependientes e inseguros. El dinamismo familiar no puede ser calificado como normal o
anormal, por lo que es mas apropiado definir el grado de funcionalidad familiar. Existen diversas
corrientes que proponen diferentes criterios para definir la funcionalidad familiar, entre ellas, ioa
tedricos de Palo Alto creen que los definitorios serian; comunicacion, autonomia de sus miembros,
toma de decisiones y reaccin ante las demandas de cambio. Pichdn Riviere y Minuchin califican la
funcionalidad a través de evaluar la naturaleza y caracteristicas de los limites de subsistemas,
formacion de alianzas y capacidad de modificarse (Velazco; Chavez, 1994).

La dinamica familiar tendrd un clima de sequridad y apoyo o de ansiedad, resentimientos e
insatisfacciones, los cuales pueden ser canalizados y hacerse manifiestos en muchas ocasiones a
través de un sintoma fisico, psicolégico yfo social. En la dindmica famifiar la manera de pensar,
sentir, actuar y presentarse ante los otros gue cada miembro tiene, producird acercamiento o
alejamiento, en un clima de seguridad o ansiedad y depresion (Navarro. 1997).

Satir (1985, cit. por Gomez 1999), utiliza los siguientes criterios para tratar de determinar el
grado de funcionalidad o disfuncionalidad de una familia: 1)comunicacién: en una familia funcional
la comunicacion entre sus miembros es clara (los mensajes pueden entenderse), directa (los
mensaies ce dirigon 3 quich 5o prefonde guc ios reciba), especiiica {sin yenerdiizadion inadecuada)
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y congruente(los mensajes verbales son compatibles con los no verbales); 2yindividualidad: en la
familia funcional hay respeto por la autonomia de sus miembros y se estimulan las diferencias
individuales, lo cual favorece el crecimiento individual y del grupo familiar; 3)toma de decisiones:
en la familia funcional, la bisqueda de la solucion mas apropiada para cada problema es mas
importante quc o kucha por of poder; 4)reaccidn ante las demandas del cambin, flexihilidad para
cambiar cuando las demandas internas o ambientales asi o exigen de manera que se pueda
conservar la homeostasis sin que algunos de los miembros desarrollen sintomas; 5)satisfaccion: si
los miembros de la familia se sienten satisfechos con la manera de funcionar de la misma y si este

funcionamiento les permite un desarrollo adecuvado en la sociedad.

Ackerman (1977) propone para diagnosticar a la familia tomar varios aspectos en cuenta;
su organizacién interna (la existencia de una relacion simbidtica o no entre sus miembros, 1a
presencia o ausencia de una relacion afectiva real entre sus miembros, los modes de relacionarse)
su adaptacion externa (el énfasis desmesurado en la conformidad o en la competitividad, el
aislamiento o la sobreinvolucracion social), el papel de cada uno de los padres (patriarcado o
matriarcado como orientacion predominante en la familia), la forma como crian y educan a sus
hijos (las formas de disciplina e intimidacion puestas en practica) y la estructura de la familia.

La identidad familiar es to que define a la familia y que da a sus miembros et sentimiento de
pertenencia. En esta juega un papel importante la complementaridad, o sea la tendencia a
asignar al otro, aspectos de! propio yo. (De la Fuente, 1987). Las identificaciones, valores, actitudes
familiares y la atmésfera familiar son después reproducidos en la seleccién de compafiero y
determinan las respuestas ante los hijos.

La meta principal del funcionamiento familiar es la realizacion de una variedad de tareas,
algunas definidas culturalmente y otras propias de cada familia, determinadas por valores
derivados en gran medida de las vivencias que los padres tuvieron en sus familias de origen,
también reciben la influencia de la historia compartida dentro de la propia familia y de las
condiciones socioculturales prevalentes. Es en la familia donde residen las bases de un desarrollo
psicoldgico normal o desviado (Sauceda, 1995; Andrade, 1998).

Siendo ef “cambio” un término que puede usarse para describir cuatquier tipo de alteraciones
en la organizacién sistémica de ta familia, es aplicable cuando las oscilaciones en la estructura se
producen con tal frecuencia o magnitud, que obliga a la familia a una reorganizacion. Por otro lado
en muchas familias las crisis producen cambios que dejan importantes beneficios, por lo que, la
capacidad para encarar con éxito la crisis aumenta la cohesion de la familia y su confianza en si
misma, pero desafortunadamente , no todas las familias solucionan la crisis con éxito. En otras
familias, el cambio y ias constantes alteraciones, llevan a esta a manejarse de forma cadtica.

Se considera a la familia “sana” aquella, que ha desarrollado un adecuado equilibric entre [a
morfogénesis v la morfostasis, siendo !a clave una adaptacién coherente de los mecanismos
reguladores en las diferentes etapas y situaciones, per las que la familia atraviesa durante su
desarrollo. Otras de sus caracteristicas serfan una clara definicion de los aspectos jerarquicos, con
limites precisos, alianzas productivas, flexibilidad para el desarrollo vy la autonomia, preocupacion
por brindar apoyo y adaptabilidad a las demandas afectivas y sociales de los miembros de la
familia tanto en las demandas internas como en las externas, altos niveles de interaccién, adecuada
comunicacién de los subsistemas. Comparten las responsabilidades y el poder, procuran adaptarse
a los problemas, existen muitiples y variados contactos dentro y fuera del sistema familiar primario,
poseen capacidad para solicitar ayuda gAndrade, 1998).

Los concentas anterior mente mencionados de morfogénesis y morfostasis en el grupo
familiar, hacen referencia a que la familia trata de mantener una estabilidad, pero al mismo
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tiempo aparece un motivo o circunstancia, que la hard cambiar, En algunas familias, la necesidad
de estabilidad se ve mayormente inclinada, por lo que el cambio se produce solo ante presiones
importantes, como es el caso de las crisis famifiares, como las desencadenadas por las
enfermedades donde todo cambig intrasistémico o extrasistémico repercutiran en el funcionamiento
familiar y requerird de un proceso de adaptacién, es decir. una transformacion constante en las
interacciones familiares, capaces de mantener la continuidad de la familia, por un lado, y consentir
el crecimiento de los miembros por otro, como es el caso de una enferrnedad cronica
(Minuchin,1978; Robles y cols., 1987; Pitman III, 1988; Matthews, 1989).

En el patron de organizacion de la disfuncion familiar severa se encuentra que, tienen un
prototipo de comportamiento cadtico, negativista y con carencia afectiva, negacién de la
problematica. Algunas patologias, por su trascendencia en el nucleo familiar son devastadoras,
como el alcohalismo, el sindrome de Down, las neoplasias malignas (Velazco; Chavez, 1994).

Diversos autores (Hoffman, 1981; Pittman, 1988; Minuchin, 1991) mencionan que para poder
apoyar a la familia en situaciones de crisis es impartante percibir cdmo se encuentra la estructura
familiar, los subsistemas y los limites dentro de un enfoque sistémico, con el fin de contar con
elementos para realizar algun tipo de intervencion, donde la comprensién de la estructura, patrones
e interacciones de la familia, constituya e punto de partida que permitird entender las alteraciones
gue ocurren dentro de una familia.

LA FAMILIA COMO SISTEMA.

Cada familia cuenta con caracteristicas que lo hacen diferente a cualquier otro, como por
ejemplo, nimero de integrantes, cido de vida, funciones, normas, valores caracteristicos y Gnicos
con {os que se rige. Minuchin (1980, 1983), menciona que la familia debe ser considerada como un
sistema en constante transformacian, y como un sistema que se adapta a las diferentes exigencias
de los diversos estadios del desarrollo por los que atraviesa, esto con el fin de asegurar una
continuidad y crecimiento psicosocial de los miembros que la componen. E! trabajo con un enfoque
sistémico permite, no aislar al sujeto de su contexto e interrelacién con los demas logrando una
visidn mucho mas amplia y compleja del fendmeno que se pretende investigar, asf como identificar
con mayor claridad los recursos que pueden utilizarse para fograr una adecuada investigacion,

Von Bertalanffy (1976), define sistema como “un conjunto de elementos en interaccion”. Es asi
que la conducta de un elemento es diferente dentro del sistema al que pertenece, de cuando lo
aistamos de él; ya que no es posible sumar las conductas de la totalidad, por su misma naturaleza
un sistema consiste en una interaccidn y ello significa que debe tener lugar un proceso de accién-
reaccion, para que podamos descubrir cualquier estado del sistema o cualquier cambio del estado.
De igual manera refiere que las caracteristicas constitutivas de un determinado sistema, dependen
de la relacién especifica dentro del complejo y para entender tales caracteristicas necesitamos no
solo conocer las partes, sino también las relaciones existentes entre ellas y poder definir como
funciona un sistema. Todo sistema tiende a ser gobernado por leyes dindmicas. Dentro de éstas
leyes dinarmicas el tiempo es una de las variables mas importantes en el concepto de sistema, ya
que “un lapso” esta siempre implicito en un sistema.

Existen algunas propiedades de los sistemas abiertos: la primera es la propiedad de la
totalidad, en donde cada una de las partes de un sistema esta relacionada de tal manera con las
otras, que una modificacion en una de ellas provoca una alteracién en todas las demas y en el
sistema total. La de la no sumatividad, que se refiere a que el andlisis de una familia no es la suma
de los andlisis de los miembros individuales, pues muchas de las cualidades de cada uno, en
particular la conducta sintomatica, son de hecho inherentes at sistema. La tercera propiedad se
renere a la retroanmentacion y homeostasis, es dear, el sistema actua sobre las acciones de los
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miembros o de! medio y las modifica. Otra parte imperante del sistema es el medio ambiente, el
cual constituye el universo de todas las cosas de interés en un contexto dado.

Cualquier sistema puede ser subdividido en sistemas menores, los cuales [laman subsistemas y
los objetos pertenecientes a un subsistema se consideran como parte del medio ambiente de otro
subsisternd.

lLas propnedades generales de los sistemas, que describe Von Bertalanffy permiten elaborar
una clasificacion y andlisis de los distintos tipos de sistemas, de acuerdo con la relacion que
guardan con el medio ambiente. La estructura de un sistema se va definiendo a través de los
siguientes elementos: mecanizacion, centralizacion, jerarquia, estabilidad, homeostasis, cambio,
limitacion, equifinalidad, teleologia, ultraestabilidad, retraccion, informacion. Un sistema es un
complejo de elementos interactuantes. Existen dos tipos de sistemas: un sistema cerrado es aquel
cuyos elementos no tienen interaccién con elementos del medio circundante y un sistema abierto
se distingue porque presenta intercambio con el medio circundante, implica importacion y
expartacion, constitucion y degradacién de sus componentes, todo organismo viviente es un
sistema abierto y para la Teoria Sistémica, /a familia es un ser vivo.

En el sistema familiar, se consideran las propiedades de los sistemas abiertos en general. Es
una totalidad donde el comportamiento de un miembro de la familia es indisociable del de los
otros, lo que le sucede a uno les afecta a todos. No tiene sumatividad, no todo es igual a la suma
de sus partes. Presentan equifinalidad, ninguna familia es igual a las otras, existe singularidad en
los casos (Bertalanffy 1976).

ESTRUCTURA FAMILIAR.

La relacién de la familia no debe ser dnicamente entendida en funcién de la personalidad de
sus integrantes, sino que también hay que tomar en cuenta las relaciones interpersonales que entre
ellos se establecen. Todas estas, estan determinadas por la estructura famifiar, que Minuchin
{1980, 1991), define como “el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos
en que interactdan los miembros de una familia®, y al repetir éstas pautas interaccionales, se va
construyendo una pauta transaccional,

Minuchin (1980, 1991) refiere que la familia opera a través de pautas transaccionales que
establecen patrones acerca de qué manera, cudndo y con quien refacionarse, éstas regulan ia
conducta de los miembros y son mantenidas por dos sistemas:

a) El genérico: implica reglas universales que gobiernan la organizacion familiar (jerarquia,
autoridad), y la complementariedad de las funciones de la pareja.

b)El idiosincrasico: Implica las expectativas mutuas de los diversos miembros de la familia. Se dan
en negociaciones implicitas y explicitas entre los integrantes del sistema familiar relacionados a los
acontecimientos reales.

El establecimiento de estas pautas puede hacerse de forma explicita, es decir, por negociacion
o simplemente ser resultado de una acomodacién mutua. Existen ademas en el interfor del sistema
pautas alternativas ya que cuando la familia se enfrenta a circunstancias cambiantes debe ser
capaz de transformarse sin perder la continuidad que proporciona un marco de referencia a sus
miembros y éste sera posible de acuerdo a la disponibilidad de dichas pautas.

El enfoque estructural consiste en observar y determinar la organizacion familiar para conocer
su modelo normativo. La familia se encuentra integrada por todos los adultos y nifios que estan
relacionados biologicamente y viven bajo un mismo techo, pero también puede haber personas con
funciones importantes, los cuales se consideran miembros de la familia aunque no haya un
parentecco bipldgico Minuchin (197R)
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El sistema familiar se diferencia y desempefa sus funciones a traves de subsistemas, gue son
un clemento del sistema total y que pueden incluir a una sola persona o a varias unidas por
criterios compartidos de pertenencia, generacion, sexo, edad, interés, objetivos comunes o funcidn
entre otras cosas, y donde cada individuo puede pertenecer a més de una diada o subgrupo en los
que aprenden nabiiidades diferentiadas de aLuerdv a su 1ul yfu JEranGuila fainer. 1O00 USRI
familiar plantea demandas especificas a sus miembros. Los subsistemas son {Espejel, 1987,
Minuchin, 1997): *marital o conyugal, con la combinacién marido, mujer, *paterno-filial, con la
combinacion padre-hijo, padre-hija, madre-hijo, madre-hija, *filial o fraterno, es decir, las
relaciones entre los hermanos.

SUBSISTEMA: existen en un estado de intercambio dindmico como subsistemas contiguos.
Se organizan en torno a la ejecucion de funciones que son decisivas para su propio bienestar y el
del sistema.

SUBSISTEMA CONYUGAL: La pareja se forma desde la etapa de noviazgo, el cual es crucial
y determinante, ya que en ella se definen y afianzan factores significatives para la pareja. Luis
Lefiero (1976, op. cit. Chavez y Velazco, 1994) sefiala cuando menos tres factores que influyen en
el proceso de la eleccién de pareja: residencia en una determinada comunidad, pertenencia a una
determinada clase social, involucracion en un determinado circulo social. Algunos otros autores
identifican otros requisitos: haber alcanzado un grado de madurez fisica, psicolégica y social,
reconccer creencia afines, disponer de antecedentes educatives y cuiturales semejantes,
contemplar expectativas econdmicas semejantes, dispaner de una actitud semejante con respecto
a la vida sexual (Estrada, 1995). Esta conformado por dos adultos de sexo diferente, que se unen
con la intencion de formar una familia, posee funciones y tareas especificas, ¥ estd basado en la
complementaridad y la acomodacion mutua. Las pautas de complementaridad permiten a ambos
ceder parte de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. Este subsistema necesita un
limite que lo proteja de la interferencia de otros subsistemas, los esposos necesitan de un fugar y
tiempo para ellos dos, asi como evitar que otros subsistemas interfieran. Es la matriz para €l
contacto con otros sistemas sociales (Minuchin, 1951).

Un aspecto fundamental en el inicio de la vida conyugal es la lucha por el poder en todo el
sentido de la palabra, lucha gue esta presente en la pareja desde el inicio de la interaccion y tiene
mucho que ver con la manera como se han relacionado con sus familias de origen, ya sea en una
relacién de dependencia o igualdad y que se manifiesta principaimente en la toma de decisiones y
en el tipo de actividad hogarefia o laboral desarrolfada {Chavez; Velazco, 1994). El sistema
conyugal funciona como medelo para los demas subsistemas todo 1o que los cényuges viven
cotidianamente es aprendido y ensefiado al resto de la familia, por lo que este funcionamiento
conyugal es en realidad estructurante. Las funciones de la pareja practicamente quedan
vislumbradas desde la forma en que se inicia la interaccion y de los acuerdos iniciales que hayan
tenido como pareja, lo mas sano no es una pareja sin conflictos, sino una pareja que sabe como
manejarlos (Bertoglio, 1994).

Las principales funciones del subsistema conyugal a considerar para su evaluacion son
(Chéavez; Velazco, 1994): 1.-comunicacion: 10 mas sano es que la sea: clara, directa y congruente,
2:-funcidn de adjudicacion y asuncion de roles: 1as caracteristicas a evaluarse son congruencia,
satisfaccion y flexibilidad, 3.-funcidn de satisfaccion sexual; es de fundamental importancia para
flevar a cabo otras funciones, se deben evaluar dos rubros: frecuencia de la actividad sexual y
satisfaccién, 4.-funcidn de afecto: se evalian a través de las manifestaciones o expresiones de
afecto, utilizando indicadores indirectos para evaluarla, como son: manifestaciones fisicas, calidad
de convivencia, reciprocidad, S.-funcicn de toma de decisiones: es la de participacion en las
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decisipnes trascendentes, los estilos mas frecuentes son: toma de decisiones conjunta, toma de
decisiones individual.

Los huevos companeros, individualmente, traen un conjunto de valores y de expectativas
tanto explicitos como inconscientes. Es preciso que estos dos conjuntos de valores se concilien con
ei paso dei tiempo. Cada conyuge debe perder individuaiidad, pero ganando pertenencia. En este
proceso se forma un sistema nuevo (Bertoglio, 1999).

las pautas de interaccidn que poco a poco se elaboran no suelen ser discernidas con
conciencia, simplemente estan dadas, forman parte de las premisas de la vida, son necesarias, pero
no objeto de reflexidn. Muchas se han desarrollado con poco esfuerzo o ninguno. Otras pautas de
interaccion son el resultado de un acuerdo formal. En cualquier caso, las pautas establecidas
gobiernan el modo en que cada uno de los conyuges se experimenta a si mismo y experimenta al
companero dentro del contexto matrimoniat. Siempre existiran puntos de friccion y el sistema se
deberad adaptar para hacer frente a demandas contextuales modificadas.Cada conyuge aparece
como el contexto adulto total del otro. En nuestra sociedad extremadamente movil, la familia
nuclear puede de hecho encontrarse aislada de los demds sistemas de apoyo, lo que trae por
consecuencia una sobrecarga del subsistema conyugal. El subsistema de los conyuges es asi un
poderoso contexto para la confirmacion y 1a descalificacion.

SUBSISTEMA PARENTAL: Cuando nace el primer hijo se alcanza un nuevo nivel de
formacion familiar. £l subsistema conyugal debe diferenciarse para desempefiar las tareas de
socializar un hijo sin renunciar al mutuo apoyo y excluyéndolo de las refaciones conyugales. Este
subsistema es el encargado de proteger, guiar, al mismo tiempo que imponer una autoridad.

Los padres aprenden de sus propias experiencias en la crianza de los nifios, pues tienden a
responder en forma diferente ante su primogénito en comparacion con el resto de sus hijos.

Tienen el derecho, y el deber, de proteger la privacidad del subsistema de los cbnyuges y de
fijar el papel que los nifios habrdn de desempefiar en el funcicnamiento de la familia. Es al que
mayor nimero de tareas se le asignan, pero debe poseer también la autoridad necesaria para
llevarlas adelante. Y si bien es preciso que el nifio, tenga libertad para investigar y crecer, solo
podra hacerlo si se siente seguro porque su mundo es predecible (Gémez, 1999).

SUBSISTEMA FRATERNO: Es el primer lugar donde los nifios pueden experimentar las
relaciones con sus iguales, apoyandose, aisladndose, descargando sus culpas y aprendiendo
mutuamente a negociar, cooperar, competir, a lograr amigos asi como aliados y reconecimiento por
sus habilidades (Espejel,1998}.

Los hermanos constituyen para un nifio el primer grupo de iguales en el que participa. De su
contacto con ello elaborard sus propias pautas de interaccion para negociar, cooperar y competir.
Esta cercania promueve tanto su sentimiento de pertenencia a un grupo Como su individualidad
vivenciada en el acto de elegir y de optar por una alternativa dentro de un sistema. Los nifios sin
hermanos, desarrollan pautas precoces de acomodacién al mundo adulto, llegando a mostrar
dificultades para el desarrolio de la autonomia, vy la capacidad para compartir, cooperar y campetir
con otros. En las familias amplias, el subsistema fraterno posee otras subdivisiones, ya que ios hijos
pequefios se mueven en las areas de seguridad, alimentacion y guia en el seno de la familia,
mientras que los hijos mayores realizan contactos con e! mundo extrafamiliar (Espejet, 1987,
Sauceda, 1995).

Cada persona pertenece a diferentes subsistemas en los que posee distintos niveles de poder,
aprende habilidades diferenciadas y relaciones complementarias al incorporarse a los diversos
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proceso de mantenimiento diferenciado “Yo soy”, al mismo tiempo ejerce sus habitidades
interpersonales en diferentes niveles. Las modificaciones en ta estructura familiar provocan cambios
en la conducta y en los procesos psiquicos internos de los miembros de ese sistema, refiere los
siguientes efementos que conforman 1z estructura famifiar.

LIMITES. Sienreniv fundamenial para yue e futiiunaritenio forniiian seo adetuatiu, S0i 1as
reglas que consciente o inconscientemente son fermuladas por la familia. También se consideran
como fronteras entre una generacion y otra. La funcién de los limites es proteger la diferenciacién
del sistema (Espejel, 1997). Deberan ser claros, y definirse con precisidn, cada subsistema cuenta
con limites, estos estan constituidos por reglas que definen quiénes participan y de que manera. La
claridad de los limites, constituye un pardmetro Gtil para evaluar su funcionamiento. De acuerdo
con Minuchin (1978), los limites pueden ser de tres tipos:

*limites rigidos: dando como resultado familias amalgamadas, con caracteristicas de exaltado
sentido de pertenencia que requiere el abandono de la autonomia. La carencia de una
diferenciacién en subsistemas desalienta la autonomia en la exploracion y dominic de los problemas
individuales y familiares, dentro y fuera del grupo. Los roles familiares generalmente no se
encuentran preestablecidos, hay demasiada proximidad e intensidad entre los miembros, hay poca
privacia e imperan la sobrerreaccion e intrucion en los sentimientos y actitudes del otro. Cualquier
separacion es vivida como una traicién. Los limites intergeneracionales ya que estos son poco
diferenciados, déhiles y faciimente violados.

*imites claros: son aquellos que se definen con suficiente precision, como para permitir a los
miembros desarrollar sus funciones sin interferencias, permiten el contacto entre los otros
miembros del subsistema.

*imites difusos: poseen un desproporcionado sentido de independencia y carecen del sentido de
pertenencia, sélo un alto nivel de estrés puede repercutir lo suficiente como para activar los
sisternas de apoyo, esta familia se puede denominar desligada. Es cuando la comunicacidn entre
subsistemas es dificil y las funcicnes protectoras de la familia se ven afectadas. Los miembros de
este tipo de familias pueden funcionar de forma auténoma, carecen de sentimientos de lealtad y
pertenencia, asi como de la capacidad de interdependencia y no solictan ayuda cuando la
necesitan. En una familia que funciona de manera normal, los limites van cambiando segin las
necesidades y el ciclo vital de la familia (Minuchin, 1980).

TERRITORIO. Hace referencia al espacio que cada quien ocupa en determinado contexto.
También se refiere a la centralidad que cada miembro logra tener dentro de su familia, y la
identificacion que cada uno de los miembros de la familia tiene para los demas miembros. En
ocasiones |a figura mas central es la que ocupa el puesto mas alto en la jerarquia, pero no siempre
sucede asi.

GEOGRAFIA O MAPA. Se refiere al esquema que representa en forma grafica y sencilla la
organizacion de una familia, proporciona datos para entender la dinamica familiar. Consiste en la
distribucién de los miembros de la familia al ir a dormir, al comer, al viajar, etc.

ROLES. Son las expectativas conscientes y/o inconscientes que cada miembro de la familia
tiene acerca de |a conducta que tendran los demas miembros (Espejel, 1997). Intervienen en estos
la adecuada distribucién de la funciones, responsabilidades, provision de recursos, la crianza y
sustento de los hijos, la gratificacién sexual adulta y el desarrollo de las habilidades de la vida. Se
refiere también a la forma en que se distribuyen las tareas dentro del hogar, de acuerdo con el
sexo, la edad vy la generacion de los integrantes. La diferencia del terreno de cada cual es condicion
para un buen equilibrio psicoldgico familiar.

JERARQUIA. Es la dimensidn de la autoridad que se define como el poder o derecho de tener

19



cualquier miembro de la familia, aunque lo mas deseable es que la lleven los padres. Puede ser
franca, relativa, compartida o ausente (Minuchin, 1991). Una jerarquia familiar interna clara e
inequivoca con distinciones y limites entre upa generacion y otra, son requisitos previos necesarios
para la funcicnalidad de una familia, es necesaria una jerarquia en fa que los padres y los hijos
nosean niveles de antoridad diferentes (Minnchin 1980}

ALIANZAS. Las alianzas o complementariedad es la asociacién abierta o encubierta entre dos
0 mas miembros de la familia. Las mas funcionales son las que incluyen a miembros de la misma
generacion, la de los esposos v las de los hermanos (Espejel, 1997). Las alianzas son los azos
afectivos que los miembros de una familia sienten unos con otros. Son cruciales para la vida
familiar ya que la estructura de la familia se compone de alianzas y antagonismos entre los
miembros, llegando a ser disfuncionales sélo cuando cruzan la linea intergeneracional, 0 cuando
desvia los conflictos designando a un miembro “enfermo”, provocando tension en los hijos,
convirtiéndose éstas alianzas en coaliciones (el ordenamiento en que por lo comdn participan varios
miembros de la familia con una postura combativa, de exclusion o de chivo emisario, en perjuicio
de un tercero), llegando a provocar triangulaciones (situacion en que dos progenitores en conflicto
manifiesto o encubierto intentan ganar el contral del otro, a simpatia o el apoyo del hijo,
involucrando a éste en un conflicto de lealtades). Para Olson, Sprenkle y Rusell (1979, op. cit. Von
tichtenberg y Carredn, 1998), la cohesién familiar es definida como los fazos emocionales que
tienen los miembros familiares y el grado de autonomia individual que una persona experimenta en
el sistema farniliar. Un alto grado de cohesién produce familias amalgamadas y un bajo grado de
cohesion genera distancia, aislamiento y disgregacidn familiar.

COMUNICACION. Toda conducta tiene valor de mensaje y es comunicacion, nadie puede
dejar de comunicarse, pues la patabra, el silencio, la actividad y la inactividad forzosamente
comunican (Espejel, 1987). Es el intercambio de informacién y el conjunto de mensajes verbales vy
no verbales a través de los cuales la gente se relaciona con los demas (Espejel, 1997).

La comunicacién se puede dar de diversas maneras en la familia. Puede ser clara y directa,
enmascarada, donde la comunicacién es oculta o desviada provocando confusidn, confirmacion,
donde el mensaje es repetido y retroalimentacion, donde al expresar nuevamente el mensaje, el
mismo se aclara y se obtiene una adecuada traduccion de éste. No sdlo tiene lugar cuando es
intencional, consciente o eficaz ni cuando se logra un entendimiento mutuo. Toda comunicacidn
define la interaccidn, puesto que no sdlo se trasmite informacion por medio -de ella, sino que
ademas impone la manera de relacionarse.

Las reglas de comunicacion varian segln Ia familia, y se delinean marcando quien puede decir
qué, a quién, sobre qué y cudndo. Estas reglas son sutiles, no estan codificadas y quiza no resulten
evidentes a los miembros de la familia. La comunicacién resulta ser el factor més importante en
determinar el tipo de relacicnes que vaya a tener un miembro con los demas. Se ha encontrado
que la comunicacion se asocia con una adecuada cohesion familiar, adaptabilidad, adecuado
funcionamiento en el ciclo vital de fa familia, resolucién de problemas y confianza mutua, una
comunicacién abierta y no problemdtica entre sus miembros existe en una familia funcional
(Masselan et. al, 1990, cit. por. Von Lichtenberg y Carredn, 1998).

EXPRESION AFECTIVA. Son las manifestaciones tanto verbales como no verbales, de
bienestar o malestar que son utilizados entre los miembros de la familia. La estructura familiar
debe ser capaz de adaptarse cuando las circunstancias cambian, es decir debe ser flexible, ya que
cuando la familia es incapaz de aceptar e integrar anto situaciones como elementos nuevos se
llama rigidez. Cuanto mayor flexibilidad y adaptabilidad tenga la familia, facilitara el desarrollo de
sus integrantes, y un adecuado funcionamiento.

MODOS DE CONTROL DE CONDUCTA. Son los patrones que una familia adopta para
manejar sus impulsos y para mantener modelos de qué es bueno y que es malo, asi como para
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luchar contra las situaciones fisicas peligrosas {Espejel, 1997). Una fami¥ia disfuncional sera aquella
que no pueda responder adecuadamente a las exigencias del medio ni de sus miembros. Una
familia patologica utiliza sus problemas como una arma y no como un medio de acercamiento,
entre sus grandes problemas, estd la incapacidad de los miembros para pedir o dar afecto asi
como fa imposibilidad de demostrar afectos sobre todo si estos son negativos. Una familia
funcional responde al estrés de un modo tal que mantiene la continuidad del nicleo, al mismo
tiempo que permite reestructuraciones, si una familia responde al estrés con rigidez, se
manifiestan pautas disfuncionales. (Umbarger, 1983). Si el sistema familiar no tiene habilidades
para generar una nueva estructura que sea armoniosa con los nuevos requerimientos de los
miembros y su entorno social, permanecen roles caducos que no corresponden con los nuevos
requerimientos, creando una estructura rigida que afectard a toda la familia, no logrando
adaptarse a los cambios requeridos por ia etapa del ciclo vital de la familia o ante crisis
situacionales  (Minuchin, 1992). Los medios con los que maneja una familia sus problemas vy
conflictos varian de acuerdo a su posicién social y cuttural.

Para Espejel (1987), el término de disfuncionalidad familiar se refiere a la incapacidad del
sistema familiar para resolver sus problemas de forma efectiva. Entre los indicadores de
funcionalidad familiar se encuentran: comunicacion clara y directa, roles fiexibles, afecto y estima
mutuos, habilidad para desarrollarse individualmente, limites permeables y adaptacion. Minuchin
(1989), ha evaluado funcionalidad familiar a través del analisis de la jerarquia, limites, alianzas y
coalicién, Epstein (1970; citado por Espejel, 1987), ha definido que los patrones de identificacion
del problema familiar son el grado de expresién e involucramiento afectivos, comunicacion, roles
de conducta, autonomia, modos de control de conducta y dreas de psicopatologia.

TIPOS DE FAMILIAS.

Minuchin (1992), define a las familias seguin sus integrantes en:

FAMILIA PRIMARIA NUCLEAR: Esta integrada por padre, madre e hijos, sin que hubiesen
uniones previas. Se organiza en funcion de lazos conyugales con origen biclégico (Dulanto,1975).

FAMILIA PRIMARIA SEMIEXTENSA: Es una familia primaria con guienes viven uno o varios
miembros de la familia de origen de alguno de los conyuges.

FAMILIA PRIMARIA EXTENSA: Es una familia nudiear que va a vivir con la familia de origen
de uno de los conyuges o que nunca salid del seno familiar permaneciendo ahi después de su union
conyugal. La familia extensa es una forma que puede estar bien adaptada a situaciones de estrés
y pobreza, ya que las funciones pueden ser compartidas, se presenta frecuentemente el
compafierismo y multiples fuentes de ayuda y apoyo. Una familia extensa puede enfrentar
problemas debido a la dificultad para asignar claramente responsabilidades. Asimismo, dada la
complejidad de la unidad familiar, pueden existir un cierto nimerc de limites imprecisos, lo que
crea confusion y estrés (Minuchin, 1989). Los miembros se unen con base a lazos sanguineos
existentes entre ellos (Dulanto,1975).

FAMILIA REESTRUCTURADA NUCLEAR:Formada por una pareja en donde uno ¢ ambos han
tenido una unidn previa con hijos independientemente de los hijos que conciban juntos.

FAMILIA REESTRUCTURADA SEMIEXTENSA: Es una familia formada por una pareja en donde
uno 0 ambos cényuges han tenido uniones previas con hijos y que incluyen bajo un mismo techo a
uno 0 mas miembros de la familia de origen de ella o de &i.

FAMILIA REESTRUCTURADA EXTENSA: Es una familia formada por una pareja en donde uno
o ambos conyuges han tenido unién previa con hijos y que vive con la familia de origen de alguno.

FAMILIA UNIPARENTAL NUCLEAR: Integrada por padre 0 madre con uno 0 mas hijos.

FAMILIA UNIPARENTAL SEMIEXTENSA: Integrada por padre o madre con uno o mas hijos y
que reciben en su hogar a uno o mas miembros de su familia de origen.

FAMILIA UNIPARENTAL EXTENSA: Es una familia integrada por padre o madre con uno o
mas Nijos, que viven en Casa de la famiiia de uriges.
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La familia mexicana no constituye una totalidad homogénea. Los conflictos y las presiones
sociales tienen en cada familia resonancias distintas {Espejel, 1987).

TERAPIA FAMILAR,

Los enfoques tradicionales de atencion a la salud mental han enfatizade el tratamiento
individua! de los pacientes sin importaries el contexto donde se desarrolla 1a enfermedad vy el papel
que el sistema familiar desempeifia (Félix, 1995).

La terapia familiar constituye un método psicoterapéutico ytambién una forma de entender los
problemas humanos en base a las relaciones que el paciente mantiene con quienes le rodean,
cuando son disfuncionales se busca modificarlas mediante el empleo de técnicas directivas. La
terapia familiar opera con la visién de que el hombre es parte de su medio ambiente y enfatiza la
disfuncién dentro de la familia como e! foco a cambiar. Las técnicas se dirigen a modificar los
patrones disfuncionales de interaccién que se dan en el grupo primario. Lo importante es pensar
en los sintomas en términos de relaciones interpersonales e investigar las funciones que tiene en la
dinamica familiar. Se pretende investigar como ha influido el contexto ambiental en la generacion
de la psicopatologia individual y utilizar tas relaciones interpersonales en el tratamiento. En las
fases iniciales de la terapia es prioritario conocer los factores interaccionales del presente, por ser
éstos los que mantienen y perpettian los sintomas, la funcién principal es determinar cudl es el
problema actual en términos de interaccidn, qué sucede antes y después de su aparicidn, que tipos
de soluciones se han intentado y si en lugar de corregirio lo han reforzado (Sauceda, 1993).

Se dice que ocurre un cambio de primer orden cuando al lograr cierta modificacion (como
puede ser la correccidn de un sintoma) no se alteran las reglas del funcionamiento del sistema. Por
otra parte, sucede un cambio de sequndo orden al curar ] sintoma mediante la modificacion de las
reglas o parametros que rigen a ese sistema familiar, es decir, al modificar la dinamica disfuncional
que hizo posible la presentacion del problema (Sauceda, 1993).

La comunicacion es calificada de suma importancia en la relacion familiar, y Gregory Bateson
(1956, 1976) desarrollaron su Teorfa de la Comunicacién Humana; Von Bertanlaffy (1968) escribio
su libro “La Teoria General de los Sistemas”, en dende brindé una aproximacion a la familia como la
propia de cualquier organismo vivo que se tige por las leyes de la naturaleza; Melanie Klein (1932)
postuls Ia Teoria de las Relaciones Objetales, misma que enfatizé la manera como se establece el
vinculo emocional en las relaciones humanas significativas. Murray Bowen {1960), a su vez, estudio
a las familias que tenfan un miembro esquizofrénico y, en 1945, fundd la American Association of
Marriage and Family Therapy {AAMFT). Finalmente, en el aiic de 1967 se puede considerar
oficialmente iniciada la Terapia Familiar (Félix, 1995).En México, en 1972, se funda el Instituto de
la Familia (IFAC) en la Ciudad de México y en 1981, es fundado el Instituto Latinoamericano de
Estudios de la Familia {ILEF). En ese mismo afio, se crea la Asociacién Mexicana de Terapia
Familiar (Méndez, 1992, op. cit. Félix, 1995).

OBJETIVOS Y APLICACIONES DE LA TERAPIA FAMILIAR.

El objetivo de la terapia familiar es la salud de las relaciones humanas en su nucleo mas
pequefio, la familia, a la que sitia en su contexto relacional, sociocultural y evolutivo. Es ofrecer a
una familia en conflicto, la oportunidad de expresar en forma directa lo que le ocurre a cada uno de
sus miembros, lo que piensa y orientarles en la bisqueda de mejores formas de relacion;
mostrarles alternativas para resolver problemas y como consecuencia contribuir a que sea mas
saludable la vida familiar (Instituto Mexicano de Psiquiatria). Se pretende ayudar a los miembros 3
reconocer las formas de relacion negativas que son operantes y también a aceptar que los cambios
en la familia no son necesariamente adversos y que pueden ser necesarios y aun satudables.
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Algunos de los problemas psico-sociales abordados por la terapia familiar son, entre otros, los
siguientes: alcoholismo, drogadiccion, delincuencia, maltrato al menor, violacion, enfermedades
psicosomaticas, familias con enfermos crénicos o en fase terminal, problemas de conducta de ia
infancia y Ia adolescencia, depresion, divorcio, madres solteras, etc.

MODELOS DE TERAPIA FAMILIAR.

Se reconoce la utilizacién de cuatro modelos tedricas:

1.- Modelo psicodindmico. Esta escuela contiene dos variables muy relacionadas sobre las
cuales descansa toda 1a teoria: a) el nivel de diferenciacion individual y b) fa cantidad de ansiedad
en el campo emocional del individuo. Este modelo de terapia familiar esta a su vez compuesto de
ocho conceptos interconectados, que, juntos, explican la patologia de los sistemas familiares: /os
trisngulos, el proceso emocional de la familis, el proceso de prevencion en la famifia, la
diferenciacion de si mismao, el proceso de transmision muitigeneracional, los blogueos emocionales,
la posicion de los hermanos dentro del nicleo familiar y el proceso socio-emocional. Dentro del
ambiente terapéutico, generalmente se utilizan tres personas, un triangulo compuesto de dos
adultos y el terapeuta. Intencionalmente se omite a los nifios, aunque estos puedan ser los
pacientes identificados, porque se cree, que el problema familiar es siempre entre esposos, y 10s
problemas del nifio son simplemente sintomas del sistema disfuncional de la pareja.

Asi mismo, esta escuela tiene como foco af individuo y recurre a recuerdos, motivaciones y
sentimientos de cada uno de los miembros de la familia; hace hincapié en el pasado, utiliza la
metafora, la interpretacién libre y de suefios vy la analogia; el objetivo principal de la misma es
producir 1a comprensién de los problemas y la expresién de las emociones reprimidas (Félix, 1995).
Sus principales exponentes son Albuerne, Bowen, Boszormenyi-Nagi.

2.- Modelo estructural. En 1938, Ludwing Von Bertalanffy, (1976), inicia sus trabajos con
un nueve enfoque “organismico”, en lugar de “reduccionista”, este dltimo hace referencia a
modelos explicativos en forma lineal, es decir, de causa-efecto. En cambio el nuevo enfoque
propone ver a fos organismos como sistemas donde este produce un todo mayor que la suma de
cada una de sus partes, ademds éstas producen algo imposible de predecir a partir del
conocimiento de cada una de sus partes componentes. Ve a fos sistemas come entidades dindmicas
en las cuales existen 2 fuerzas fundamentales, una de ellas llamada morfogenética, que se
relaciona al crecimiento, el desarrollo, el cambio, la otra fuerza es llamada morfostatica
(homeostasis), se refiere a un conjunto de mecanismos reguladores que permitiran mantener una
estabilidad, control y orden para el funcionamiento del sistema. A partir de este nuevo enfoque se
percibe a la familia como un sistema con las caracteristicas y peculiaridades de éste. Este modelo
centra su atencion en el presente y concibe a ia familia como la unidad de anaisis de acuerdo con
su forma de estructurarse, la familia es considerada un sistema organizado en el que cada miembro
se comporta v relaciona con los demds a través de multiples interacciones. Este modelo maneja las
jerarquias por lo que la relacién de padres e hijos no es entre iguales. Al sistema familiar lo divide
en subsistenas (Minuchin, 1991): parental; puede estar compuesto muy diversamente, conyugal,
fraterno o de los hermanos.

El objetivo terapéutico de este enfoque es el de cambiar la organizacién familiar, modificando
sus funciones y resolviendo los problemas familiares. Para lograr estas metas, las intervenciones
terapéuticas son directas, concretas y orientadas a la accion e intentan confrontar y desafiar a la
familia. La terapia estructural es de corto plazo, usuatmente, no mayor de seis meses (Félix, 1995).

El terapeuta se asocia con la familia para cambiarta desde dentro fadlitando el uso de
modalidades alternativas de interaccidn entre sus miembros. Al modificarse esta pauta, se ofrece
una nueva perspectiva frente a su circunstancia. La nueva organizacion permite un continuo
refuerzo de la nueva experiencia, lo cual proporciona una validacion del nuevo sentido de si.
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3.- Modelo comunicacional o interaccional. Esta escuela surge de los estudios de la
comunicacion esquizofrénica hechos por Bateson (1956). Retoma los postulados de la Teoria
General de 1os Sistemas y, su base es la comunicacion verbal y no verbal. Las intervenciones van
encaminadas a trasformar las formas de interaccion de los miembros de la familia cambiando las
pautas comunicacionales. Este modelo tiene dos vertientes: una experiencial donde su principal
expunenie es Satir y otra de manejo de cnisis 0 llamada “terapia familiar breve” que tiene como
representantes a Watzlawick, Fisch, Segal y Bergman.

4.- Modelo estratégico. Este modelo maneja un enfoque sistémico y el terapeuta no tiene
un Unico método para resolver los problemas familiares; por lo tanto, disefia estrategias con
objetivos claros, imparte directivas, utiliza tareas directas o paraddjicas en el tiempo de la sesion o
para efectuar en casa, maneja el contexto social del que es parte una secuencia de actos entre
varias personas. El sintoma es la forma de la comunicacion de! paciente identificado (PI) con los
demas en su bdsqueda de la homeostasis o equilibric de la familia, o sea que el sintoma es
también la solucidn del desequilibric.

Ademés de las diferencias en cada uno de los modelos terapéuticos para abordar a la familia;
existen similaridades entre ellas que resultan evidentes; cada uno de ellos ofrece una aproximacion
a los sistemas donde se aprecia la disfuncién de uno de sus miembros en la familia total come la
fuente generadora de los problemas, por lo que no hay que buscarla en el disturbio intrapsiguico
individual.. Cada una de las teorias ve la necesidad de la intervencion terapéutica para interrumpir
los circulos viciosos de retroalimentacion positiva y perturbar asi el balance homeoststico, con lo
que fuerza el cambio en el nlcleo familiar. Todas ellas enfatizan el papel de la comunicacicn como
un instrumento para modificar las relaciones de la familia. También consideran que el
funcionamiento “sano” es una cuestion de balance entre pertenencia o independencia y que las
familias que alcanzan un balance en las relaciones son mas saludables que aquellas que estan muy
fusionadas o demasiado distantes. En todos los modelos tedricos se ve el énfasis que se da a las
dimensiones de involucramiento y Rexibilidad, a los extremos de sobreinvolucramiento y desapego,
v a la rigidez y permisividad asociados con los sistemas familiares disfuncionales (Félix, 1995}

LA FAMILIA MEXICANA.

Lefiero (1982 op. cit. Espejel, 1987} postula que la sociedad mexicana actual es resultado de
hechos violentos y agresivos. Desde la época de fa colonia y el mestizaje los sentimientos de
superioridad del hombre con respecto a la mujer, necesitados de obtener los servicios
incondicionales de ella (en la mayoria de los casos satisfacer las necesidades sexuales), ha
matizado muchos de los aspectos estructurates del matrimenio y familia mexicana. La mujer acepta
de forma pasiva-agresiva y abnegadamente la conducta de su cényuge. Considera que su funcidn
es servirle y responder a sus necesidades. El hijo producto del mestizaje, fue el depositario del
afecto matemo, ya que al no realizarse en su relacidn femenina con su compafiero, la mujer buscé
una maternidad cuantitativamente intensificada para repararse a través de los hijos. El nifio
mestizo, cuando adulto, tratd a la esposa siguiendo la pauta creada en su relacién con su padre. Lo
indigena y lo femenino se transformaron en una educacion inconsciente. La nifia mestiza, al
identificarse con su madre, adquirié su mismo rol (Ramirez, 1977).

Para Santiago Ramirez (1977), el mexicano cuenta con caracteristicas suigeneris, esto debido
a una historia producto de represiones, conquistas, invasiones, y economias diversas, sin dejar de
fado un pasado prehispanico del cual le es dificil desprenderse hoy en dia. Para Santiago Ramirez
{1977), existen 3 caracteristicas basicas de la familia mexicana:
1.- una intensa relacion madre-hijo, durante el primer afio de vida y generalmente por el resto de
la vida, 2.- una escasa relacion padre-hijo, 3.- una ruptura traumatica de la relacion madre-hijo, el
nacimientn do un hermane, © de 12 pareja de aguel.
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La familia esta integrada por una serie de compromisos y obligaciones implicitos, socialmente
establecidos, donde se presenta una cohesion de tipo uterina (simbiotica): esta cohesion es
proporcionada por la madre. Al nacer jos hijos se establecen relaciones de afecto, total satisfaccién,
proteccion y apoyo, mientras que el padre se limita a ser proveedor, no preocupandose de los
problemas pedagdgicos, del crecimiento y de la crianza de los hijos. Los padres pocas veces
TRUSSTEn UNG SohuD SrStice O sexual fiente @ 105 hijos, pucs ia madie & COiWieiie €N Un 587
desexualizado. Otra caracteristica mas de la familia mexicana es la presencia de numerosos
hermanos, que aprenden a competir desde el hogar, cuidan el henor de las hermanas y antes de Ja
mavyoria de edad obedecen las érdenes del padre (Ramirez, 1977).

En uno de sus estudios, Diaz-Guerrero {1967) sefiala algunos factores fundamentales de la
familia mexicana que influye en su dindmica y vida familiar de manera significativa, entre los que se
encuentran: 1)la obediencia hacia los miembros de la familia, en especial hacia los padres, 2)el
manejo de la virginidad, como simbolo det valor de la mujer, 3)el temor extremo a todo aquello
flamado autoridad, 4)e! consentimiento del grupo ante una accién de caracter individual, S)el
imperar el respeto antes que el amer, 6)el no perder el “honor familia”, y 7)el no despegarse de
una rigidez cultural y tomarla como bandera.

Segun Diaz-Guerrero (1983), los mexicanos ponemos menos énfasis en los roles individuales y
mas en los lazos afectivos, puesto que los ideales de unidad y cohesion en la familia se encuentran
por encima del interés individual, mencionando que en la estructura de la familia mexicana se
enmarcan dos enunciados primordiales: 1)la supremacia indiscutible del padre y 2)el necesario y
absoluto sacrificio de la madre, donde a ésta se le considera abnegada, refiere una total negacion
de satisfaccion. Es la madre a quien se le ve primero como la fuente de amor y comprension, es
quien tiende a percibir el inicio de alguna problematica familiar, mientras que el rol del padre es
aquel que trabaja todo el dia y es proveedor, involucréndose sélo en ganar dinero y sobrevivir.

Ramirez {1977) opina que en México la cohesién del hogar se estructura alrededor de la
madre. La madre asexuada, abandonada y frustrada, encuentra en la procreacion el camino
reparativo a las limitaciones en su calidad de compafiero o pareja de un hombre,

El mexicano tiene una doble moral sexual y caracteristicas contrastantes de los papeles del
hombre y de la mujer, el hombre tiene el privilegio de ser servido por la mujer, asi como de
detentar el poder y los recursos, siendo por lo tanto el padre temido frecuentemente, tanto por
presencia real como emocional. La participacién del padre en el hogar es limitada, siendo casi
siempre ausente, donde los contactos con la madre son minimos, de la misma forma que con los
hijos y cuando existe un acercamiento por parte del padre, este se realiza por culpa y no por
carifio. Se da la presencia de una organizacién en forma de tridngulo, en la que los vértices son los
hijos, la madre y el padre, siendo esta una de las caracteristicas en las familias occidentales. Ante
el embarazo de la esposa, la actitud del nuevo padre cambia por completo; el nacimiento de su hijo
le hace recordar el remoto nacimiento del hermano menor que lo desplazo de su madre. El
abandonard a su hijo asi como su padre lo abandoné a él, al sentirse desplazado (Ramirez 1977).

En 1984 Espejel (op. cit. Espejel, 1987), realizé un estudio con 80 familias en la Delegacion
Coyoacén, con el objeto de investigar la disfuncién familiar. Se obtuvieron como resuitados: Ia
autoridad recae en el padre, éste es el principal proveedor, y es quien toma 1as decisiones
fariliares importantes. En un segundo lugar en jerarquia se encuentra la madre, quien en ausencia
del padre, asume las funciones ejecutivas. En el caso de las familias extensas, el que tiene
jerarquia en ausencia del padre, es el hijo varén de mayor edad.

Los limites, en la mayoria de estas familias, son difusos respecto a las generaciones; hay
violacidn de éstos tanto en forma ascendente como descendente. Los roles gue se observan entre
Inc ennsns snn de tipn tradicional; hay pora flexibilidad nor parte del vardn para asumir fincinnec
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tradicionalmente femeninas. La alianza natural que deberia existir siempre entre los padres, se da
sélo en ocasiones; la madre establece alianzas con los hijos y con personas de la familia extensa.
La comunicacion no es adecuada, pues sus miembros no son capaces de hablar entre si, de
gscucharse y entenderse en cualquier circunstancia. Al tratarse de temas superficiales la
comunicacion se facilita.

La mayor centralidad fa tiene el hijo, en segundo lugar la madre y el padre es un miembro
periférico. La mayoria de las familias acostumbran demostrar sus afectos en forma adecuada, es
decir, existe la expresion de sentimientos positivos de amor, confianza, carifio, etc.. Sin embargo,
también se encuentran con gran frecuencia las demostraciones de ira, resentimiento y culpa, que
se refieren a los sentimientos de malestar.

£n 1997 Espejel, Liberman y Esquivel, realizaron una investigacion preliminar con S0 familias
mexicanas que radicaban en el Distrito Federal y dreas conurbadas, y que no presentaban patologia
aparente definida, que en los dos afios previos a la evaluacion no presentaron sintomas
manifiestos, ni habian sido atendidos psicoldgica o psiquidtricamente; como familia, en forma
individual y tampoco como pareja. Esta investigacion tuvo como objeto describir la estructura y
dinamica de la familia mexicana “funcional”. En dicho estudio, se encontré que el area mas mas
alta en estas familias es la de recursos, siendo también importantes las dreas de apoyo, control y
afecto. En segundo término, estan presentes el manejo del afecto negativo asi como de conducta
disruptiva y comunicacién. Un dato que llamo fa atencion de las investigadoras, fue que las dreas
de autoridad y supervision se encontraron puntajes mas bajos, que aunque representan
funcionalidad, pueden explicar el impacto que los cambios culturales en nuestra sociedad tienen
tanto en la estructura como en la dinamica familiar.

De acuerdo con Tuiran (1993, op. cit. Saucedo, 1995), en México el 95% de la unidades
domésticas estan formadas por hogares familiares, el resto corresponde en la mayoria a personas
que viven solas. De los hogares familiares 68.4% son del tipo nuclear, 25.1% son extensos y 1.1%
son hogares compuestos. De aqui se desprende que los hogares nucleares conyugales y, en menor
medida, los hogares extensos del mismo tipo constituyen las modalidades predominantes de la
estructura familiar en nuestro pais. El indicador del ciclo vital de desarrallo familiar comprende tres
grandes fases, de acuerdo con la edad de los hijos que pertenecen al nicleo central: fase de
expansion (todos los hijos son menores de 15 afios de edad); fase de fision (los hijos son mayores
y menores de 15 afios de edad); fase de reemplazo {todos los hijos tienen 15 afios o mas de
edad). En la Repiblica Mexicana los hogares nucleares conyugales se concentran en la fase de
expansion, y en menor medida, en la de fision. Otra conclusion importante consiste en que una
proporcidn cada vez menor de los arreglos conyugales se ajusta la arquetipo del hombre como
dnico proveedor y la mujer -esposa como ama de casa. Esto ha conducido 2 la redefinicién de los
roles y también a la disminucion del tiempo de convivencia de los padres con los hijos. La
incorporacién de las mujeres en las actividades econémicas ha originando que muchas veces el
cuidado de los nifios quede a cargo de los parientes, de empleadas domésticas y/o de guarderias.
Esto situa a los menores varias horas al dia bajo la influencia de otras personas y hace mas
complejas las relaciones de la familia. Cuando hay una presencia intrusiva de abuelos, tios, y
demés familiares puede ser dificil el ejercicio adecuado de la autoridad por parte de los padres, lo
que propicia el desarrclio de actitudes inadecuadas en Ios hijos {(Saucedo, 1995).

Por lo anterior es de vital importancia poder contar con investigaciones realizadas con la
familia mexicana, que tengan como fin contar con una serie de elementos que puedan contribuir al
conocimiento de ésta, para una intervencion adecuada, ya que las peculiaridades del sistema
familiar que prevalece en nuestra sociedad, no difiere cuando en la familia hay un miembro con
cancer. Sin embargo estas pautas de relacién se vuelven mas complejas y se desencadenan pautas
de interaccian acnecificas,
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CAPITULO III.

CANCER.



CANCER

El cancer es un tipo de padecimiento compuesto por cerca de doscientas enfermedades
diferentes (Hossfeld, 1992), cuyos sintomas se deben al crecimiento celular incontrolado de un
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problema deben tomarse en consideracion las condiciones del huesped edad, sexo, raza, modo de
vida, herencia, estado general de salud y exposicion a carcindgenos conocidos o sospechados
(Griffits, 1990). Higginson y Doll (cit. por Hossfeld, 1992) calcularon que entre el 80 y el 90% de
los canceres resultan de factores ambientales. El ambiente incluye la induccién directa al cancer
por exposicion a agentes quimicos especificos o virus, asi como la modificacion de riesgo de cancer
por factores dietéticos, en pocas palabras los factores ambientales comprenden todo lo que
interactia con los seres humanos, incluyendo sustancias ingeridas, bebidas y fumadas, la radiacién
ionizante natural v la generada por el hombre, exposicidn en el lugar de trabajo, drogas, aspectos
de estilo de vida tales como la conducta sexual, y atgunos habitos sociales y sustancias presentes
en el aire, en el agua, y en 1a tierra, por fo tanto las neoplasias, obedecen a una etiologia maltiple.

Para su estudio, los promotores del cancer se pueden dividir de la siguiente manera: 1.-
factores genéticos 2.- factores ambientales, 3.- factores internos (hormonas, factores
inmunoldgicos, etiologia vfra/), 4.- otros factores: fritacion cronica y traumatismo como factores
de camnogenes.'s cocamnogenos o sea la combinacién de dos carcindgenos, u otras sustancias
que por si mismas no son carcinégenas pero que tienen la propiedad de potenciar la accidn de
carcinégenos conocidos (Griffits, 1990).

El cincer la transformacion de una célula normal en célula maligna vy la proliferacion de esta
célula que da lugar a una masa, integrada por varios miles de millones de ‘células y que constituyen
el cancer en el sentido clinico del término: es decir algo visible, palpable, (Bonnadona, 1983). Los
carcinomas no son los (nicos crecimientos celulares anormales (neoplasias) que aparecen en el
organismo, Un carcinoma se diferencia de un tumer benigno (como una verruga o un lipoma) en
dos aspectos fundamentales. A medida que crece, se disemina e infiltra los tejidos que le rodean,
debido a lo cuat obstruye las vias de paso del organismo, destruye los nervios y corroe los huesos
(Butts, 1989). Las células cancerosas se pueden diseminar a otras zonas del organismo a través de
los vasos sanguineos y los canales linfaticos, a esto se le lama metastasis, éstas forman nuevos
tumores satélites que crecen de modo independiente (Moore, 1973).

Las principales teorias del origen del cancer son:
« Teoria virico genética: los virus, al integrarse al genoma de la célula dan lugar a
transformaciones neop!a'sicas Estos canceres corresponden aproximadamente a la cuarta parte de
1os nuevos casos de cancer por afio en todo el mundo De hecho una de las caracteristicas de los
tumores asociados a los virus humanos es que las células tumorales mantienen el genoma vitico
total o parcialmente. Otra caracteristica importante de este tipo de cancer son los largos periodos
de latencia asociados a estos {Hossfeld, 1992},

« Teoria de los carcindgenos quimicos; se refiere a que diversos productos quimicos ( productos
naturales, compuestos industriales, agentes contarminantes ambientales) son agentes carcinégenos
cuando tienen una conversién metabdlica ¢ “activacion”. Los carcmogenos quimicos pueden ser
enddgenos cuando son produmdos por el propio organismo y exdgenos aquetlos que irritan al
organlsrno La carcinogénesis quimica se puede dividir en dos fases; iniciacidn y promocién. La
iniciacién representa una etapa irreversible, dependiente de una alteracion del ADN, relacionada
con una mutacion,o alteracion genetlca heredable y la promocion, al menos en parte un fendmeno
reversible, dependiente de la exposicidn a una o varios promotores tumorales (Hossfeld, 1992).
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= Teora polietologica: las enfermedades oncoldgicas pueden ser provocadas por diversos factores
fisicos, quimicos y bioldgicos, dependiendo de Jas condiciones en que se encuentre el organismo
(Hossfeld, 1992). No todas las personas expuestas a carcindgenos desarrollan la enfermedad. De
hecho, la mayoria de la gente sufre la accién de diversos carcindgenos, y nunca presenta cancer.
Estas diferencias se deben a fartares comn® 1) sevn- ciertnc tinos de céncer son mac fracuentac
en un sexo que en otro, 2) edad. Las personas menores de 30 afios son poco susceptibles, pero
los individuos mayores de esa edad presentan cada vez mayor susceptibilidad. Como el cancer
puade evolucionar durante tiempo antes de ser detectado, la edad en que se diagnostica siempre
es mayor a la edad en que existe maxima susceptibilidad, 3) diferencias metabdlicas o
inmunologicas: sustancias quimicas del ambiente pueden sufrir alteraciones metabolicas que
neutralicen o aumenten su potencial carcindgeno, 4) predisposicidn genética (herencia), 5)
raza, 6) variaciones geograficas, 7) factores sociales: las costumbres y el modo de vida
pueden influir en la incidencia del cancer. Los hébitos de la sociedad tienen que ver con el cancer,
fumar, beber, la promiscuidad sexual son practicas que conducen a padecer cancer (Griffits, 1990}.

HISTORIA NATURAL DEL CANCER HUMANO.

En la carcinogénesis, desde el inicio hasta el momento en que se produce la muerte del
portador, los cdnceres se desarrollan en  estadios de un proceso que dura muchos afios. Este
procese de desarrollo, cuando no es interrumpido por tratamiento, se conoce como "Aistoria
natural” del cancer (Hossfeld, 1992) y en este es posible destacar dos caracteristicas: 1.-
Corresponde claramente a un proceso de mufliples estadios, algunos de los rasgos de cada uno de
estos son (nicos, y 2.- transcurre a lo largo de un periodo de duracién variable, que suele ser
prolongado; existe una etapa de /afencia - que a menudo persiste durante muchos affos- en la
que el desarrollo inicial tiene lugar en los niveles celular y microscdpico.

Los diversos estadios de la historia natural del cancer son: /niciacion, promocion y progresion.
Los fenémenos de invasidn y metastasis pueden entenderse como parte integral de la progresion,
¢ como estadios propiamente dichos. .

La iniciacidn es un fendmeno réapido e irreversible, originado por 1a exposicién a un agente
carcindgeno, y la promocion es un fenémeno mas prolongado, que aparece después de la
exposicién repetida o ininterrumpida a una sustancia , que puede no ser carcindgena o capaz, por
si sola, de iniciar e! proceso. La progresion un tercer estadio, pues la reversibilidad de la promocion
no es compartida por la progresién. Por lo general, el estadio de /niciacion se caracteriza por la
mutacion, mientras que la promocidn se caracteriza por la alteracion de la expresion genética.

Cuando una cancer es visible, ya esta en un momento muy avanzado de su historia natural,
habiendo sucedido de 30 a 40 doblamientos de su volumen. El gran nimero de doblamientos que
tienen lugar antes de! diagndstico facilita el desarrolio de donas {grupo de células derivadas de
una scla célula, y genéticamente idénticas) celulares resistentes a los tratamientos.

Se define una metastasis como una 0 mas células neoplasicas que crecen a una distancia finita
del tumor primario. Las células cancerosas metastasicas pueden diseminarse por sistemas
circulatorios {sanguineo o linfatico), por extensién local y por implantacion, Cuando se diseminan
por via sanguinea, las células metastasicas llegan a pequenos capilares, pasan a través del
endotelio e invaden el tejido y crecen, el nimero de ganglios linfaticos afectados por metastasis es
una medicidén clave para el pronostico y para determinar la probabilidad de desarrollo de otras
metdstasis. La extension local del crecimiento tumoral puede ser impedida por la existencia de
hueso, cartilago, © de una serosa y @ menudo progresa por las vias de menor resistencia,
especialmente a lo largo y junto a los trayectos de vasos y nervios.
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Con el crecimiento local avanzado, un cancer primario puede destruir |os tejidos circundantes
normales, comprometer su funcion y ocasionar dolor debilitante. La mayoria de los canceres
avanzados ocasionan la muerte por sus metdstasis. Otro efecto del cancer diseminado es de
caracter general y consiste en muchos trastornos metabolicos, coma son el desequilibric en 2
nutricién v cierta depresion del sistema inmune, de modo que el paciente se debilita y se vuelve
susceptible a serias infecciones, ademas los tumores producen hormonas especificas que
mimetizan la accién de hormonas normales. La produccién de tales hormonas y sus efectos
clinicos, constituyen fos “sindromes paraneoplasicos”, cuyos signos y sintomas clinicos son con
frecuencia los mas dominantes y manifiestos en el paciente con cancer avanzado (Hossfeld, 1992).

INCIDENCIA.

El cancer representa un problema de salud pdblica importante en el pais por el gran numero
de casos y muertes que ocasiona anualmente, sobre todo en la poblacién adulta. En 1996 ocupb el
segundo lugar como causa de mortalidad, siendo responsable de 11.4% del total de muertes
ocurridas durante ese afio ( 42 916) (Registro Histopatoidgico de Neoplasias en México, 1998).

Las tasas de incidencia aumentan constantemente a lo largo de la vida. La edad representa el
efecto acumulativo de la exposicién a los carcinégenos durante todo un periodo de vida (Hossfeld,
1992). Entre los 20 y los 30 afios {a probabilidad es muy baja, pero esta se dobla entre los 30 y los
40 afios y se vuelve a duplicar en la década posterior (Smith, 1992). El riesgo de cancer varia de
forma importante en diferentes zonas geograficas. Ademas de la edad y del factor geografico, otra
importante causa que determina la variabilidad de la enfermedad es el sexo.

A) SEXO. Segun Hossfeld (1992) una de la caracteristicas del cancer, es que las tasas de
incidencia especificas por edad, asi como los indices de mortalidad, en casi todas las localizaciones
anatémicas son mas elevadas en los varones que en las mujeres. En los varones hay una mayor
incidencia de cancer de baja curabilidad (pulmén, estémago, esofago, prostata), mientras que en
las mujeres los tipos mds comunes de cancer tienen un mejor prondstico (mama, utero). Sin
embargo, en México el Compendio de! Registro Histopatologico de Neoplasias publicado por la
Secretaria de Salud en 1998, notifica que en el trienic 1993-1996, se reportaron un total de 268
577 casos nuevos de neoplasias malignas con predominio del sexa femenino (64%), contra el 36%
en el sexo masculino. Segun topografia los primeros lugares fueron: cuello del utero 21.1%, mama
femenina 10.8%, glandula prostatica 5.3%, estomago 3.8%.

B) EDAD. Los mas afectados fueron el de 75 afios y mas (20.5%) y el de 60 a 64 afios
{9.5%). En cuanto al grupo de edad por sexo, en los hombres se ubico en primer lugar el grupo de
75 y mas afios (25.1%), seguido por el de 60 a 64 afios (1 1.3%); mientras que en las mujeres el
grupo que predomind fue el de 75 y mas afios {18.0%), seguido por et grupo de 40 a 44 afios
(9.6%), y por el grupo de 45 a 49 afos (9.5%), que ocupa la tercera posicién (RHNM, 1998).

C) ZONA GEOGRAFICA (ENTIDAD FEDERATIVA). Por entidad federativa para el trienic 1993-
1996, el mayor numero de casos de neoplasias malignas fue reportado por el Distrito Federal
(33.7%), Jalisco (9.2%), Nuevo Ledn (7.2%), Veracruz (4.8%), Sinaloa {3.5%). Los estados con
una menar incidencia de enfermedad neoplasica son los siguientes:  Colima (0.5%), Querétaro
(0.4%), Baja California Sur y Campeche (0.3%), Tlaxcala (0.2%) y Quintana Roo (0.1%).

La distribucién de casos de neoplasias malignas por region en el trienio 1993-1996, es la
siguiente: Zona Metropolitana de Distrito Federal 36.7%, Zona Norte 28.4%, Zona Centro 18.3% y
Zona Sur 16.6%.

Estas diferencias en la frecuencia de la enfermedad pueden deberse, quizas, a el mayor
numero de nabwantes que existe en ios estados. Ei heuw de gue les Ues dudades Has
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importantes del pais, siendo ademas estas las de mayor nimero de industrias, y por lo tanto las
mas contaminadas, sean también las tres ciudades con mayor incidencia de cancer. Los habitos
dietéticos y el estilo de vida existentes en estas ciudades, los cuales pueden no ser los mas
adecuados, juegan de la misma forma un papel importante.

o) INSTITUCION NOTIFICANTE. En el trienio 1993-1996, el nlmero de registros por
institucién notificante fue el siguiente: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 33.0%,
Secretaria de Salud (SSA) 26.0%, Privado 20.0%, e Instituto de Servicios de Seguridad Social para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 10.0%

E) INCIDENCIA EN LA ZONA METROPOLITANA. En esta regién se concentro el 36.7% (98
476) del total de casos registrados durante el trienio 1993-1996. La distribucién por sexo muestra
un predominio del femenino (60 287 casos, el 61.0%) respecto al masculino (38 136 casos
reportados, el 39.0%), de los 98 476 casos registrados durante este periodo. E! mayor porcentaje
por grupo de edad correspondié al de 75 y mds afios (17.9%), seguido por el de 60 a 64 afios
(9.5%). En el comportamiento abservado por edad y sexo, en el caso de los hombres la primera
posicién la ocupa el grupo de 75 y mas afios (21.5%), luego el grupo de 60 a 64 afios (10.6%) y el
de 70 a 74 afios (10.1%) que ocupa la tercera posicidn; en las mujeres predomina el grupo de75y
més {15.8%), sequido por el de 40 a 44 afios y por el de 45 a 49 afios con 9.7% para cada uno.

La tabla niimero uno, musstra la distribucidn de casos de neoplasias malignas por
topografia general en México en 1996. La tabla niimero dos, presenta la distribucién de casos de
neoplasias malignas por las 20 topografias mas frecuentes e institucién notificante, en la Zona
Metropolitana del Distrito Federal, para el trienio 1993-1996, estos datos los proporciona el
Compendio del Registro Histopatdlogico de Neoplasias de México { R.H.N.M 1998).

TABLA NUMERQ UNO.
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CAUSAS.

El desarrollo det cancer empieza cuando los oncogenes (genes que controlan el crecimiento y
la multiplicacion celular) (Garcia, 1981), de una célula o de un grupe de células se transforman por
la accion de unos agentes conocidos como carcindgenos, mencionados anteriormente.

Una vez que la célula normal se transforma en una célula formadora de tumor, el cambic en
los oncogenes se transmite a todas las célutas de su estirpe. Por tanto, se establece un pequeno
grupo de células anormales que se dividen con mas rapidez que las células adyacentes. De ahi que
en realidad se comporten como pardsitos, pues siguen consumiendo sustancias nutritivas. Pueden
pasar afos antes de que el crecimiento tumoral sea lo suficientemente importante como para
producir sintomas, aungue la velocidad de crecimiento varia segn el tejido de origen. Las hipdtesis
actuales sugieren que algunos carcinomas de pulmon y de mama se empiezan a formar cinco afos
antes de producir sintomas. Durante esta fase “oculta” se pueden formar metdstasis, en esta
circunstancias la curacién quirtrgica es imposible, ya que el cancer se ha diseminado mas aila de su
lugar de origen. Los diferentes factores etiologicos tienen diversas importancias relativas,
dependiendo del lugar de su localizacion, el sexo y el paso del tiempo (Garcia, 1981).

CONSUMO DE TABACO Y FUMADORES PASIVOS. Existe (Hossfeld, 1992) un incremento diez
veces mayor de incidencia de cancer de pulmdn en fumadores. Dejar de fumar evita cerca del 80%
del riesgo que se hubiera ido acumulando de haberse continuado fumando, se apoya
consistentemente un aumento del riesgo de padecer cancer de pulmon en los no fumadores cuando
estan expuestos regularmente al humo de tabaco liberado y diluido en el aire ambiental.

RADIACIONES IONIZANTES. Aunque la radiacion puede inducir cancer en practicamente
todos los érganos, es probable que la proporcidn de todos los canceres atribuibles a radiacién sea
baja, del orden del 2 al 3% (Hossfeld, 1992). Las principales fuentes de radiacion son naturales:
rayos cosmicos, suelo terrestre, la principal fuente artificial es la irradiacién de tipo médico.

RADIACION ULTRAVIOLETA. Las personas que realizan gran parte de su vida al aire libre
tienen con frecuencia unas tasas mayores de carcinoma de piel.

FACTORES OCUPACIONALES. Los carcindgenas mas importantes en la génesis de canceres
ocupacionales son las radiaciones ionizantes y los carcindgenos guimicos. Una estimacién reciente
(Hossfeld, 1992) sefiala un 4% como la proporcion mas probable. Un problema habitual en la
recogida de datos sobre canceres ocupacionales es el largo periodo existente entre el comienzo de
la exposicion y el inicio de la enfermedad.

DIETA Y CONTAMINANTES ALIMENTARIOS. Hay una importante asociacidn entre el consuma
de grasa y el cancer de mama, y entre el consumo de grasa y came y cancer de colon. Los
conservantes de cames y otros productos como tocinos, embutidos, queso, cerveza, tienen un
comprobado poder carcinogénica. Los alimentos salados, ahumados y adobados han mostrado
también asociacion con el cancer. La fraccidn de cdncer humano atribuible a la dieta es sustancial,
estimandose en alrededor de 35%.

ASPECTOS GENETICOS. El tener familiares de primer grado con cancer de mama aumenta el
riesgo para el desarrolio individual de tumores de 1.5 a 3 veces. La susceptibilidad genética es
importante, sobre todo debido a la posible interaccion con diferentes agentes ambientales.

FARMACOS. Existe una clara evidencia de que varios tipos de quimioterapia contra el cancer

pueden aumentar el riesgo de leucemia en pacientes que sobreviven mas de un afio después de
efectuarse o piimer diagnostico do cincer {Hossfald, 1992).
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HORMONAS. La terapia estrogénica substitutiva, usada para aliviar los sintomas de la
menopausia, reducir el riesgo de enfermedades cardiacas coronarias y prevenir |a osteoporosis y
las fracturas, aumenta el riesgo de cancer endometrial. Un tema aun controvertido es si el uso de
contraceptivos orales causa cancer de mama, aunque parece que el riesgo de cancer de mama esta
elevado en la mujer joven 0 en la mujer que us6 pronto contraceptivos orales combinados en su
vida reproductiva (Hossreld, 1992).

ALCOHOL. Las bebidas alcohdlicas estan relacionadas con canceres de la cavidad oral, faringe,
laringe, es6fago e higado. Alcohol y tabaco son habitos sociales intimamente correlacionados. £l
riesgo debido al alto consumo de ambos multiplica el riesgo debido al consumo de uno u otro por
separado. Los datos disponibles (Hossfeld, 1992) sefialan un aumento del riesgo de cancer de
mama, del orden de 1.5 veces en personas que consumen estos productos, existiendo una relacion
respecto a la magnitud del consumo,

HABITOS SEXUALES Y COMPORTAMIENTOS REPRODUCTIVOS. El habito sexual y los modelos
de reproduccion también influencian el riesgo de padecer cancer. Por “habito sexual” se entienden
las caracteristicas de comportamiento sexual que aumentan la oportunidad de exposicién 2
carcindgenos transmitidos sexualmente (Mossfeld,1992). Los modelos reproductivos han sido
estudiados en relacién con otros canceres. Muchos de los datos disponibles sefialan que las
hormonas y los cambios hormonales que tiemen lugar durante la menarquia, embarazo y
menopausia, desempefian un papel esenciat en el desarrollo de diferentes canceres en la mujer.

FACTORES GENETICOS. Procesos hereditarios en los que el 80-90% de las personas, con o
sin alteracion genética evidente, desarrollaran cancer. Los “canceres hereditarios” son transmitidos
mendelianamente coma formas autosémicas dominantes (Hossfeld, 1992).

INMUNQDEFICIENCIA. Las personas con inmunodeficiencia genética (primaria) o adquirida
(secundaria) desarrollan canceres con mayor frecuencia y con menores periodos de latencia. La
inmunosupresidn inducida por farmacos es fa mejor ilustrada en estudios de pacientes que sufren
trasplantes de 6rganos. La inmunosupresion también aumenta el riesgo de infecciones virales,
incluyendo infecclones por virus conocidos o sospechosos de ser carcinogénicos en humanas.

SINTOMAS.

La gama de sintomas de origen canceroso es muy amplia y depende del lugar de crecimiento,
de! tejido de origen y de la extensién de dicho crecimiento. Los sintomas pueden ser la
consecuencia directa del crecimiento tumoral o se pueden derivar de una obstruccidn o una
hemorragia de las vias de paso (vias respiratorias, tubo digestivo o vias urinarias) o de una
interrupcion de la funcién de un drgane vital o producir con esta obstruccion dolor y trastornos del
sistema nervioso (Griffits, 1990; Hossfeld 1992).

Algunos tumeres provocan una hiperproduccion de hormonas, con efectos y complicaciones
muy distantes del lugar original de crecimiento. La pérdida de peso que carece de explicacion es
caracteristica de muchos tipos de cancer. Los factores que determinan los sintomas que se
presentarin en los pacientes con cancer son {Safiudo, 1998): diagnastico primario, evolucion de la
enfermedad, tratamiento recibido, edad y sexo, enfermedades concominantes.

Entre los sintomas de esta enfermedad se encuentran: ficbre y otros signos de infeccidn,
dolor; es el sintoma mas prevalente que se presenta en pacientes con cancer. La actitud general
ante el cancer y los factores psicoldgicos v culturales influyen mucho en la percepcion del dolor, fa
ansiedad, y el miedo. Como en otros aspectos de los cuidados de los pacientes con cancer, el
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familia, Sintomas gastrointestinales: nausea y vomito; se presentan en el 50-60% de los pacientes
con cancer avanzado, especialmente en cancer de estdmage v de mama, las causas principales
son: farmacos, gastritis, ulceraciones, cancer de estémago, obstruccién gastroduodenal e intestinal,
constipacion, insuficiencia renal, hipercalcemia, infecciones, vértigo, radioterapia, ansiedad y tos
{Safudo. 1998: Hossfeld.1992). Caguexia, anarexia; pueden ser reaultada de reacciones
emocionales, la quimioterapia, la radiacion, los tratamientos médicos o las complicaciones
relacionadas con la enfermedad, entre las que se encuentran el dolor, infecciones orales, disfagia,
aversion a los alimentos: a medida que el cancer progresa, se producen cambios en el sentido del
olfato y del gusto (Griffiths, 1990). Constipacion; puede estar causado por el uso de opioides,
antidepresivos, deshidratacidn, reduccion en la ingesta de liquidos, inmovilidad, dolor, dieta baja
en fibra, problemas anales, diabetes, hipotiroidismo, depresién y obstruccién intestinal, diarrea;
la prevalencia de este sintoma es de un 50% (Safiudo, 1998; Hossfeld, 1992).

Sintomas neurolbgicos: a) la compresion de la médula espinal, como el resultado de
metastasis se acompafia con dolor y con déficit motor, b) aumento de presidn intracraneana, c)
trastornos del estado de conciencia por alteraciones metabdlicas, d) delirio, agitacién y otros
sintomas secundarios. Sintomas bucales a) sequedad de boca, b)estomatitis, ¢) infecciones.
Sintomas pulmonares: a)tos, b)disnea. Sintomas metabdlicos, afeccion esquelética; los efectos
directos de las lesiones primarias y metastdsicas del hueso comprenden osteoporosis, dolor,
deficiencias neuroldgicas y fracturas patoldgicas. Efectos hematologicos, anemia, sintomas
psiquidtricos: insomnio: lo reporta como problema de suefio en 47% de los pacientes, ansiedad, se
presenta en el 23% de los pacientes miedo, el peligro puede ser el dolor, la muerte y los
procedimientos médicos, depresion. Las sefiales de depresion son: 1) afecto deprimido, 2) apatia,
3) pérdida o aumento de peso significativo, 4)cambios de ciclo suefio vigiiia, S)hiper o hipoactividad
psicomotora, 6) cansancio, 7) sentimiertos de culpabilidad, 8)disminucidn de la capacidad
cognoscitiva, 9)pensamientos de morir 0 de suicidio. Ansiedad y la depresion son consideradas
emergencias en los pacientes con cancer (Hossfeld, 1992). Lo reporta en el 40% de los pacientes,
delifo, agitacion, sintomas dermatoldgicos: a)prurito, bulceras, afeccion endocrina: las
concentraciones hormonales son por lo general elevadas y pueden no responder a los mecanismos
fisiologicos normales que gobiernan la regulacion hormonal (Griffiths, 1990; Austrich, 1998).

El concepto de una rapida implementacién, evaluacién y manejo de los sintomas debidos al
cancer deberan tomarse en cuenta para elevar la calidad de vida de estos pacientes, inherente a
este concepto es revertir lo que es rapidamente reversible. Entre los factores fundamentales a
tomar en cuenta para esta implementacién estan los deseos del paciente y los de su familia

SCREENING Y DETECCION PRECOZ.

Se denomina deteccion precoz, prevencidn secundaria o screening al proceso de explorar
personas asintomaticas con el fin de encontrar una enfermedad oculta, preclinica. La base del
screening es la asuncién del hecho de que si el diagndstico v el tratamiento de fa enfermedad se
producen antes de que la persona desarrolle signos o sintomas, el prondstico es més favorable en
el momento en que el diagndstico se realiza cuando los signos y sintomas son dinicamente
evidentes. Ei tiempo dptimo es aquel que permite detectar el cancer antes de que haya producido
metéstasis (Hossfeld, 1992).

El objetivo fundamental del screening de masas es la reduccién de la morbilidad y fa
mortalidad en una poblacidn, mediante la deteccion precoz y tratamiento en personas
asintomaticas. Existen tres cuestiones que deben considerarse: las caracteristicas del cancer, las
pruebas dlspombles y la evaluacién de los programas de deteccidn precoz. Entre los canceres
considerados mas susceptibles de screening se encuentran: cinceres de mama, cuello de titero.
Una prueba de screening debe ser aceptable y “comoda” para los individuos, puesto que
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ciertas molestias serian disuasorias para la repeticion del examen. También son factores
importantes su conveniencia en relacién a efectos secundarios a largo plazo asi como su bajo costo.

DIAGNOSTICO.

Ei diagnastico precoz de cancer esta directamente relacionado con el nivel educacional de la
poblacién (Bayes, 1985; Hossfeld,1992). Debe prestarse especial atencién a: antecedentes heredo
familtiares, nive! socio econdmico, estado civil, historia sexual, por ejempio el nimero de
embarazos y tipo de lactancia tienen alguna influencia en el cancer de mama. El médico debe
plantearse cual es el problema del paciente: éLos sintomas son organicos o psicdgenos?.

Las pruebas de deteccion selectiva (en los primeros estadios del cancer de mama, cuello
uterino e intestina) han frenado la mortalidad de estos tumores. Sin embargo en la mayoria de los
casos el diagndstico se establece después de la aparicion de los sintomas, se basa en la
exploracién por el médico y se confirma mediante examen microscopico de las células obtenidas
por biopsia. Hay cuatro tipos de pruebas. pruebas citoldgicas, técnicas de imagen, pruebas
bioquimicas e inspeccidn directa (Smith, 1992).

Entre las pruebas de diagndstico y deteccidn selectiva se pueden mencionar
(Hossfeld,1992): radiografias, tomografias, enema opaco, transito gastrointestinal, angiografia,
tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear, ecografia, técnicas radicisotdpicas,
radioinmunologia, endoscopia, citologia, biopsia; el diagndstico de cancer debe basarse en la
evidencia histol6gica. La muestra de tejido puede obtenerse por cirugia o por puncién citoldgica,
Existen diversas maniobras bidpsicas: utilizacién del bisturi, en lesiones accesibles, con la ayuda de
los endoscopios, puede hacerse puncidn aspirativa, marcadores tumorales,

La mayoria de ios tumores tienen un crecimiento lento vy ya existian de uno a varios afios
antes del diagnostico. Se estima que el promedio de crecimiento de un cancer de mama hasta el
momento de! diagnéstico es de 7 afios -30 doblamientos a razén de 80-100 dias por doblamiento-
.Los retrasos prolongados entre el diagndstico y el tratamiento, pueden ser importantes, ya que la
mayorfa de los espedcialistas estdn de acuerdo que cuanto antes se diagnostique un cancer,
mayores serdn las posibilidades de curacién. Entre los factores de retraso por parte del paciente se
incluyen la falta de conocimientos sobre los signos guia y los factores de riesge, asi como miedo de
que los sintomas notados sean causados por un cdncer y miedo a que, si se trata de un cancer,
precisaré un tratamiento radical (Bayes, 1985; Hossfeld, 1992; Bustamante, 1998). Una vez que se
ha establecido el diagnéstico de cancer, es esencial realizar una evaluacidn de la extensién del
proceso, el tratamiento podra variar dependiendo de la extensién de la enfermedad, asi la finalidad
de realizar un diagndstico de extensidn es determinar la mejor terapéutica en cada caso.

TABLA NUMERO TRES. Diagnéstico de extensién clésico.
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TRATAMIENTO.
Ei tratamiento del cancer de mama es multidisciplinario, e induye:

CIRUGIA.

Hossteld (1942}, expilca que 12 crugia es el fratamiento pnmano en ia mayoria de fos
pacientes con tumores curables (75-80%}).

CIRUGIA CURATIVA. Puede curar s6lo aquellos procesos que estdn localizados. Solo los
tumores localizados son curables y Gnicamente con una cirugia adecuada,

La intervencién quirirgica oncoldgica moderna se compone de dos partes: a)reseccion del
tumor primario y érganos o tejidos adyacentes afectados, b)extirpacion de los ganglios regionales,
cuando esté indicada. La cantidad de tejido normal gque debe ser extirpada comec margen
quirirgico alrededor del tumor macroscopicamente palpable, y como medida preventiva contra
probables metastasis en este tipo de operaciones, es variable, desde unos milimetros, hasta
grupos musculares completos.

CIRUGIA PREVENTIVA. La cirugia es el método de eleccion para las lesiones in situ y
premalignas de todas las superficies epiteliales del cuerpo como la piel, la boca, el cuello uterino,
etc., ya que las lesiones in situ no responden bien a la radioterapia.

CIRUGIA DIAGNOSTICA. 1.-biopsia incisional o escisional: La primera condicién es obtener una
cantidad de tejido adecuada para el diagndstico. A veces es necesario llevar a cabo biopsias
repetidas o multiples para hacer un diagnostico correcto. 2.-laparotomia exploradora, 3.-
laparoscopia, 4.-biopsia por puncién, 5.-procedimientos quirirgicos para el diagndstico.

CIRUGLA PALIATIVA. Existen pocas situaciones en las que la cirugia puede curar o prevenir
alguin sintoma, o prolongar una vida con bienestar: reseccién de lesiones que causan obstruccion o
hemorragias, amputacion de miembros con demasiado dolor o sangrantes, extirpacién de mamas
ulceradas, perfusiones arteriales, urgencias quirGrgicas como descompresion de la meédula espinal
afectada por el tumor.

CIRUGIA REDUCTORA. £l concepto de extirpar la mayor cantidad de masa tumoral (cirugia
reductora) con la esperanza de que la quimioterapia y/o radioterapia puedan detener el
crecimiento o curar los pequefos restos tumorales.

Cirugia de las recidivas tumorales. Las /nfadenectormias se realizan cuando los ganglios estan
clinicamente afectados después de que el tumor primario se ha sometido a un tratamiento curativo
con cirugia o radiaciones.

Las extirpaciones conservadoras de los canceres de mama cada vez méas presentan recidivas,
algunas de |as cuales son todavia curables por medio de un tratamiento agresivo. Un intervalo libre
de enfermedad prolongado (de afios, no de meses), nos puede dar casi la seguridad de que no
existen otras metdstasis {(Hossfeld, 1992; Bustamante 1998).

RADIOTERAPIA.

La radioterapia es el tratamiento curativo de eleccion para alguncs tumores. No es un
tratamiento sistémico, sino locorregional (Hossfeld, 1992; Daly, 1995). Las mejoras conseguidas en
la supervivencia de los pacientes mediante el empleo de este tratamiento han puesto de relieve la
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tejidos normales pueden ser agudos o tardios. La irradiacion se administra mediante haces de
radioterapia externa, sin embargo en ciertos tipos de neoplasias como la de tiroides se aplica
internamente.

TERAPIAS SISTEMICAS.

Varios canceres, al manifestarse como enfermedades generalizadas, no son susceptibles de
cirugia o radioterapia. Otros metastizan antes de que hayan sido diagnosticados y los enfermos
muestran signos de diseminacion que no permiten la extirpacion o la irradiacion curativa del tumor
primario. Para todos estos tipos de cdnceres se utilizan las Hamadas terapias sistémicas, que son
aquellos tratamientos farmacoldgicos con agentes citostdsicos, citocidas (quimicterapia) u
hormeonales, o la inmunoteragia con modificadores de la respuesta biolégica, que pueden afectar a
las células cancerosas en todo el organismo.

QUIMIOTERAPIA.

Su concepto es destruir a las células cancerosas y como consecuencia de ello, “curar” el
cancer. En las dos Ultimas décadas, la quimioterapia, en combinacién con la cirugia yfo la
radioterapia, ha aumentado significativamente las probabilidades de curacidn de muchos tipos de
pacientes afectados de cancer. La “quimioterapia adyuvante” o “terapia neoadyuvante” es aquel
tratamiento adicional que se da tras haber extirpado por completo la enfermedad macroscopica
locorregional en pacientes sin signe clinico de tumor residual. El objetivo de dicho tratamiento es
controlar las micrometastasis residuales, locales o, mas a menudo, a distancia que pudieran estar
presentes. Este tratamiento suele empezar durante el periodo preoperatorio y pestoperatoric para
prevenir la diseminacién y el crecimiento de las células cancerosas. Las formas de administracion
pueden ser diversas, incluidas las vias oral, intravenosa, intracavitaria, intratecal e intraarterial
{Hossfeld, 1992). Los farmacos antitumorales bloguean la sintesis del ADN vy, en consecuendia, del
ARN, con lo que se detiene Ia divisién celular, lo que conduce a la destruccidn celular.

Los efectos secundarios de la quimioterapia pueden constituir el principal facter fimitante de su
empleo. Las complicaciones inespecificas de los farmacos citotdxicos incluyen nauseas, vémitos,
alopecia, efectos sobre la médula dsea, estomatitis, diarrea, infeccicnes, efectos sobre el sistema
endocrino, infertilidad , afecciones del sistema nervioso (parestesias, neuropatia periférica, sordera,
letargia), insuficiencia cardiaca, fibrosis pulmonar, pancreatitis, alteracion funcional hepatica vy
renal. Las secuelas de I3 quimioterapia pueden también ser psicosociales. La caida del cabello y la
disfuncion sexual puede causar trastornos de la propia identidad. Tal vez la complicacidn maés
dificil de tratar sea el miedo y ta ansiedad que a menude presenta el paciente (Hossfeld, 1992).

HORMONOTERAPIA.

Ciertas manipulaciones hormonales pueden influir de forma favorable en el crecimiento
neoplasico surgido en 6rganos hormonodependientes. (Hossfeld, 1992). Del mismo modo se ven
alterados los procesos de crecimiento de carcinoma de endometrio, de ovario y de tiroides. Las
hormonas pueden también ejercer un efecto terapéutico en tumores no originados en drganos
hormonodependientes. Estos farmacos tambien desempefian un papel importante en el contro! de
sindromes paraneoplasicos. Hay dos formas de producir alteraciones hormonales en el organismo:
hormonoterapia ablativa, -castracion quirirgica o radioterdpica-, hormonoterapia aditiva (Butler,
1995).

MODIFICADORES DE LA RESPUESTA BIOLOGICA.

Se han definido in vitro proteinas humanas con capacidad de destruir tumores, lo que
posibilita la potenciacién de fa respuesta inmune del paciente con cancer. Todo el campo de la
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inmunologia se ha basado en la premisa de que el aumento de 1a respuesta inmune produciria
regresion tumoral {Hossfeld, 1992).

TRATAMIENTOS NO COMPROBADOS PARA EL CANCER.

En México como en América Latina, la medicina alternativa es de uso comun (mas del 50% de
los pacientes) y se utiliza ademds de o, en lugar de, los tratamientos convencionales. Se anuncia
como tratamientos efectivos, sin efectos secundarios o tdxicos, comparados con los tratamientos
convencionales (De la Garza, 1998). Sélo cerca de la mitad de los médicos saben gue sus pacientes
usan estos tratamientos.

éCudles son las razones para esta desconfianza tan profundamente perturbadora hacia fa
medicina convencicnal?. El principal motivo es el mieda. El cdncer cominmente se asocia con
muerte inminente y dolorosa, la terapia contra el cdncer se relaciona con desfiguracion,
quemaduras, vomitos, alopecia y destruccion de los mecanismos inmunolégicos de defensa,
ademas el paciente con cancer es una persona deprimida, preccupada y asustada. El miedo del
paciente se hace mayor cuando el médico no le puede garantizar la curacién. Otro motivo
importante es que la terapia convencional deja al margen al propio paciente para luchar contra su
enfermedad por si mismo. A muchos pacientes les gustaria tener un papel mas activo. Ademas
estamos viviendo en un pericdo en el que estan presentes una falta de creencia en la tecnologia y
en la quimica, y en el que el punto de vista de Rousseau del “retorno a la naturaleza” esta de
moda (Holland, 1989; Hossfeld, 1992; Bustamante, 1998)

Tados estos tratamientos altemativos, aducen caracteristicas comunes: estar basados en
productos naturales, no tener efectos secundarios, activar los mecanismos de defensa del paciente,
ser efectivos contra todo tipe de enfermedades malignas y un gran nimero de afectaciones no
relacionadas con estas, su actividad estd basada principalmente en testimonios individuales de los
pacientes: no hay datos de ensayos clinicos, los resultados se presentan sobre todo en reuniones y
en la prensa no cientifica, de manera que casi todo paciente con cancer, 0 sus parientes o amigos,
tienen algin conocimiento acerca de ellos. Los fracasos se atribuyen mas al paciente que al
método alternativo.

Dentro de los métodos mas utilizados segin la American Cancer Society, se encuentran: las
terapias mentalistas, las dietas, los enemas de café, métodos electronicos. Algunos efectos
adversos de los tratamientos no convencionales serian: el uso de ciertas dietas estrictas puede ser
dafiino por la deprivacién no sélo del tumor, sino también para todo el organismo. Todas las
técnicas “mentalistas” dirigidas a activar la voluntad del paciente por superar el cancer, tienen un
tragico reverso: ef paciente carga con Ia culpa, si e! tumor no responde. Las recomendaciones
para disminuir el uso de ia medicina alternativa serian mostrar interés por el paciente, dialogar con
él y su familia respecto al tratamiento y hacerlo participe del manejo integral de su enfermedad,
mantener |2 esperanza de vida informando los riesgos-beneficios del tratamiento convencional. La
esperanza de vivir ayuda al enfermo mas que cualquier tratamiento no convencional, los cuales
sélo producen engafios (Holland, 1992; Maza, 1992; De ia Garza, 1998).

PRONOSTICO.
Hoy en dia se cura practicamente la mitad de los canceres, y las tasas de curacion y
supervivencia al cabo de varios afios de establecido el diagnostico continban mejorando, sin

embargo las tasas de curacion y supervivencia y el indice de recaidas varia notablemente segun el
érgano o tejido afectado asi como de la etapa en la que el cancer es diagnosticado (Butts, 1989).
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CANCER DE MAMA.

Este es el segundo cancer més frecuente y en la pablacion general en México (RHNM, 1998).
No obstante a pesar de que el cancer cervicouterino es el mas frecuente, su deteccion oportuna
permite tratamientos en etapas mds tempranas, con indices de curacidn bastante altas,
condicionando que el cancer mamario sea la primera causa de muerte por enfermedad maligna en
poblaciéon femenina (Fuentes,sf). Una mujer de cada catorce desarrollara un céncer de mama y
una de cada veinte fallecen por esta causa. Otras fuentes mencionan datos diferentes, tal es el
caso de Seidman, quien en 1969, reporta que cerca del 25% de la poblacién femenina desarrollara
una neoplasia maligna en el curso de su vida, una cuarta parte de éstos serdn canceres mamarios.
De 1970 a 1981, los casos que se han detectado por afio representan un incremento anual del 10%
{Fuentes, sf). En los hombres la proporcion es inferior al 1%. Es la principal causa de muerte en
personas entre fos 35 y 54 afios en E.U. (Butler, 1995). Las muertes originadas por cancer de
mama se producen en ese mismo pais a una velocidad de una cada 15 minutos (Philip, 1995).
Histoldgicamente, se distinguen cuatro tipos.

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA.

La causa del cancer de mama parece ser multifactorial, una constelacién de factores de riesgo,
mas que un factor Gnico; la predisposicion genética, la pérdida de los mecanismos de defensa
inmunoldgica del huésped y virus, ademas de otros carcindgenos, sin embargo la mayor parte de
los cdnceres aparecen en mujeres cuyos Unicos factores de riesgo claros son el sexo (99% en
mujeres) v la edad avanzada (85% mas de 40 afios). E} 85% de todos los canceres de mama se
producen en mujeres sin historia familiar significativa de este cancer (Garcia, 1981; Philip,1995).

Las teorias actuales con respecto a las causas del cancer de mama se centran en las
influencias hormonales, ya sea como agentes carcinégenos primarios o como posibles
favorecedores de la carcinogenesis (Philip, 1995). La hipdtesis de que las hormonas pueden causar
o promover el cancer esta relacionada con la observacidn de que el estado reproductivo y
menstrual de la mujer afecta su riesgo para ciertas neoplasias como las de mama, endometrio y
ovario. Los estrogenos se han sugerido como agentes inductores, o promotores de tumor ¢ ambos,
debido a su habilidad para estimular la proliferacién celutar en tejido blanco (Butler, 1995},

La dietz es también un factor a tomar en consideracion, pues se cree que el cancer se
relaciona con el consumo de grasas {3/1). La complexion también juega un papel de importancia;
mujeres altas y gruesas (ain cuando no sean gordas u obesas), tienen mas canceres (2/1) que las
bajas y delgadas. Es mas frecuente también en mujeres con antecedentes de quistes y tumores
benignos de mama (2-5/1).

Algunos grupos de investigadores consideran los anticonceptivos orales (AQ) como factores de
riesgo, mientras otros les otorgan un efecto protector, basandose en los beneficios de la pildora
respecto a la disminucion de los canceres de ovario y ttero {Smith, 1992) (Hossfeld, 1992). En una
revision de la literatura llevada a cabo en 1991. Un estudio del Allen-Guttmacher Institute comunica
que el peligro de desarrollar cancer (de mama, endometrio, ovario o higado) en las consumidoras
de AO en la actualidad seria inferior al riesgo si nunca hubiesen utilizado AO, ademas no parece
que aumente la contingencia en mujeres con otros factores de riesgo de cancer de mama (Garcia,
1981; Griffiths, 1990; Phitip, 1995).

La incidencia del cancer de mama aumenta en las mujeres cuyos periodos menstruales
comienzan a temprana edad, antes de los 12 afios (1-3/1) y cuya menopausia aparece tardiamente
despues de los 55 anos (1- 5/1) (estos riesgos estan relacuonados con el mayor tiempo en que
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que Ao tienen descendencia (3/1) o que tienen el primer hijo cerca de fos cuarenta anes (4/1). Para
las mujeres mayores de 35 afios en el momento de su primer parto, la incidencia es 50% mayor
que en la poblacién en general y para las mujeres nuliparas la incidencia es 30% mayor {Grifiths,
1990}. Cuanto mayor es el nimero de hijos menor es el riesgo de cancer de mama. (Garcia, 1981).
Las muieres no fértiles tienen un mavor riesgo que las fértiles, Autores consideran como €l principat
factor de riesgo la historia personal de cancer de mama (5/1) o la aparicién de este proceso en
unc o mas familiares de primer grado, hace que el riesgo aumente de tres a diez veces mas con
respecto a la poblacién normal, de esta manera se mencionan como el mayor riesgo. Estas mujeres
tienen un riesgo 9 veces mayor que !a media o el 50% (Hossfeld, 1992).

El riesgo a padecer cancer en la otra mama en mujeres que han sido curadas de un primer
cincer es alrededor del 1% al afio, durante los primeros afios después del diagndstico de su
primer cancer. Datos recientes indican que el consumo habitual de alcohol incrementa el riesgo de
padecer esta enfermedad (Hossfeld, 1992), asi como el estrés psicoldgico crénico (Madical Mag,
1991; De la Parra, 1992;Philip,1995). Se encuentra frecuentemente cancer de mama en los grupos
socioeconémicos mas elevados, 1o que se encuentra relacionado con matrimonios tardios, menos
hijos, lactancias raras, ingesta de alimentos con gran cantidad de grasas no saturadas, y el empleo
de estrogenos en multitud de formas y vias de administracién (Fuentes, sf). Otro factor de riesgo
para padecer la enfermedad, es haber tenido alteraciones quisticas, en donde el riesgn es de 2 a 4
veces mayor (Philip, 1995).

El Compendio del Registro Histopatolégico de Neoplasias en México (RHNM), publicado en
1998, por la Secretaria de Salud, proporciona las frecuendas de distribucion de casos de neoplasias
malignas por topografia { region corporal) en la poblacién general de México en el afio de 1996. En
este estudio en donde la muestra fue de 84 615 personas (casos aparecidos y reportados durante
ese afio), la frecuencia del cancer mamario femenino fue de 9 175 personas {10.8%), ocupando el
segundo lugar en frecuencia, sélo superado por el cdncer de cuello del dtero, en donde la
frecuencia fue de 15 312 casos {18.1%).

El cuadro nidmero tres presenta la distribucién de casos de cancer de mama femenina, por
edad, en México en ¢l afio de 1996, deacuerdo con los datos proporcionados por el RHNM (1958).
En el mismo cuadro se pueden diferenciar tres grupos de edades, catalogadas como de mayor
riesgo para padecer esta enfermedad, estos son los de 40- 44 afios (18.2%), 45-49 afios (15.6%) y
50-54 afios (13.4%). El mismo estudio presenta los datos de incidencia de cancer mamario
femenino en México durante los afios de 1993-1996, en donde de 268 577 casos nuevos de
neoplasias malignas reportados, el 64% (173 193) fue en mujeres, y de estos, 29 084 casos, o0 sea
el 16.8% fueron diagndsticos de cancer de mama, ocupando este el segundo lugar en frecuencia.
El RHNM, proporciona asi mismo, la distribucién de neoplasias por Zonas del pais, durante el trienio
1993-1996, siendo de interds para la presente investigacion la Zona Metropolitana, en donde se
reportaron el 36.7% (98 476) de los canceres a nivel nacional, ocupando de esta manera el primer
lugar en frecuencia e incidencia de neoplasias malignas. La distribucién por sexos de estas fue la
siguiente: el 61% de los casos (60 287) fue reportado en mujeres y el 39% (38 136 casos) en
hombres. De los 60 287 casos reportados en el sexo femenino, 10 721 ( 17.8%}) corresponden a
cancer mamario, ocupando el sequndo lugar en frecuencia, €l primero pertenece nuevamente al
cancer de cuello uterine con 14 783 casos (24.5%).

TABLA NUMERO CUATRO.
PHERELSIDEED &

L]

R

FlIR S



HISTORIA NATURAL.

La historia natural del cancer de mama es normalmente muy larga (con dos terceras partes de
su evolucion manifestadas en forma subclinica). Algunos autores como Torrecillas (1998)
consideran esta historia natural configurada por cinco fases: 1)diagndstico ambulatorio
hospitalizado, 2)terapia primaria curativa, 3)terapia paliativa ambulatoria, 4)terapia paliativa
sedentaria con interaccion, 5)terapia paliativa sedentaria sin interaccién. Se ha calculado que
comenzando por una sola célula maligna, la masa tumoral crece por sucesivos doblamientos ,
necesitando 7-8 afios y 30 doblamientos para alcanzar la esfera de 1 cm de didmetro
(Hossfeld, 1992). Para que una lesidn tumoral sea palpada es necesario que transcurra un tiempo
no menor de 1 0 2 afios, de ese momento en adelante al multiplicarse en forma geométrica el
volumen tumoral, permitird que en pocos meses alcance volimenes considerables, lo que aunado a
la escasa sintomatologia que provoca esta neoplasia en su desarrollo inicial, explique el por que
casi un 50% de las pacientes sefialen una evolucion del padecimiento no mayor de 6 meses asi
como las dimensiones del tumor primario sean mayores de 5 cm. La velocidad de crecimiento de
los cénceres mamarios (su cinética celular) es variable, se considera de alrededor de 100 dias la
duplicacién de la mayoria de estas neoplasias, siendo menor en las mujeres menstruantes y mucho
mayor en las postmenopausicas, asi pues la presencia de una masa tumoral maligna {tumores de
un ¢m. necesitan un lapso minimo de 10 afios de evolucion) representa un estado avanzado de la
enfermedad. Este cancer presenta una diseminacion temprana adn en etapas subclinicas, existe la
presencia de células circulantes en territorio sanguineo aln cuando la lesion mamaria no alcance
dimensiones de 1cm. (Fuentes, sf).

E! cancer de mama se disemina por via linfitica, por via sanguinea y por extensidn directa. De
metastatizar hacia la axila, las células tumorales pueden diseminar a los ganglios de la mamaria
interna, de agqui a todo el cuerpo. La diseminacion hematdgena, que es frecuente, tiene una
preferencia por ciertos érganos: hueso (sobre todo en vértebras y pelvis, pero también a costillas,
huesos craneales), pulmon, higado, piel, cerebro y sistema nervioso central, rifiones, tiroides,
esifago, estémago e intestino.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA.

Como se ha mencicnado parrafos arriba, el cancer mamario es el segundo en importancia en
México, y existen grupos especiales de mujeres con un riesgo ahadido de presentar esta
enfermedad, y es por tanto grande el interés sobre los beneficios de programas de screening de
masas y deteccion precoz. Las mujeres pertenecientes a estos grupos substancialmente afectados
deben se sometidas a exploraciones de mama cada 3 a 6 meses durante toda su vida.
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La sociedad Americana para el Cancer, el Instituto Nacional del Cancer y el Colegio Americano
de Obstetras y Ginecdlogos se han puesto de acuerdo en las normas a sequir para la deteccion
precoz del cancer de mama. Estas normas afirman lo siguiente: “Recomendar a las mujeres la
autoexploracion mensual de la mama, aconsejar a los médicos realizar exploraciones de la mama a
todas las mujeres aue se somefan a revisiones periddicas Frtre Ing 35 v 40 afins de edad ec
aconsejable obtener una mamografia basal. Despugs se aconseja una mamografia cada uno ¢ dos
afos en mujeres entre los 40 y los 50 afos y anualmente en mujeres de mas de 50 afios {Philip,
1995). En muchos casos el cancer alcanza una etapa de incurabilidad antes de que haya cualquier
posibilidad de diagnéstico con los actuales métodos de deteccion precoz. El retraso hasta que haya
una masa tumoral palpable no significa necesariamente diseminacion a distancia e incurabilidad. Se
consideran tres técnicas para fa deteccion precoz del cancer de mama, estas son: la
autoexploracion de la mama, el examen clinico y la mamografia (Hossfeld,1992; Martell, 1994).

SINTOMAS.

El sintoma inicial es |a presencia de una tumoracion mamaria (75-80% de los casos), es
dolorosa sélo en el 10% de los casos. La localizacion mas frecuente de los tumores malignos es la
parte superior y externa de la mama (47% de los casos), el sector areolar (22%), el cuadrante
superointerno (14%) (Fuentes, sf). En la mayoria de los casos, el nddulo no se ve, pero se palpa,
y suele ser doloroso. Una secrecicn obscura en el pezdn, a retraccion del pezdn, 2 formacion de
una zona de piel deprimida y arrugada por encima del nddulo, edema cuténeo (pief de naranja ¢
de coching), y erltema localizado, inflamacion presentada en la mayoria de los casos con piel
caliente, dolorosa y enrojecida, alteraciones del contorno, ulceraciones, aumento def tamafio de los
ganglios axflares, pesantez local en ef sena, ganglios palpables en la axila, venas superficiales
dilatadas en tumores de rdpido crecimiento con una gran demanda vascular, fa ulceracion se
presenta en fases tardias de la enfermedad y se asocia con necrosis tumoral, edema del brazo
como resultado de la obstruccion del drenaje kinfatico de la axila, dolor en el torax o disnea cuandeo
hay metdstasis del pulmon, pérdida inexplicada de peso o caquexia en enfermedad melastdsica
avanzada, Estos sintomas son manifestaciones de enfermedad avanzada a nivel local. En el 90%
de los casos sdlo se afecta una mama (Moore, 1973; Griffiths, 1990; Sanudo, 1998).

Las metastasis Gseas producen dolor en las areas correspondientes, la tos, el derrame pleural,
la disnea, son las manifestaciones de las metastasts pulmonares, pleurales y mediastinales. Otros
sitios frecuentes de metastasis son el higado y el cerebro (Moore, 1973). La muerte por cancer
metastasico de la mama ocurre por lo comim debido a insuficiencia cardiopulmonar o profunda
caquexia cuando la enfermedad se encuentra ampliamente diseminada (Griffiths, 1990).

DIAGNOSTICO.

El tratamiento dependera en gran medida del diagndstico temprano, por o cual es importante
realizar un autoexamen mensual {el cual se ha difundido de tal forma que casi el 90% de los
casos son descubiertos por la propia paciente) y una exploracidon médica completa a fin de
detectar en estadio precoz cualguier nddule nueve o modificado o cualquier cambio en los pezones
ademas en las mujeres de alto riesgo que hayan cumplido los 40 afios se recomienda la
mamografia, que se debe repetir cada 3 afios o antes, si es necesario {Garcia, 1981). Otros
métodos empleados son la mastografia, xeromastografia, la termografia. La biopsia es el
unico método para diagnosticar el cancer de mama. Cualquier otro método, ya sea el examen
directo o los estudios radiologicos, simplemente sugieren cancer y se ufilizan dnicamente como
apoyo del diagndstico y se debe practicar una biopsia para confirmarlo (Griffiths, 1990).
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TRATAMIENTO.

La elevada mortatidad que causa el cancer de mama, se debe a que en la mayoria de estos
casos la enfermedad ya se ha diseminado cuando se detecta la malignidad del nédulo. El
tratamiento debera ser planificado de acuerdo con el estadio de la enfermedad y tomando en
consideracion la historia natural de la enfermedad, la posibilidad de una diseminacién temprana, el
comportamiento de la neoplasia ante manipulaciones hormonales, su interrelacion con el estada
menstrual de las pacientes; mayor cantidad de receptores en pacientes postmenopausicas, menor
en pacientes menstruantes, Habitualmente se utilizan combinaciones de cirugia, radioterapia,
quimioterapia y hormonoterapia (Hossfeld, 1992; Daly, 1995)).

El tratamiento debe buscar incrementar los indices y mejorar las condiciones de sobrevida
(disminuyendo el impacto psicoldgico de las mujeres al limitar mutilaciones consideradas como
innecesarias), permitiéndole a las pacientes escoger alternativas de tratamiento con iguales o muy
semejantes posibilidades de control a largo plazo (Pointevin, 1998; Bustamante, 1998).

La piedra angular para la curacion del cancer de mama operab!e 0 en etapas tempranas
de desarrollo es la cirugia. La seleccién det procedimiento quirtirgico se basa en la evaluacion
dinica individual de! paciente. La decisidn del cirujano se basa enuna revision de la edad del
paciente, factores de riesgo, localizacion del tumor, estado hemateldgico, predictibilidad, etapa,
y una evaluacion de la historia clinica def paciente y de su estado  psicologico (Griffiths, 1990;
Bustamante, 1998)). La extirpacion quirtirgica del tumor, produce [a curacién de un estadio
inicial  (Ojeda,” 1995). Diversos estudios han demostrado que las operaciones extensas
{(mastectomia radical, que implica cortar la mama por completo y parte de la amla) no mejoran la
supervivencia y si afectan psucologlcamente a profundidad a la padiente, asi muchos cirujanos,
tomando en cuenta esta situacion, recomiendan la nodufectornia (extirpacidn del tumor) o la
cirugia  conservadora, combinadas con radioterapia y quimioterapia 0 con ambas a la vez,
tratamientos que tienen el mismo porcentaje de supervivencia que el tratamiento mas agresivo
(Philip, 1995). Estudios realizados concluyen que cualquier procedimiento local o locorregional
ofrecerd los mismos resultados a largo plazo y que solamente disminuird o aumentara la presendia
de manifestaciones locales con procedimientos menacres sin complemento de fa radiacion jonizante
(Bucalossi,P; Veronesi;V; 1971, Calle,R; Phillaron,), 1978, Fisher,B; Montagne,E, 1977, Calle,R;
1978, Fisher,B; 1977, Fisher,B 1979, Henderson,I; Canellos,G 1981, citados por Fuentes, sf;
Hossfeld,1992; Morales, 1998).

Actualmente, la c1rug|a estdndar para el cincer de mama operable (estadios Ty I1 ) es la
denominada mastectomia radical modificada, consistente en una mastectomia total con una
diseccién axilar ganglionares dlinicamente ocultas, eliminando asi una fuente secundaria de nuevas
metastasls), preservando al menos el musculo pectoral mayor. Este enfoque no mejora la
supervivencia ni conserva la funcién de la mama, pero mejora el resultado estético y la imagen
corporal de la paciente (Philip, 1995},

La cirugda limitada sequida de radioterapia en la mama residual, {para esterilizar no sélo areas
ganglionares regionales, sino también focos multicentricos que puedan quedar en esta), también
deriominada mastectomia segmentaria, consiste en la conservacion de la mama, la extirpacion del
turmor primario y del tejido mamario adyacente. Es utilizada sobre todo para tumores pequefios
(<2cm.) (Philip,1995).

El control local es el principal abjetivo del tratamiento canservador de la mama. Otro objetivo
es conseguir el mejor resultado estético que sea compatible con |a consecucion del controt local y
reglonal Tlene contraindicaciones, por lo que no todas las pacientes son candidatas a esta técnica
de L|lul_.jld I!lﬂlll!ld ¥ I'dUIULchPId PUbLUpcldLUI id.
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Las pruebas gue se efectian en el momento del diagndstico pueden mostrar la presencia de
metastasis en  otros érganos. Dichas metastasis pueden aparecer después de un tratamiento
aparentemente satisfactorio. En cualquier caso, la quimioterapia y las hormonas suelen
mejorar los sintomas y prolongar la vida. Estos (fratamientos denominados sistémicos
adyuvantes,utilizados tras mastectomia, tienen la finalidad de erradicar las posibles micrometéstasis
a distancia que pudieran ocasionar ta muerte de |a paciente, prolongando asi 1a supervivencia libre
de enfermedad (Fuentes, sf ; Griffiths, 1990; Philip, 1995; Butler, 1995).

Desde que Beatson en 1896 demostré que algunos tipos de cancer mamario se deben a
manipulacion hormonal, la ooforectomia, adrenalectomia y restitucidn con hormonas han
desempefiado un pape! preponderante en el tratamiento del cancer mamario avanzado (DiSaia,
1994). Es posible retardar el crecimiento de un carcinoma con la introduccién de terapéutica
hormonal (andrégenos, estrogenos, progestinas y estercides) o cirugia (Hossfeld, 1992).

Una vez que el cdncer de mama ha metastizado (estadios III vy IV} no tiene ninguna
posibilidad de curacién y presentan un mal pronéstico (tasa de supervivencia a los 10 afios del
14%). Sin embargo, el cancer de mama metastasico es uno de los tumores mas sensibles a
citostaticos. Independientemente de su impacto en la supervivencia, el tratamiento puede ofrecer
una paliacion muy Util y gratificante al enfermo, mejorando de manera sustancial y significativa su
calidad de vida (Disaia, 1994).

Es interesante un estudio llevado a cabo por Matthews y cols. sobre el desarrollo del cancer de
mama en mujeres que habian utilizado anticonceptivos orales, incluidas aguellas que los habian
tomado, pero que no lo hacian en ese momento, y el hallazgo de una mejoria significativa en la
tasa de supervivencia. Los autores llegaron a la conclusion de que no sélo el diagndstico mas
precoz y la mejoria del prondstico se debian a la utilizacion de Ja pildora, sino que los esteroides
anticonceptivos pueden tener alglin efecto bicldgico beneficioso sobre el huésped (Philip, 1995).
Las pacientes que responden al tratamiento hormona! de primera linea pueden responder a un
sequndo tratamiento hormonal cuando recurren (Disaia, 1994, Butler, 1995).

La radioterapia disminuye la recurrencia local, ha sido suplantada en muchos de los casos
por quimioterapia adyuvante en pacientes con riesgo de recidiva. Es esencial como complemento a
una cirugia limitada para tumores pequefios y localizados, aplicada en dosis altas hace posible la
conservacion de la mama, asimismo proporciona un control de la enfermedad y un porcentaje
mayor de supervivencia libre de esta (Philip, 1995; Moore, 1973). F| tratamiento con radiaciones
puede presentar complicaciones inmediatas o tempranas las que aparecen entre la segunda y
tercera semanas dei tratamiento y son; locales: eritema, pigmentacién, descamacion seca,
descamacion himeda, caida del cabello. Digestivas; nauseas, vomito, diarrea. Hematologicas:
leucopenia. Manifestaciones orales: anorexia, astenia, pérdida de peso, malestar general.
Generalmente son reversibles y de manejo sintomdtico. Las tardias: locales: atrofia de la piel,
fibrosis subcutdnea, edema del brazo, necrosis de piel, cartilago y costillas. Pulmonares:
neumonitis, fibrosis pulmonar. Cardiovasculares: miocarditis. Neuroldgicas: lesiones del plexo
braquial. Cambios en el intelecto después de radiacion craneal a altas dosis. Esterilidad. Otras
neoplasias malignas: sarcoma postradiacion. Estas alteraciones son irreversibles y con estabilizacion
algunas de ellas hasta los 3 o 6 afios y otras hasta los 20 o 30 afios (Poitevin, 1998).

Un carcinoma mamario dejado a su evolucién natural sin ningun procedimiento terapéutico (a
los 5 afios), solo el 20% de los casos se encuentra vivo con actividad tumoral (Fuentes, sf).

El tratamiento incluye en casos seleccionados y en pacientes que lo ameriten y deseen, la
psicoterapia (Gomez , Eguez 1994).
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PRONOSTICO.

Es importante reconocer que el cancer de mama es una enfermedad crdnica, sin embargo
cada tipo de tumor y cada tumor en especial evoluciona en cada individuo con caracteristicas
propias y ello es valido para todas las enfermedades humanas (Lichter, 1991; Tubert, 1998).

Existen importantes variables pronosticas, como: tamafio del tumor primario (el cual guarda
una importante relacion con el riesgo de recidiva), la situacién clinica y anatomopatoldgica de los
ganglios linfaticos axilares, el estado de la menopausia, contenido en receptores estrogénicos,
grado del tumor y la invasion vascular. La cantidad de receptores presentes en la muestra del
cancer de mama es prondstico del éxito de! tratamiento endocrino, siendo de mejor prondstico los
tumores con receptores positivos.

Si el carcinoma se encuentra en un estadio precoz el prongstico es optimista; en ese caso se
puede esperar una curacion completa o muchos afios de buena salud y buenos niveles de vida. Aln
cuando se crea que la enfermedad esta erradicada por completo, se deben realizar evaluaciones
peribdicas para detectar cualquier recaida o la aparicidn de un nuevo carcinoma. En casos donde el
riesgo sea alto la exploracidn y la mamografia deberan ser frecuentes, a razon de una cada 6
meses o cada afio. Si se produce una recaida, el carcinoma se puede controlar durante muchos
afios mediante guimioterapia, radioterapia y, en algunos casos mediante una nueva intervencion
quir(rgica. Las estadisticas de la Sociedad Americana del Cancer sefialan el 83% de scbrevida a 5
afios (parametro apropiado del éxito de un tratamiento, connota la probabilidad de una curacion,
aunque admite la posibilidad de una recidiva mas adelante Moare, 1973) en los casos de cancer
focalizado y un 52% cuando existia invasion locorregional (Fuentes, sf).

La mayoria de las recurrencias que se desarrolian lo hacen en los primeros afios después del
tratamiento (el 85% dentro de los 5 primeros afios). Del 1-2% de las recurrencias aparecen por
primera vez después de 10 afios de supervivencia libre de enfermedad. El 75% de los pacientes
con la enfermedad en estadio I estan libres de enfermedad 15 afios mas tarde. Con metdstasis en
ganglios linfaticos, la supervivencia a largo plazo es del 40%. Los pacientes en estadio IV tienen
sélo un 10% de posibilidad de vivir 10 afios. Cuanto mayor es el nimero de ganglios linfaticos
conteniendo tumor {en especial, si son més de 3), el prondstico es mds adverso (Martell, 1994,
Philip, 1995).

Ciertas caracteristicas de los tumores y de los enfermos pueden ayudarnos a predecir una
respuesta positiva al tratamiento hormonatl: un intervalo libre de enfermedad mayor de 2 afios;
edad superior a los 60 afios; enfermedad limitada a tejidos blandos, tejido dse0 o metastasis
pulmonares minimas; grado histoldgico I; respuesta hormonal previa. El riesgo de que se
desarrolle cancer en la mama contralateral es de 4 a 7 veces mayor que el de contraer la
enfermedad original. La posibilidad de desarrollar cancer aumenta en la proporcién de 1% al ano
(Griffiths, 1990; Martell, 1994).

PROTESIS Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA.

Ojeda (1995) menciona el hecho de que posterior a una mastectomia (ya sea radical o
conservadora), algunas mujeres estan muy preocupadas por aspectos psicologicos y psicosexuales,
guedan profundamente impactadas debido al cambio tan drastico que sufre su imagen corporal
después de este tratamiento. Se ven a si mismas como desposeidas de aquello que ad(n les
pertenece, de eso que significa para muchas “ser mujer” y gustar al hombre que tienen a su lado,
se viven como mutiladas, lisiadas, inhabilitadas para ser y hacer lo que antes eran y hacian,
“pierden su valor®, el valor dado por una sociedad y una cultura como la nuestra. Ven y viven
CONIU U exisiencia se mailraia, st aduilerd y necesilan argumeniar para con eilgs Hiisings gque esio
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no es asi, necesitan creer las palabras de consuelo que ellas mismas se dicen para levantar su
desfalleciente autoestima, esa vision menoscabada de ellas mismas, para no dejar terminar el duelo
por aquello que ellas mismas no quieren, no pueden perder, es asi que surge en ellas la necesidad
de recuperar aquello que todavia no han perdido, buscando asi ia reconstruccion de la mama.

Desde la antigliedad, las mamas se han considerado como sindnimo de temineidad, atractvo
sexual, maternidad y amamantamiento. Por ellp, algunos autores identifican a las mamas con el
pene (Ojeda, 1995). La mutitacién que la mujer siente después de la mastectomia es igual a la que
los varones sienten después de una amputacién peneana. En el periodo posmastectomia, la mujer
sufre depresion, su autoestima disminuye y presenta una imagen corporal negativa. De ahi que
tiendan a creer que sus funciones normales van a alterarse, que la ropa que antes les quedaba bien
no podran usarla después de la mastectomia y que deformidades de la pared toracica seran dificiles
de ocultar. Esas creencias hacen que algunas mujeres retrasen el diagnéstico y el tratamiento.

El proceso de rehabifitacién posterior a la mastectomia inicia en el periodo preoperatorio, con
platicas sobre las opciones reconstructivas, al hacer que las mujeres tomen conciencia de la opcién
de reconstruccidn mamaria, hoy dia es el estdndar del tratamiento general del cancer mamario. Al
aconsejar a las mujeres con cancer de mama deben tenerse en mente los efectos fisicos y
psicoldgicos de la reconstruccion mamaria, la calidad de vida de estas pacientes mejora con una
reconstruccidn adecuada {Ojeda, 1995). Existen varias clases de reconstruccion, las cuales pueden
dividirse en dos categorias generales: prétesis mamaria implantable (siliconas} y reconstruccion
autéloga con el tejido propio de la paciente (piel, grasa y mdsculo principalmente de la espalda o
del abdomen). Aunque no es una copia exacta de |a mama original, la reconstruida permite a la
mujer empezar a curarse y rehabilitarse emocional y fisicamente.

Existen estudios que muestran una correccion de fa deformidad fisica infligida por la

mastectornia, disminuye la ansiedad y depresién de la paciente, vy los sintomas psicolégicos
acompafantes (Ojeda, 1995, Morales, 1998).
“La reconstruccion mamaria tiene como fin; 1.-recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, si
asi lo desea la paciente, la areola y el pezdn, 2.- eliminar la necesidad de llevar prétesis de relieno,
posibilitando llevar prendas de vestir que no serian posibles sin reconstruccién como: trajes de
bafio, escotes, ete.,3.-rellenar el hueco y la deformidad que queda en el térax, 4.-restaurar la
imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a la paciente, 5.-restaurar
la autoestima femenina y el equilibrio psicoldgico, brinda a la paciente la posibilidad de recuperar la
conflanza en si misma, su atractivo sexual, simetria corporal”, (Noti-Reto No 37, 1998).

La candidata éptima es aquella a la que se le remueve un tumor maligno, se le extirpa la
glénduta mamaria y durante la misma cirugia, se inicia e proceso de reconstruccion (Noti Reto,
1998). Antes de la cirugia las pacientes deben conocer la probabilidad de otra intervencién y de
que es un procedimiento en etapas {Ojeda, 1995).
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CAPITULO 1V.

LO HUMANO DEL CANCER.



Como un viajero navegante, cada dia
descubro una nueva region de mi alma.

Cuando tu alegria o tu tristeza se acrecientan,
el mundo se convierte en pequeno.

No digais: “He encontradola verdad”, sino:
“He encontrado una verdad”,
No digais: "He encontrado el sendero def alma”.
Decid mejor: “He encontrado al alma, caminando
Por mi sendero”.
Gigran Jalil Gibran. Arena y espuma, El profeta.

LO HUMANO DEL CANCER.

En 1926 aparece un libro de Elida Evans alumna de Jung, denominado “Estudio Psicologico
def Cancer”, en el que se explicaba que el paciente con cancer ha perdido una parte importante
de sus relaciones ernocionales previamente al desairollo de 1a neoplasia. Hoffman en ese mismo
afio hizo énfasis en la elevada mortalidad por cancer en los pacientes con trastornos
psiconeurdticos. James Erwing uno de los pioneros de la cancerologia cientifica en los E.U. creador
de la Clinica de Tumores del Memorial Hospital de Nueva York en su libro “Oncology”, (1931),
destaco la influencia del estado psiquico en la eclosién de un cancer, en su evolucion y en el
resuitado de algunas terapéuticas. Foque en ese mismo afio planteo una importante cuestién: creia
que si bien existian numerosos agentes cancerigenos, la célula debe estar “receptiva” y en esta
etapa intervendria en forma trascendental el estado psiquico del individuo. Peller en una serie de
estudios realizados entre 1940 y 1952, publicados en su libro “Cancer in men” reporto que las
personas que han perdido su conyuge estdn més predispuestas a contraer un cancer. Leshan y
Worthington en sus estudios sobre la influencia del estrés psiquico en el desarrollo del cancer en
diferentes grupos sociales, elaboraren ta hipdtesis de que la frecuencia de la enfermedad varia en
relacién con la frecuencia con que se produce una alteracién en su vida de relacién o un pérdida
septimental grave. Los resultados arrojaron que en orden de frecuencia en la presentacion de ia
enfermedad los grupos mas significativos son: las viudas, los divorciades, los casados que
mantienen forzadamente el vinculo y finalmente los salteros (Schavelzon, 1965).

Tarlan y Smalheiser utilizando el test de Rorschach y dibujos de la figura humana
refiieron una implicacién sexual en el cancer de cuello uterino y el cancer de mama.
Stephenson y Grace en 1954, estudiaron la influencia de la personalidad y la ubicacidn del
cancer en los Grganos sexuales o fuera de ellos. Leyendo este estudio da 1a impresion de que si
una mujer va a tener un cancer, casi podria predecirse, a través de un estudio psicolégice, si la
lesién se ubicara en los 6rganos genitales o fuera de ellos, Fisher y Cleveland abtiene las mismas
conclusiones en 1956. Bacon, Rennecker y Cutler en 1952 obtuvieron historia clinicas psiquiatricas
de 40 muijeres con cancer de mama y encontraron ciertas caracteristicas de conducta similares.
De ellas, 35 tenian una estructura masoquista y no disponian de posibilidades para descargar su
ira directamente o en forma sublimada y por otro lado presentaban hostilidad y conflictos familiares
no resueftos. Miller {1958), encontro que !a mayoria de los nifios y adultos con leuceria
presentaban trastornos de conducta debidos a falta de apoyo en su vida y problemas graves de
comunicacién. Dumbar en su libro publicado en 1954 sobre emociones y modificaciones organicas
creia que Ja evolucitn de la enfermedad estaba profundamente influenciada por el estado
emocional de cada uno de los pacientes. West, Cutler y Eflis, a través de la interpretacion del test
de Rosrchach realizado en colaboracién con el experto Bruno Klopfer, pronostican la respuesta a fa
terapéutica en pacientes aparentemente similares. Los casos rapidamente evolutivos pueden ser
descritos como de un nivel de ansiedad mayor, con poca capacidad para redudir su tensién; cuanto

r

Hids BEurolLds SN Sus dtfcisas, Liay mas probabilidades de que el Cancd  ewuiudiune

46



rapidamente. Para Warren Cole, un trauma emacional es muy posible que disminuya la resistencia,
que influyera en el crecimiento del tumor y facilitara que ias células neoplasicas circulantes se
transformasen en metastasis.

En el estudio de las relaciones reciprocas entre psicologia y céncer se pueden mencionar la
nipotesis que habla acerca de la influencia que la estructura psicoldgica del individuo tiene sobre
sus posibilidades de contraer un cancer, de influir sobre su localizacion o sobre su evolucidn , es
decir |a psicogénesis del cancer. Por otro lado se encuentra la postura que habla de la influencia
que el cancer tiene sobre |a psicologia general, ya sea del publico o sobre el paciente y su familia.
No obstante ambas posicicnes son evidentemente muy simplistas, el ser humano, en lo fisico y lo
psicoldgico proyectado en su ambiente no puede ser fragmentado sin destruirse como tal
(Schavelzon, 1965).

El impacto de! cancer y la agresion fisica que este provoca, no puede dejar de afectar la
emotividad emacional de todo aquel que se interese en considerar a un paciente como una unidad,
en el que el componente psiquico es inseparable’ de una perturbacién somatica y en donde la
influencia de la enfermedad no es sélo sobre la psicologia del paciente, sino también afecta a |z de
la familia como totalidad, al equipo tratante y a la sociedad en su conjunto.

La revisidn critica de LeShan, publicada por el National Cancer Institute llegé hace 35 afios a
las siguientes conclusiones: 1)existe comelacidn entre enfermedades neoplasicas y ciertas
situaciones psicologicas, 2) el factor psiquico registrado con mayor firmeza ha sido {a pérdida de un
nexo emocional importante en ta época anterior al probable comienzo de ta enfermedad, 3) parece
haber clertas relaciones entre la organizacién de la personalidad y el tipo y localizacion def tumor.
La evidencia de que diferentes personatidades desarrollan diferentes tipos de cancer es sumamente
sugestiva (Schavelzon, 1965).

Llamamos conducta o comportamiento a toda manifestacién del ser humano, sea mental,
corporal o de accidn. El sintoma de cualquier enfermedad es también un comportamiento y
responde a todas las propiedades del mismo: motivacion, finalidad, significado, objeto y estructura.

Desde el punto de vista psicoldgico el concepto de enfermedad no constituye en si misma una
entidad sino una forma o estructura del organismo en su totalidad incluida su relacién con el
mundo y sus semejantes, Pombo (1995), distingue “enfermedad” como un proceso que tiene una
causa, una lesion anatomopatoldgica y un cuadro cinico, de “padecimiento”, que es la manera
particular en que cada individuo concibe y sufre las alteraciones de su salud de acuerdo con su
individualidad biolégica, mental, socioeconcmica y cultural.

Tal y como lo sefialaba Belloch, “la enfermedad es concebida como un ataque a los esquemas
de conocimiento relacionados con el modo habitual de funcionamiento del propio cuerpo
{esquemas que e! individuo ha ido desarrollando a io largo de su ciclo vital)". Segun esta autora, la
salud seria up concepto abstracto y no puede ser defimitada por completo en términos particulares,
ya que esta intimamente relacionado con las reglas y normas sociales gue imperan en un momento
determinado. En una enfermedad como el cancer cuyo diagnostico deja al hombre sin un futuro, e
inmediatamente le despierta €l reflejo de la muerte, este diagnéstico irrumpe en la vida de la
persona, forzandola a adoptar rapidamente un papel de persona enferma (Torrico, 1996).

Las enfermedades mentales y enfermedades organicas, son también y siempre, al mismo

tiempo, enfermedades del organismo; y las enfermedades organicas no pueden ser nunca
enfermedades exciusivas del cuerpo, bioldgicamente considerado, sino de la personalidad total.
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Es 16gico suponer que ademas de la medicina entendida como el tratamiento de las
enfermedades con medios quimicos y biologicos, es de vital importancia contar con el apoyo de la
psicoterapia, que debe ser un instrumento mds del arsenal terapéutico y por sobre todo det arsenal
psicoprofilactico de la higiene mental; ia cual tiene como finalidad la administracion de recursos
(conocimientos y técnicas psicoldgicas) que preserven la salud y promuevan el desarrollo de
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EL PACIENTE Y EL CANCER.

Vuestro dolor es la fractura de la concha que contiene a vuestro entendimiento.Y asi como la dura cubierta
del fruto debe romperse,para que su corazdn salga a la fuz del sol, asi también debeéis conocer el dolor.Y si
pudiérais conservar vuestro corazdon maravillado ante los diarios milagros de la vida, vuestro dolor no
pareceria menos maravilioso que vuestra alegria, y aceptariaislas estaciones de vuestro corazon, tal como
siempre habeis aceptado las estaciones que pasan sobre vuestros campos.

Si deberas queréis contemplar el espiritu de la muerte abrid bien vuestro corazon al cuerpo de la
vida.Porque |a vida v la muerte son una misma cosa, asi como el rio y €l mar son una misma cosa.

Porque ¢ qué es morir, sinc estar desnudo en ¢l viento y fundirse con el sol?
Gibran Jalil Gibran. El profeta.

No todos los integrantes det mismo pueblo, viven y significan de la misma manera el proceso
de la vida y de la muerte. La diferencia en las formas de respuestas, actitudinales y afectivas, que
se observan hacia una misma enfermedad por personas que comparten un mismo esquema social y
cultural se explica en funcién de dos factores: 1.-Su experiencia de vida particular y 2.- Su
estructura neuropsiquica. En base a estos dos factores se pueden establecer las estrategias de
apoyo al paciente (Villalobos, 1998). Torrico (1996) dice que la conducta del sujeto estaria
determinada directamente por su experiencia. Pero dicha experiencia estara siempre, a su vez,
influida por el contacto que el sujeto mantiene con el medio ambiente en que vive, de ta! manera
que la forma en que una persona responde a una situacién determinada muestra mdas a menudo lo
que ha sido su ensefianza que lo que es su propia personalidad.

Desde mediados del siglo XIX, empieza a ocultarsele al enfermo la proximidad de su muerte.
Se cree que es mejor que el enfermo permanezca en la ignorancia sobre ella y éste, aunque
sospecha que esta por morir, prefiere guardar las apariencias para no ser tratado como moribunde.
Asi, la intencion de proteger al otro en nombre del afecto, lega al extremo de privar al enfermo de
su muerte, suprime el privilegio de quien moria: su participacion en el acto de morir, reconocido
socialmente como el dltimo evento de su vida. La creencia religiosa que ayudaba a tolerarla fue
sustituida por la creencia en las ciencias que ofrece la ilusién, ya no del paraiso, sino de lograr mas
de lo posible (Alvarez, 1997).

El cancer, por el impacto que produce, hace que el padiente cumpla una importante tarea de
reconstruccién, tanto de sus habitos de vida como de sus planteamientos cognitivos ante los
sucesos cotidianos de su existencia. Las posturas que se desarrollan ante la enfermedad parecen
estar muy relacionadas con las que genera la muerte ya que, enfermar es una muerte psicosocial
(psicologica desde la perspectiva de la pérdida del yo y todo lo que esto significa y social, la
pérdida del estatus social y de fa pertenencia al grupo por las posibles desfiguraciones que
provocan algunos tumores) momentdnea o duradera en el tiempo segln la gravedad de esta.
Ademés en el proceso de morir, el individuo teme perder las capacidades necesarias para satisfacer
las necesidades personales propias, que tendran que ser cubiertas por los demds. E! paciente
percibe la enfermedad como un deterioro de su autonomia e individualidad, y con esto el miedo a
la pérdida de la dignidad (de convertirse en una carga no solo econdmica y social sino sobre todo
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familiar), valores muy estimados en nuestra cultura. Esto hace que la idea de convertirse en un ser
débil e indefenso sea mas temida que el dolor fisico (Torrico, 1996).

Es la imposicién de la conciencia de finitud sobre nuestra existencia, la que da una dignidad
incomparable a cada uno de nuestros actos: nos singulariza. Conocer mejor la muerte nos
permitiriz ectar manas praoccupados por hulr do ollz ¢ g2 rady
la vida. Freud escribe en “De Guerra y Muerte. Temas de actualidad”, “quiza este recordatorio de |a
finitud hace que la vida vuelva a recuperar su sentido pleno”. Considera conveniente reconocer el
lugar que tiene la muerte, tanto en la realidad como en los pensamientos, nos acerca mas a la
verdad y esto ayuda a hacer mas tolerable la existencia. Maud Mannoni, en Lo nombrado vy lo
inombrable. La ultima palabra de la vida” hace conciencia de que el abandono y silencio al que son
sometidos los enfermos desahuciados, los excluye de |a vida antes de morir (Alvarez, 1997).
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El cancer es una de las enfermedades con mayor impacto psicoldgico (Griffits, 1990; Hossfeld,
1992). Esta es vista como un presagio no sélo de muerte y un proceso doloroso hacia ella, sino que
también significa mutilacién, la inherente a la enfermedad y a la posterapeutica. £s pues, el
imaginario sobre la incurabilidad del cancer, asi como el miedo a las terapias radicales y a los
cambios en la imagen corporal, lo que inspira temor. Esta enfermedad es una de las que provoca el
impacto mas profundo, ya sea que se hable 0 no, si el paciente sospecha su existencia en forma
consciente 0 no, ya sea que concurra a fa consulta temprana o se demore de manera
aparentemente incomprensible,

El impacto psicoldgico de un diagnéstico de cancer tiene un profundo efecto sobre la mayoria
de las personas, las actitudes del paciente hacia el cancer varian considerablemente dependiendo
de factores culturales, -sociales, econdmicos y educacionales (Hossfeld, 1992). El grado de
respuesta tiende a correlacionarse con los sentimientos de identificacion con el &rea enferma o 1a
cantidad de pérdida de la funcion impuesta por la enfermedad y sus tratamientos (Griffiths, 1990).
tas causas del impacto en el sujeto habré que buscarlas en el impacto intrasubjetivo, consciente o
inconsciente, que la enfermedad tiene en sus distintos protagonistas, o sea, como cada quien, de
acuerdo con su historia, circunstancias, personalidad previa y coyuntura actual, la incorpora y
metaboliza (Blum; Téllez, 1998).

Ante el enfermo de cancer debemos afrontar el manejo de tres graves problemas psicolégicos:
la incertidumbre, la negacidn y la confabulacion, problemas que van a existir tanto si el enfermo
sabe que tiene un cincer como si lo sospecha {(Senra; Lopez, 1995). El paciente con cancer debe
ser considerado bajo una forma especial y muy grave de estrés. Este estrés puede romper
importantes mecanismos de adaptacion que el paciente ha desarrollado. Si el cancer o el
tratamiento, en especial la cirugia, altera o extirpa determinade 4rgano, esos mecanismos se
alteran y el paciente debe rehacer sus esquemas cognitives y anatdmicos. Si no se alteran
demasiado o se desarrollan otros nuevos, las dificultades psicoldgicas son sobrellevadas.

La palabra cancer remite subjetiva y culturatmente a dolor, destruccidn, sufrimiento, y en
muchas ocasiones censura moral. Carga en si misma la amenaza de una rnuerfe anticipada, lo que
hace que la comunicacion con el enfermo se estructure desde y con el trasfondo de la muerte,
reconocida como una posibilidad cercana. Siendo entonces la muerte un elemento clave que
escinde al sujeto v le introduce una diferencia radical en su vida (Florez, 1994; Blum,Téllez, 1998}.

La expresién “comido por el cancer” es incorrecta pero popular y refleja la asociacidn del
cancer con impulsos orales primitivos destructives, fuera de control. El paciente con cancer se
siente fisicamente fuera de control y se vuelve ansioso acerca de la posibilidad de la potencial
pérdida de control del yo. Cancer es vivido como una amenaza a la propia identidad. La pérdida de
salud es un atague narcisistico v condiciona por lo mismo sentimientos de desesperacion, tristeza v
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actitudes paranoides. Personas totalmente independientes, de un momento a otro dependeran de
otra persona, esta tendrd control sobre sus propias vidas lo que es particularmente dificit de
aceptar. La mejor forma de lograr esta aceptacion es proporcionar al paciente la mayor cantidad
posible de control y decisién de sus tratamientos (Hossfeld, 1992).
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elementos fundamentales: paciente, médico, medio y tratamiento y/o cada uno de ellos a su vez,
acttia solo y por interaccién con los demas (Schavelzon, 1965). Hombres y mujeres pueden padecer
las mismas enfermedades, pero de una manera diferente, y sus necesidades bioldgicas,
psicoldgicas y sociales también lo son, al igual que las particularidades de su desarrollo evolutivo, a

lo largo del ciclo vitat (Hernandez, 1998).

En &f caso del paciente se puede comentar su actitud en tres momentos clave: cuando
descubre el sintoma y acude o no a la consulta, cuando debe decidir el tratamiento y tercero en el
periodo postratamiento, especialmente quirirgico, y también en los estados finales,

Antes del tratamiento: La aparicion de un sintoma no es solamente interpretado como una
injuria fisica sino que es tomadao por el paciente como un elemento capaz de alterar o deshacer sus
estructuras psicofisicas edificadas en el curso de toda su vida, habitualmente con mucho trabajo y
sufrimiento. i paciente puede tomar ahora multiples actitudes pero solo dos se consideran el la
practica: el que busca la consulta de inmediato, el que se puede llamar “pronto” y el “demorado”.
Es muy importante tener en cuenta que el paciente es responsable del retraso sdlo en el 50% de
los casos (Schavelzon, 1965).

Cobb, Clarke y cols. realizaron un estudio acerca de las diversas respuestas dadas por los
pacientes ante un diagndstico de cancer, su asistencia al médico, su adheréncia al tratamiento y los
tipos de personalidad de estos. Los retrasados o demorados constituyen un grupo de gente
mayor, que tiende a adoptar un tipo de vida, sin aspiraciones. Los répidos es un grupe compuesto
principatmente de jovenes, alertas que aspiran a subir en la escala social. Ambos grupos
recurrieron al médico cuando consideraran que su enfermedad era “seria”. La diferencia surge
cuando se estudia que es lo que cada uno llama “serio”. En los demorados es frecuente el
pensamiento magico “crel que si no le prestaba atencidn iba a desaparecer”. Otra causa de retraso
se finca en la falta de fe en la profesion médica, asi como un sentimiento de desconfort por mala
relacion médico pacients en experiencias anteriores (Bayes, 1985). Los demorados, se convierten
en inmdviles, negativistas, su miedo es irrazonable y difuso. Muchos médicos enfermos se incluyen
en este grupo. Niegan el pensamiento de peligro, a nivel superficial y consciente. Utilizan sus
energias para descartar la sensacidn de peligro.

El paciente pronto o rapido utiliza el miedo{inteligente y controlado) como un agente
organizador e instigador de consulta. Existe una variedad de consultante temprano, que busca
ayuda porque estd inundado de panico, habla con aparente displicencia de "mi cancer”, de “mi
problema” y simula ser un individuo realista y razonable, pero estd muy proximo a a
desarganizacién total por su miedo; Son personas propensas a ser destruidas por su ansiedad y a
escapar del tratamiento (Schavelzon, 1965).

Estudios psicolégicos destacan un hecho com(n en los pacientes con cancer; reacciones 0
sentimientos de culpabilidad, los cuales sean verdaderos 0 no, traumatizan psiquica y
organicamente al enfermo  (Schavelzon, 19653). Los pacientes muestran una necesidad de
encontrar una causa a su enfermedad actual, en la mayorfa de los casos culpandose a si mismos v,
en ciertos casos, y a través de una compleja fantasia, concluyen en la culpabilidad de los demas
incluyendo la familia y el médico. Este fenémeno es la primera manifestacion de los sentimientos
de rulpa, El padecer cincer siele también exnresarse como el sentimiento de un castigo divino v es
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evidente aun en aquellos que dicen no ser religiosos (en este caso cambian la palabra Dios por
providencia, destino, suerte, etc.). Finesinger en encuestas realizadas encuentro que en mujeres
con cancer ginecdlogico, este se atribuia a fantasiosas exigencias sexuales maritales, asi como
suposiciones de enfermedades venéreas en el conyuge (Flores, 1994).

Sterm ¥ Dixon an 1961, &0 un estudic pRCoOgico ae 18 personahidad de & B50 muiTTs on
cancer determinaron una mayor incidencia de fa enfermedad en forma tempranamente invasora en
aquellas pacientes con ‘“inestabilidad emocional” y con prolongados problemas familiares, en
especial maritales. Peller presento las mismas conclusiones estadisticas (Schavelzon, 1965).

Los sentimientos de culpabilidad influyen en ia conducta del paciente: 1) negacion de los
sintomas que llevan al retraso en el diagndstico y el tratamiento, 2) estimula actitudes de
inferioridad, dependencia y sentimientos de rechazo o repudic y 3) inhibe a los pacientes para
reestructurar sus esquemas corporales y sociales, e impide la comunicacion y la readaptacion
social. Cualquier restriccion en darle al paciente oportunidad de comentar lo que es mas importante
para éi en este momento, perturba la relacion médico-paciente y su angustia se hace mayor a
medida que se acerca el tratamiento. El paciente con céncer, se ve forzado a intentar un ajuste en
un momento en que sus energias de adaptacidn estan ocupadas con la enfermedad y debe integrar
dentro de su contexto una relacion central con un ndmero de extrafios.

El cdncer de mama invade las esferas mas intimas de la personalidad femenina. En el ser
humano, la mama desempefia un papel esencial en la creacion de los vinculos estrechos vy
prolongados con los padres que caracterizan la infancia. Ese vinculo es el principio de la
socializacion, de la humanizacion. La mama tiene en la sociedad un valor de primera magnitud
como érgano sexual, de ahi que entre otros efectos del cancer de mama se encuentre ef que tiene
sobre la sexualidad vy su componente afectivo, en el que tiene un pape! primordial la representacion
de la propia imagen ante unc mismo y ante los demas (Flores, 1994).

En un estudio realizado por Daniels, Estapé y cols. (1996), en Espaha con pacientes con
cancer de mama de diferentes edades se observo que las pacientes con mas de 65 afios se
consideraban menos informadas acerca de la enfermedad, son menos ansiosas y mas depresivas y
presentan un menor grado de satisfaccion sexual después del diagndstico que las del grupo de
menos de 65 afios, presentan una menor supervivencia en relacién con las jovenes. En cuanto a la
calidad de vida las pacientes con mas edad consideran mejor sus relaciones familiares y sociales,
pero consideran mala su relacién médico-paciente. El estadio de diagndstico es mas avanzado en
las mujeres mayores. No obstante la mastectomia ya se radical o modificada altera
significativamente |a vida afectiva, familiar y total de la mujer (Florez, 1994). El tratamiento que
mas agrede es el quirirgico. No importa que el equipo tratante minimice lo que debe hacerse, el
enfermo tiene sus propias ideas sobre el tema. Las caracteristicas psicolégicas son en este
momento muy diversas no sdlo dependiendo de su estructura psicofisica sino también en funcidn
del 6rgano afectado (mama, recto, matriz, cara, pene, testiculos} (Morales, 1958).

Resulta esencial discutir los sentimientos de la paciente hacia el plan de diagnostico y
tratamiento. A diferencia de muchos otros canceres, el mamario afecta la imagen corporal, la
identidad sexual, y las relaciones personales {con amigos y familiares). Una vez que la paciente es
sometida al tratamiento, resulta esencial obtener informacion respecto a sus sentimientos acerca de
cémo ha alterado la enfermedad, la percepcion de su imagen corporal, su funcion sexual, y su
identidad; asi como sus sentimientos sobre los cambios en sus relaciones personales como esposa,
hija, madre y amante. (Griffiths, 1990).

El objetivo terapéutico en el paciente oncologico puede ser curativo ¢ paliative. Cuando el
nhirtive ae rirative na < dehe eccatimar esfiierzns para intentar Inarar 1a curacion ofreciendn el
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mejor tratamiento e intentando sortear Yos obstaculos socioeconomicos. Cuando el tratamiento es
paliativo, en ocasiones es necesario tomar en cuenta: el costo del tratamiento vy 1a sobrevida que
garantiza comparado con el entorno psicoafectivo y la situacién econdmica de la famitia. Dentro del
terreno paliative existen, factores poco “objetivos” pero que son de suma importancia y que
determinan el éxito o fracaso del tratamiento, tales como el estado emocional y el deseo de vivir de

Los tratamientos médicos tienen impacto sobre la psicologia del paciente, tal es el caso de la
radioterapia en la paciente con cancer de mama. Los efectos psicoldgicos de este tratamiento se
refieren, en la mayoria de las ocasiones al miedo, pues a este tratamiento se le etiquetd
inicialmente como un tratamiento paliativo y con grandes y graves efectos colaterales. Los efectos
psicosociales son disminuidos en gran medida cuando se establece el dialogo entre el médico v el
paciente, con la finalidad de disipar temores y esclarecer dudas (Poitevin, 1998).

Ademas de valorar los sentimientos y el comportamiento de la paciente, es importante
identificar los sistemas de apoyo y las potencialidades especiales de la paciente. La famifia y los
amigos son comunmente la mayor fuente de apoyo, pero las afiliaciones religiosas, los grupoes de
interés comun y los compafieros de trabajo son también importantes fuentes de apoyo.

La ayuda psicolégica no sélo debe prestarse al paciente (Torrico, 1996), sino también al
nicleo familiar de este. Tendremos que estar muy atentos para trabajar a cada paciente de forma
muy particular, segin el momento y las circunstancias de cada caso. Ayudando al enfermo grave
psicologicamente, desempefiamos también una funcién social (Schavelzon, 1965).

Para determinar el tratamiento psicooncologico det paciente se deben tomar en cuenta las
caracteristicas de la enfermedad, estadio de evolucion, estado fisico, emocional y econdmico del
paciente y de su entorno afectivo y social (familia, amistades y conocidos). En base a los datos
obtenidos de estas evaluaciones se podra determinar la necesidad de un tratamiento
psicoterapeutico y/o farmacolégico. Se debe incluir al paciente en las decisiones sobre su
tratamiento (lo que solo se puede lograr si el paciente conoce su diagndstico), especialmente si las
posibilidades de curacién son minimas y los efectos secundarios van a afectar ampliamente su
calidad de vida (Alvarez; Kraus, 1996}.

El paciente debe decidir antes que los familiares, pues éstos llegan a guiarse, a veces por su
propio interés en que el paciente siga viviendo, sin tomar en cuenta el sufrimiento que causan las
medidas para conseguirlo (Alvarez; Kraus, 1996). Muchos pacientes al pensar en el tratamiento,
piensan principalmente en los efectos de este no sélo sobre su personalidad, sino en cada parte de
su vida; el tratamiento en muchas ocasiones altera totalmente su vida familiar, su actividad
profesional y sus actividades sociales. La vida nunca volvera a ser la misma, tendra que
acostumbrarse poco a poco a vivir con la enfermedad, recordando siempre que se padece cancer,
no gue se es el cancer (Sociedad de leucemia de los E.\L}. Los problemas psicosociales del
paciente son: la necesidad de soporte emocional, el miedo al dolor, la preocupacidn de y por la
familia. Se debe considerar al paciente y su familia como una unidad.

Posteriormente a una intervencién quirirgica {a personalidad sufre profunda desorganizacién,
como primera defensa emerge la negacion de una parte del cuerpo que acaba de desaparecer;
después se instalardn otros mecanismos defensivos segln la estructura de personalidad
predominante en cada paciente. Las reacciones de cada persona estaran predeterminadas por la
forma en que ha enfrentado otras situaciones criticas de la vida (Florez, 1994).

La mama es sinonimo de belleza, erotismo, sexualidad reproduccion y afectividad. Las
artitudes de Ia muier ante el cAncer de mama derivan tantn de las influenciac syternac
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(conocimierto acerca de la enfermedad) como de las idealizaciones y fantasias que pueden
sostener el equilibrio de su psiquismo que repentinamente se puede ver destruido. La actitud ante
el cancer de mama se ve influenciado por factores como: el biotipo de la paciente (las
extremadamente delgadas y con pocos senos se ven menos afectadas), la actitud ante la cicatriz
postoperataria, la edad (las jovenes se afectan mas) y el estado civil {es mayor el efecto en las
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fundamental) (Florez, 1994).

En el cancer de mama la imagen corporal se ve profundamente afectada y a partir de ahi, sus
relaciones con el entorno. La mama ademas de estar intimamente unida a la reproduccion sexual y
a la integridad corporal, constituye el simbolo de la “femineidad”, del propio yo de cada mujer, por
esto, cualquier tipo de cirugia, es, un atentado contra la estructura psiquica de la mujer, siendo
los efectos psicolégicos mas frecuentes; ansiedad, depresion y desesperanza, un deterioro en su
vida sexual, los gque repercuten en su integridad fisica, en su resistencia inmunoldgica y en su
capacidad de supervivencia.

Las emociones que experimenta una mujer ante la pérdida de una mama pueden compararse
a las que se producen ante la pérdida de un ser querido. Se trata de un auténtico duelo por las
funciones pérdidas (sexual, estética, simbdlica y/o reproductora) y por las satisfacciones psiquicas
que proporcionaban dichas funciones. La mujer experimenta este trauma como un atentado contra
Su narcisismo, como una auténtica “castracion”.

Torrice (1996) menciono que los choques emocionales provocades por esta neoplasia son mas
intensos que en otras; las consecuencias fisicas, son visibles y el detertoro de la imagen corporal es
tan importante que la mujer rechaza su nuevo esquema corporal. Es relativamente frecuente que
tras una intervencion quirdrgica, se origine el “sindrome del amazonismo”, es decir, las pacientes se
sienten “media mujer” y piensan por ello que han perdide su atractivo sexual, su belleza y su
capacidad de seduccion. Otro sindrome cuya presencia es frecuente es el de 1a "mama fantasma”,
en el cual aparecen sensaciones y secuelas dolorosas durante cierto tiempo ante cualquier contacto
o caricla. “...el sentir que se siente, no es pensamiento de sentir...sino experfencia muda y gritos de
dolor interior y desesperacion de mi yo” (cita de paciente)

En el vardn, esposo de la paciente, es relativamente frecuente la impotencia funcional, debida
en gran parte a sentimientos de culpa, a temores, a prejuicios y en ocasiones a un rechazo tal vez
inconsciente de la nueva estructura corporal de su mujer.

Temoshok y cols. (1987, op. cit. Florez, 1994) propusieron un tipo de personalidad
identificado como “tipo C, sensible a la aparicién de la enfermedad cancerosa, las caracteristicas
son: dificultad para expresar emociones o sentirlas, baja autoestima, convencionalismo, simpatia,
desamparo o desesperanza, perfeccionismo, falta de asertividad, laboriosidad, inhibicion,
conformismo, ajuste excesivo, fuerte depresidn, compulsidn, tendencia marcada a la represion y el
rechazo de afectos, asi como una tendencia acusada hacia la ansiedad. Las caracteristicas
psicologicas de las mujeres con cancer de mama son: reacciones emocionales pobres, maternidad
inhibida, cardcter inhibido, agresividad reprimida o rechazada, conformismo, personalidad depresiva
y compulsiva, estructura de cardcter masoquista, una marcada cantidad de autoaversion,
frustracién, incapacidad para descargar ira y hostilidad, sexualidad inhibida.

El paciente con cancer de acuerdo con el modelo psicoldgico resulta de la manifestacion
individual de un proceso de interacciones sociales que comienzan basicamente en los nucleos
familiares de fgual manera son sujetos sometidos a estrés, en los que los fenomenos
socioambientales son expetimentados como amenaza, sobrecarga, fracaso o bien como elementos
provacadnres de alonna forma de conflicto psiquico. Asi el énfasis se da en la forma de resolver los
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problemas (afrontamiento), mas que a la exposicion a los estresores per se, COmMo el verdadero
factor de riesgo {(Anisman, 1979; Levy, 1983; op. cit. Florez, 1994).

Risquez (1978, op. cit. Florez, 1994) ha encontrado algunos rasgos de personalidad del futuro
enfermo de cancer: vocacion de servicio exagerada, gratuita habilidad para recabar toda {a
nerconalidad v toda la sensatez de la familia. dignidad para aceptar el sufrimiento, capacidad para
ocultarlo y necesidad de mantener siempre una atmosfera de carifio. Este autor afirma que la
enfermedad puede ser manejada como una especie de arma con el fin de desencadenar un clima
familiar de tensién e infelicidad que, en condiciones normales, no podria se engendrado, se trataria
de un auténtice “suicidio psicolagico”.

Rennecker sostiene que la mujer con un tumor en el pecho tiene el sentimiento traumatizante
de que las bases de su femineidad estdn en peligro y primero cuida sus mamas, sin tomar en
cuenta el peligro que corre su vida. La relacién con la enfermedad y las posibilidades de peligro
solo surgen después de la operacion. El foco emocional es diferente en el pre o en el post
operatorio (Schavelzon, 1965).

Cada personalidad tiene una relacidn especifica con su propio cuerpo €n funcién de como
cada persona integra su propio esguema corporal, Schilder menciona que es “la imagen
tridimensional que cada uno tiene de si mismo, o sea la manera en que se presenta nuestro propio
cuerpo ante nosotros mismos”. Pichon Riviere introduce una nueva dimension, el factor tiempo, en
el esquema corporal, o sea la imagen tetradimensional que cada uno tiene de si mismo. El la
concibe come una estructura social configurando nociones de espacio y tiempo que rige muchos de
los aspectos del vinculo con el otro (Schavelzon,; 1965).

Esta construida con las sensaciones recibidas de 1) la superficie corporal, que proporciona las
informaciones tactiles, térmicas y dolorosas que constituyen la sensibilidad superficial consciente,
2) del interior del cuerpo, la informacion que de él tenemos es pobre y en estado de salud no
tenemos ninguna percepcién, 3) la movilidad muscular, el esquema varia de acuerdo con las
tensiones musculares y la actividad motriz, 4) las percepciones opticas, todo cambio en la imagen
optica del cuerpo determina una modificacion del esquema, 5) de la permanente relacion con el
mundo exterior, existe un continuo intercambio entre |a imagen de uno y la de los otros.

Ei esquema del cuerpo no se integra por la suma de estas variadas sensaciones sinoc que se
integra dinamicamente en una gestalt del cuerpo. Desde el punto de vista psicoldgico es un
fendmeno en permanente estructuracion, destruccion y reestructuracion. Esta se realiza deacuerdo
con la experiencia de cada sujeto. Cada personalidad reactivara, frente a situaciones traumadticas,
mecanismos defensivos correspondientes a la etapa del desarrollo en que predomind un
determinado modo de comportamiento que fue operante para controlar ciertas situaciones de
ansiedad en un momento de la vida.

Existen varios tipos de reaccion postoperatoria, descritos por Sutheriand. Los mas comunes
son: una relacién de dependencia, generalmente hacia el cirujano, muy intensa en los primeros
dias, las mujeres se sienten incapaces de la mas simpie decision mientras no lo consulten con
otros. La ansiedad es también una reaccion frecuente y suele acompafiarse de depresion, reatcion
esta tltima que acompafia al individuo por largo tiempo (Shavelzon, 1965).

Desde que el paciente intenta vencer su primer dificultad en ir a una entrevista médica donde
enfrentara un probable diagnostico que se confirmara 0 no, y aunque el médico no explicite
verbalmente sus dudas, en el enfermo empezardn a actuar mecanismos defensivos (frente a la
ansiedad y actGian en condiciones normales como en las patolégicas) que son universales a todo
ser humano. Las diferencias estriban en la cantidad y grado de adecuacion a la realidad. Estas
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estructuras de personalidad son las siguientes: 1)Histérica o demostrativo; 2)Fobica o distante;
3\Obsesiva o logica; 4)Depresiva o hipoactiva,; S)Estructura paranoide; 6)Esquizoide o distante y
Ninfantil o psicosomatica. Estas estructuras se combinan y a su vez cada una de ellas tiene ailgin
mecanismo defensivo predominante.

Duranie o JEsS&TONG noTmal, an S passjE por los di¥crontes otapas svolutivas se da up
acercamiento al propio cuerpo sobre todo en fos grandes momentos de crecimiento biopsicoldgico,
pubertad, vida sexual, partos, etc., se produce simultaneamente la reactivacién de ansiedades
hipocondriacas normales que se configuran habitualmente como fantasias peligrosas de tener un
cancer {Shavelzon, 1965).

Al evaluar pacientes con cancer mamario es importante deseubrir la informacion relativa al
conocimiento anterior, experiencias, creencias adquiridas a través de la familia, amigos vy
conocidos. Si la enfermedad ha sido considerada con devastacién vy la paciente tiene sentimientos
no resueltos acerca de la situacion, esto afectard el ajuste al problema actual. La actividad del
clinico estara determinada por las fases cronoldgicas en que se encuentre el paciente con cancer,
tales como: pre-diagndstico, diagndstico, tratemiento inicial, post-tratamiento, recurrencias,
enfermedades progresivas, terminal/paliativa. La paciente requiere de una constante valoracion
psicosocial durante todas las fases de 1a enfermedad.

Desde 1a fase de pre-diagndstico la actitud més importante y prominente del paciente es el
miedo: miedo a padecer un canger, a que éste sea fatal, a que pueda suponer una intervencion
“mutilante”, a las alteraciones en la imagen corporal, al dolor que 1a enfermedad pueda causar, al
tratamiento y sus efectos secundarios, miedo a morir. La noticia de cancer, idealmente el clinico
debe proporcionaria de una manera no apresurada, honesta, con esperanza realista; en ocasiones
es necesario repetirla varias veces y en presencia de un familiar (Secin, 1998).

Con el diagndstico, surge un dilema existencial, que tiene que ver con una experiencia nueva,
amenazante sobre todo por la confrontacidn con la muerte, ia incertidumbre ante lo mas temido,
Se han descrito sindromes ansiosos yfo depresivos alrededor de éste periodo. Las psicoterapias que
han resultado ser (tiles durante este lapso son: orientacion, intervencion en crisis, psicoterapia
breve, terapia cognitivo-conductual. Cuando los pacientes tienen una relacién médico-paciente
fincada en la confianza y la claridad, asi como un sistema de apoyo familiar efectivo, los sintomas
ansiosos y/o depresivos se autolimitan, favoreciendo una contencion benéfica en la convalecencia,
la rehabilitacién y la calidad de vida.

Ante el diagndstico de una enfermedad cancerosa, el paciente puede reaccionar en forma
inmediata ¢ alejada del preciso instante en que conoce la noticia, generarse un proceso de
desorganizacién de la personalidad, retraimiento, tristeza, insormnio, angustia opresiva, abandono
de su persona. Otros responder violentamente, mostrando a su vez irritabilidad, desconfianza,
incredulidad extrema {Medical MAG, 1992).

El diagndstico de cancer, de manera semejante a otras enfermedades crénicas, produce
conflictos psicoldgicos e interpersonales tanto en los pacientes como en los demds integrantes de
su familia, esto es, afecta al sistema familiar, en consecuencia, todo programa de rehabilitacion y
ayuda debe incluir necesariamente intervenciones psicolégicas con los pacientes vy sus familias
{(Blum, Gordillo, 1989).

Los seres humanos se mueven hacia el futuro y €l presente depende de los objetivos que se
aspira alcanzar. El diagndstico de cancer deja al hombre sin futuro y este hecho modifica teda la
estructura de la personalidad y todos los valores humanos. Nuestra idea de la muerte es bastante
ahstracta v actuamos cnmo <i la moerte fuera inevitable. El céncer es sentido v vivido de
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inmediato, desde el inicio de su presencia como una persecucion del destino o la mala suerte o
como un castigo. “Sdlo unas cuantas palabras y tode mi futuro gueda destruido” (sic. paciente).
Ademas, por esto mismo, el paciente se siente en un primer momento abandonado vy sin proteccion
por parte de ese mismo destino. Ceando ciertos pacientes deducen su diagndstico entran en una
situacion de total pardlisis, equivalente a una situacidn depresiva pero vivida a nivel de su actividad
en ralacidn con su cuerpo v acusan fenémenos de despersonalizacion (sensacion de extranamiento
frente a si mismos). Aqui el esquema corporal esta comprometido en forma masiva. Otros $i
sospechan que tienen un cancer, se someten al destino y no actan.

Pueden darse reacciones de disociacion: el adoptar el papel de observador, por la necesidad
de bloguear la angustia. La desintegracion es un intento més desesperado del yo para evitar la
ansiedad. Cuando ésta se vuelve intolerable el yo hace lo que puede para no existir pero ese
intento origina otra ansiedad especifica: la de caer en pedazos. Otras veces pueden identificarse
con otros que se han curado, o hacer una conducta reactiva parecida a una sublimacién en el
trabajo. Reacciones de aisiamiento con muchas ideas depresivas son habituales cuando el paciente
no necesita recurrir a una excesiva negacion para hacerse cargo mas o menos rapidamente de las
condiciones de invalidez a que Io somete el acto quirdrgico por la falta del érgano extirpado, o las
limitaciones a que su enfermedad lo tendra sometido en el futuro (Schavelzon, 1965).

La negacidn es uno de los mecanismos mas primitivos ligados a las primeras etapas del
desarrollo. En el nific es una defensa habitual para negar las frustraciones. el enfermo con cancer
vuelve a esta situacion de dependencia y esta negacidn se incrementa cuando més desesperanza
hay frente a la evolucién. Hay otros pacientes que en cambio solicitan de alguna forma estar en
posesidn de la informacién adecuada porque pueden perder la oportunidad de poner sus asuntos
familiares, afectivos y econdmicos al dia.

Todos (los que no tenen cancer) pasan a ser profundamente envidiados, incluso la familia y el
médico, El paciente quiere saber las causas de su cancer y como no se le puede responder tiene
reacciones paranoides. Necesita muchas veces responsabilizar a alguien del grupo que le rodea,
(proyeccidn). Por supuesto esta situacion altera su relacién con la gente, y se puede llegar a
apartar de una figura importante de su ambiente en el momento en que necesita el mayor apoyo
posible de ella.

En general, cuando se sabe gue una persona padece una enfermedad que puede llevarlo a la
muerte, ia relacién con esa persona se entorpece y muchas veces se vuelve evasiva. Esta es una
dificultad que compartimos todos socialmente como consecuencia de negar & lo largo de nuestra
vida que la muerte es nuestro fin natural (Alvarez; Kraus, 1996).

La situacion psicoldgica basica de todo paciente con cancer es una depresion {equivalente a un
duelo por la pérdida o muerte de partes del mismo). Desde esta situacién basica se configuraran
las distintas manifestaciones psicolégicas como formas de enfrentar esa depresion (Florez,
1994). Las fantasias de suicidic aparecen con encrme frecuencia , pero no llegan a consumarse en
la misma proporcion. Las fantasias que operan son una accidn relativa de destruccion contra una
parte del cuerpo que esta enferma y que ha traicionado al individuo como una profunda herida
narcisistica y una amenaza a la integridad del yo.

Cada paciente, dependiendo de su experiencia de vida y de su estructura neurop5|qmca
procesara y significara de diferente manera el diagndstico que establezca el medico, asi habra
pac:entes que su depresion y melancolia, dada la significacion que pueda darle a la enfermedad,
sea mas grave que el propio padecimiento, pero también habra pacientes que su ansiedad y coraje
por la enfermedad sea el principal obstaculo para su sanacidn o control (Villalobos, 1998).
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La etapa de adaptacion y/o mitigacion es considerada aquella a partir de la cual se realiza e
intento curativo hasta el momento en que surge la recurrencia. Mientras mas tiempo pasa sin gque
el paciente presente actividad tumoral, la sensacion de control sobre la situacién presenta menos
fuentes de estrés. Durante éste periodo lo mas frecuente son los sindromes ansiosos y/o
depresivos en relacion a que la enfermedad reaparezca. Cuando la enfermedad y/o los tratamientos
dejan Ge ser & foo de 15 pSCOterapia, 5¢ pucde dar pase 2 otros problemas que pueden ser para

el paciente motivo de preocupacion y de consulta.

En el estadio de dechive y deterioro. Los pacientes han vivido y sufrido los rigores del o los
tratamientos, a veces han hecho cambios profundos de vida y realizado cuestionamientos sobre si
mismos de que estaban contendiendo con éxito contra la enfermedad. La psicoterapia en ésta
transicién debe enfocarse a la exploracion de los sentimientos sobre la recurrencia y a la
recuperacion de la esperanza para sobreponerse al cancer. La decision de terminar con el
tratamiento es otro momento crucial para los pacientes. Nuevamente la exploracién de los temores
y el acompafiamiento durante éste proceso son las herramientas psicoterapéuticas en la
enfermedad avanzada y cuando la muerte esta cerca {Bustamante, 1998).

El paciente terminal es aquel para el cual la ciencia y 1a medicina moderna ya no tenen la
posibilidad de ofrecer un futuro que lo ponga en condiciones de realizar, lo que habia sido su vida
“normal”, pero que conserva un nivel de conciencia que le permite seguir relacionandose 0
vinculdndose con su entorno. La aceptacion de la muerte, requiere de procesos vividos intimamente
en la soledad. El paciente terminal estd particularmente solo; la experiencia que esta viviendo es
intransferible e incomunicable, estd acuciado por la experiencia de la propia fragilidad corporal, el
dolor se hace presente, la incapacidad para auto-coducirse se hace evidente, Aqui la medicina tiene
el pape! de proporcionar el maximo nivel de confort para que estos problemas no sean los que
dominen el entorno y le permitan concentrarse y elaborar el paso que va a dar. Otro factor
importante es el papel de la fe, religidn o creencia. Este es uno de sus derechos mas inalienables.
Lo importante es que el paciente terminal se slenta tratado como persona, comprendido en su
situacion, alentade y suficientemente informado sobre su condicién (Beascoechea, 1998).

A veces la experiencla de angustia es en alguna forma la fuerza motivadora que conduce a la
integracién de nueva informacion. Se debe tratar de informarle y describirle algunas alternativas
sobre su tratamiento; tampoco debe ser informado mds de lo que desea; guardar silencio es inutil
ya que todo paciente intuye su diagndstico, conoce su enfermedad, si bien muchas de las veces no
en un nivel consciente, tiene en cambio la percepcién inconsciente indudable, aunque la puede
negar sistematicamente. Es de gran importancia estar atento a que la informacién que manejen en
conjunto el paciente con su médico y sus familiares sea en esencia la misma, a fin de prever que la
divergencia en esta pueda acentuar la ansiedad, la depresion y las dudas estos (Olper, 1998).

Sigmund Freud, cuyo trabajo intelectual, tedrico y clinico se centré alrededor de la verdad,
padecié la mentira en algo tan importante como la salud. Afios después de gqué habia sido
diagnosticado de cancer, lenos de sufrimientos y operaciones, alguno de sus allegados le comentd
que al principio habian pensado en no comunicarle el verdadero caracter de su enfermedad. Freud
miré primeramente extrafiado y luego con indignacién creciente a su interlocutor. “¢Y con qué
derecho?” preguntd finalmente (Shavelzon, 1983). El ser objeto de mentira en situaciones como
esta, convierte al sujeto en objeto, pues se le priva de palabras, deseos, decisiones, incluso del
propio nombre (el paciente de la cama tal), es degradade a la categoria de "cosa” a la cual se cuida
(Blum, Téllez, 1998).

E! concepto de duelo implica todo un proceso dindmico complejo que involucra a la
personalidad del individuo y abarca de un modo consciente o inconsciente, a todas las funciones
del v sus artitiirles, defensas, v en particular 1as relaciones con los demas (Maza, Torner, 1992).
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Kibler Ross, identifico las cinco etapas del duelo: negacion y aislamiento, ird, pacto, depresion,
aceptacion y esperanza.

Segun Freud no existe representacion mental de la muerte en el inconsciente, ya que
carecemnos de una experiencia previa, y negamos emocionalmente que tendremos que morir un
dia. Al o poder imaginommos 1o propic mucrte nes conducimos coma & no andiera aourir nunca
como realidad inmediata, sin embargo existe el temor a la muerte, pero se confunde con el temor
inconsciente a la castracion (Schavelzon, 1983).

Para Melanie Klein (op. cit. Segal, 197S) ya el recién nacido se ve expuesto al termor a la
muerte experimentando como peligro de desintegracidn. Ef instinto de muerte es un componente
fundamental de nuestras ansiedades basicas: la paranoide y la depresiva. La muerte como tal, la
biologica, la “real”, es, inevitable y necesaria. Conforma la vida desde sus origenes. Frente a ella
nada se puede hacer. Pero, en esta otra dimension de la muerte, la simhdlica, 1a propia muerte
humana, que apela a la compafifa y a la trascendencia, o sea, al otro ser humano, en esa si
podemos intervenir, lo que implica comprometernos con él hasta el final (Blum; Tellez, 1998). La
susceptibilidad en la personalidad y ta pérdida del ser querido; el como es contenido en su reaccion
al saberse enfermo de una patologia mortal; sus Ultimos momentos de vida; todo esta impregnado
por las relaciones de cercania-lejania, ternura-rechazo, agradecimiento-envidia o carifio-rabia, que
establezca en cada momento el paciente con otros seres humancs que lo rodean. Uno de los
temores mas grandes frente a la muerte es la soledad, el aislamiento (De la Parra, 1992).

Una perla, resulta ser un templo construido
en el dolor en torng a un simple grano de arena.
Gibran Jalil Gibran. Arena y espuma.

LA FAMILIA ANTE EL CANCER.

En la familia sana, cada miembro es una unidad que interactia con las demas en términos de
su propia identidad, ain y cuando las necesidades y problemas de cada individuo y los de la familia
estan estrictamente relacionados. La funcionalidad de la familia es dinamica, las familias no son
estaticas, por lapsos o circunstancias pueden caer en “crisis”y en ese momento ser disfuncicnal en
mayor o menor grado para recuperarse posteriormente. La fimcionalidad familiar cursa por cuatro
etapas secuenciales: proceso de identidad, disposicion al cambio, proceso de a informacion y
estructuracion  de rofes. Las crisis familiares frente a la enfermedad de un miembro se
caracterizan por cuatro etapas subsecuentes (Kubler-Ross citada por Velazco; Chavez, 1994) hasta
su resolucién 1.-choque; en donde hay aturdimiento, incredulidad, negacion, 2.- rechazo; con
enojo, confusién, agresion verbal, culpa., 3.-depresion, 4.-reorganizacién; en donde se encuentra la
aceptacion, la recuperacion y se crean nuevos proyectos). La resolucion de la crisis familiar,
depende de cuatro recursos fundamentales: productividad y efidencia familiar, patrones de
liderazgo, expresién de los conflictos y claridad de 1a comunicacidn (Velazco, Chavez, 1994). EI
enfermo de cancer habitualmente mantendra contacto con otras personas y otros ambientes, de
estos los mas importantes son los que conforman su familia (Gonzalez, Espinosa, 1993).

F! estudio de la familia como entidad clinica fundamental para el desarrollo del individuo,
aparece alrededor de la década de los S0s, donde se inician los primeros estudios con la familia del
paciente esquizofrénico, en Palo Alto California, donde se observd la influencia que la familia tiene
sobre la patologia esquizofrénica. Sin embargo, trabajos realizados con familias ante la presencia
de un padecimiento como el cancer son escasos (Robles y cols. 1987). El tema de la familia y el
cancer se encuentra minimamente estudiado a pesar de la importancia que la familia posee cuando
uno de sus miembros es diagnosticado de cancer (Holland, 1992). Desde la aparicion del
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diagndstico de cancer, la familia juega un papel vital, ya que esta hard posible o no comenzar y/o
continuar un tratamiento. La estructura familiar cambia, se vuelve central la figura del paciente, y
puede aparecer alianzas y coaliciones entre sus miembros, la aparente impotencia de la familia
puede afectar negativamente la cohesién y comunicacion familiar, esto traerd como consecuencia
que se obstaculice el manejo eficaz de ta enfermedad (Robles y cols, 1987; Moro, 1993).

Ante una crisis o estade temporat de trastorno o desorganizacién, caracterizado principalmente
por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para obtener un resultado
totalmente positivo o negativo (Slaikeu, 1988), como una enfermedad, el grupo social inmediato,
que generalmente es la familia, puede fungir como una fuente de apoyo proporcionando el primer
contacto de ayuda.

Para Morales (1999), las familias tienen caracteristicas que las definen y diferencian, estos
tipos de familias son: 1) familia emotiva; sus problemas fundamentales radican en la exageracion
de las disposiciones de ayuda y la falla en el cumplimiento de expectativas, 2)la familia negadora es
aquella que tiende a minimizar los problemas, presentan una falsa imagen de las circunstancias y
falsas expectativas con respecto al futuro de situaciones dificiles tales como la enfermedad. A este
tipo de familia le es de gran ayuda el manejo adecuado de la informacion, 3)la familia
sobreprotectora sobrevalora las capacidades de la persona enferma, colocan el mal en el exterior y
lo atacan en defensa de sus propios miedos. Sus problemas basicos radican en exigencias excesivas
al enfermo vy la consecuente confusién en las necesidades familiares. Una ayuda fundamental a
estas familias es el restablecimiento de limites y el fomentar la buena comunicacion.

La presencia de una enfermedad crénica, constituye una fuente de estrés, que suele ser
percibida como una injusticia o castigo, lo anterior, trae consigo una serie de procesos que alteran
por igual tanto al sujeto enfermo como a su entorno familiar, sobreviniendo cambios bruscos, que
generan crisis. Esto produce cambios de habitos, expectativas y proyectos familiares, por lo que el
efecto psicoldgico del padecimiento dependera en gran medida del significado que se le atribuya a
1a enfermedad (Robles y cols., 1987).

En la actualidad una de las enfermedades crénicas mas comunes es el cancer, en el cual existe
la creencia cultural de que es sindnimo de incertidumbre y en ocasiones de muerte; este
pensamiento incrementa el choque y la ansiedad para las personas con este padecimiento y sus
familias. La idea de que e! cancer “mata”, afecta la forma responder a la enfermedad, aumentando
asi las sensaciones de desamparo e indefension, aun que en la actualidad muchos pacientes con
cancer recuperan la salud. Para el comin de la gente, el hablar de cancer sugiere una situacion no
comparable con algin otro padecimiento, pues se piensa en los continuos altibajos de la
enfermedad, la agresividad de la terapéutica y la incertidumbre etiolégica (Sontang, 1980;
Matthews, 1989; Holland, 1989; Moro, 1593).

En una investigacién realizada por Maza y Torner (1992), con una muestra de 24 pacientes
con cancer, encontraron que todos los pacientes aceptaron que sus roles familiares fueron
afectados, el cambio que resintieron de manera mas frecuente fue el de no poder atender a sus
hijos. En cuanto a las relaciones de pareja se encontré una significativa disminucion del deseo
sexual. Aparenterente, la actitud de la familia tuvo l]a tendencia a ser positiva, lo que favorecid un
mayor acercamiento y comunicacién. Después del diagnostico en los pacientes, la tendencia del
cambio era disfrutar mas de la vida, aunque la conducta manifiesta era hacia la depresion. El
diagnéstico e inicio del tratamiento es un momento dificil para la familia, ya que cada uno de los
miembros esta tratando de mantener ef balance entre sus propias necesidades y las de la persona
enferma (Sociedad de Leucemia de los E.U.).
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£n un estudio realizado por Senra, Lopez y cols. (1995), sobre la opinién de los parientes de
enfermas con cancer sobre la comunicacion del diagndstico de cancer, se observé que los parientes
de los enfermos de cancer rechazan la comunicacion del diagndstico al enfermo con mas frecuencia
que la poblacion en general. Es muy frecuente que el compromiso de los cuidados del enfermo
sean compartidos por la red familiar los que les convierte en sujetos de intervencién psicologica,
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La conducta famitiar depende de su estado anterior a la enfermedad. La actitud familiar puede
estar profundamente alterada si el paciente constituye su pivote material o espiritual.

En las familias en crisis hay una tension, y obstaculos que impiden la flexibilidad de fa familia,
lo suficiente como para que sus esfuerzos iniciales por reaccionar, sean inttites. En muchas
ocasiones ante una crisis los miembros de la familia eligen a un miembro para que este cambie, de
modo tal que el resto de la familia no deba cambiar. Si la familia se encuentra lo bastante
preccupada, estara dispuesta a comprometerse (Pittman 111, 1988).

Las crisis familiares pueden dividirse en dos tipos principales, las originadas fuera de /a
famifia, (querras, catastrofes naturales) y /as que tienen su origen en el seno de Iz famifia misma,
tales como las enfermedades. Dentro de las situaciones mds estresantes, Minuchin (1992),
menciona las siguientes: 1.- contacto estresante de un miembro con un medio ambiente en crisis,
donde tiende a dar un manejo disfuncional {conflicto conyugal desviado hacia el hijo, los abuelos
ocupan el rol paterno, etc.), 2.- contacto estresante de la famifia en su totalidad con fuerzas
extrafamiliares (situacion econémica dificil, cambio de domicilio, etc.), 3.- situacion estresante en
los momentos transicionales de la familia (nacimiento de un hijo, muerte, separacidn}, 4.-situacion
estresante ante problemas de idiosincrasia, pautas transaccionales de orden disfuncional
(enfrentamiento ante la enfermedad o discapacidad de alguno de {os miembros).

Cuando un miembro de la familia es diagnosticado con una enfermedad cronica, se altera
tanto la situacidn de la famifia como del paciente. El sistema familiar y el paciente entran en una
crisis, la cual implica cambios en el modo de funcionar, y una nueva adaptacion a ésta nueva
situacion. Lo deseable es que ésta adaptacion sea favorable, es decir, que promueva el crecimiento
tanto de la familia como del paciente, pero esto no siempre sucede, lo cual lleva al familia a un
funcionamiento deficiente (Andrade y cols., 1998).

Para poder sortear todos los cambios y las crisis a las cuales la familia se ve sometida, es
importante la flexibilidad estructural que ésta permita, asi como |3 apertura de este grupo al
exterior (Pittman., 1995). Pittman (op. cit. Calderén 1998), estudi6 el concepto de crisis familiar.
Este autor menciona 4 tipos de crisis que se pueden presentar en todas las familias:

*Crisis Inesperadas: Cuando existe un evento externo a la familia que repercute en su dinamica.
*Crisis del Desarrollo: Que se presentan en todas las familias como consecuencias de su ciclo vital.
*Crisis de Estructura: Se presentan como consecuencia de las diferentes estructuras de
personalidad de sus miembros, que pueden generar disfuncionalidad en el sistema familiar.

*Crisis de Desvalimiento: Se presentan cuando alguno de los miembros de una familia presentan
una enfermedad crénica como e! cancer, que afectara a todos los integrantes del nucleo familiar.

El impacto de la familia ante la enfermedad depende de: la forma de comienzo, curso,
resultado y grado de incapacidad del paciente. Un inicio agudo fuerza un cambio y una movilizacién
de recursos en un corto tiempo, lo que produce un desgaste mayor. Cuando la enfermedad es de
comienzo lento la tasa de adaptacion se distribuye a Io largo de un tiempo prolongado, permitiendo
a la familia una adaptacién mas adecuada (Andrade y cols., 1998).
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En las crisis que se generan en las familias como consecuencias de una enfermedad grave,
incapacitante de uno de sus miembros, se han identificado ciertas etapas que ocurren €n SUCesion.
Inicialmente, 1a familia no reconoce la gravedad del problema; después, en forma gradual o subita
adquiere conciencia de que se trata de una enfermedad de consecuencias graves, y hay cambios en
las actitudes de sus miembros y ajustes que tiemen por objeto contender con la situacion y
adaprarse d fas nuevas dicunstancias {Institutc Moxicane de Deinuiatria ¢ £) Do tal farma que la
familia con un miembro crénicamente enfermo, ademas de cumplir sus funciones propias debe
encarar el estrés y las necesidades adicionales de la enfermedad.

La fase de crisis por la que pasa una familia, comprende desde antes de que se de el
diagnostico, cuando aparecen los primeros sintomas y hacen pensar a la familia gue va mal. El
grupo familiar tiene que enfrentarse con as siguientes tarea: aprender a convivir con el dolor, la
incapacidad y otros sintomas derivados de la enfermedad, aprender a convivir y manejar
correctamente el ambiente hospitalario, dar un significado a la enfermedad que les permita una
cierta sensacion de control, elaborar el duefo por la identidad familiar perdida (ya no serd una
familia sana), aceptar que el cambio es permanente cuando se trata de una enfermedad incurable,
ser capaces de reorganizarse para dar una respuesta a la crisis por la que estan atravesando y lo
que les puede venir por delante (Navarro, 1997).

La postura ideal ante las crisis de un sujeto, producto de un diagndstico de enfermedad
cronica, es compartir la crisis con la familia y amigos, en donde se trate de establecer un sistema
de apoyo, que vaya desde el contacto fisico, que suele tener resultados tranquilizadores, hasta la
comunicacion de sentimientos y situaciones que se ven seriamente alterados (Mattews 1989).

La pérdida de un familiar o ser querido (no necesariamente muerte), con una estrecha relacién
emocional, puede desencadenar un desequilibrio intraorganismico tal que propicie el desarrollo de
la enfermedad. También se asocian factores emocionales con fuerte impacto psiquico en el
desencadenamiento de la enfermedad. En los estudios psicoafectivos, la familia constituye una
variable muy importante: la integracién famifiar, la estabilidad afectiva, el equilibric de los
miembros de la familia, el apoyo mutuo y una vida auténticamente comunicativa y “feliz", parecen
mostrarse como elementos que frenan la aparicion de este tipo de enfermedades (Risquez 1978,
op. cit. Florez, 1994}.

Por la pérdida de un érgano pueden verse prolongados periodos de invalidez postoperatoria
desproporcionados a la reseccidn efectuada. Muchas veces operaciones relacionadas con 6rganos
sexuales 0 mamas lleva al rechazo de 1a relacion sexual matrimonial, con lo que los problemas se
agudizan {También sirva como pretexto definitivo para terminar una historia previa de mala
relacion sexual).

Para Vess y cols. (1992), Zabora y cols. (1994), la familia ya no vuelve a ser la misma
después del diagndstico de céncer. Los roles y funciones son una de las dreas que mas
modificaciones presenta, ya que la familia se ve obligada a negociar los que hasta el momento ha
desempeiado el miembro enfermo, lo que mueve todo el mapa estructural.

Puede ser necesario que los miembros de la familia asuman los papeles y responsabilidades
del paciente durante la fase de tratamiento, en esto hay que tener mucho cuidado pues cuando
una persona se ve sobrecargada de responsabilidades, se afecta su salud fisica e intelectual como
individuo y consecuentemente, la fortaleza de la familia como unidad. Como familia es importante
gue se reduzcan las fuentes de confusién y que mantengan los papeles de vida e interaccidn -
dentro de la familia y con el mundo exterior- tan cercanos a lo normal como sea posible. Esto le
ayudara a todos a enfrentarse con las tensiones diarias durante el tratamiento y a largo plazo les
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facilitard reasumir el funcionamiento como una unidad durante los periodos largos de remision o
control permanente (Sociedad de Leucemia de los E.U.).

La adhesidn a patrones rigidos de funcionamiento se da cuando la respuesta de emergencia a
la crisis inicial, caracterizada por la movilizacion intensa de recursos fisicos {cuidados, asumir roles
diterentes y funciones dei enfermo) y emocionaies: 1)no se presenta, Zjse martiene en ia fase
¢eronica de la enfermedad, cuando ya no son necesarios tantos cuidados, ni tanto apoyo afectivo,
cuando el paciente ya es capaz de reasumir funciones, 3)cuando el cuidador primario reclama al
resto de la familia se reconozcan “sus sacrificios”, y la familia responde aportandole soluciones
racionales a sus problemas, sintiéndose, ambos no comprendidos y rechazados {Méndez, 1998}.

Las familias rigidas, son incapaces de sobrellevar y adaptarse a las dificultades de la vida, no
pueden evolucionar a una etapa superior de desarrollo, quedan estancadas, gobernadas por reglas
estereotipadas que se complementan con interacciones pobres o poco flexibles. Son familias poco
auténomas que subsisten con mucha angustia y tensién (Huber, 1998).

Cada cultura da un significado a la enfermedad, ciertas enfermedades son marcadas can
connotaciones de valor (positiva 0 negativa); lo que estigmatiza a los que |a sufren (y en algunas
culturas se incluye a la familia entera del enfermo). En nuestra cultura el céncer remite a varios
significados como la impredictibilidad, la impotencia, la injusticia, pero también alude a la
responsabilidad de quien la contrae, por haber seguido habitos insanos de vida o a problemas
medio ambientales. La asignacion de significados tiene una importancia determinante en los
sentimientos que genera la enfermedad, y en el apoyo sodial de quien 1a padece (Navarro, 1997).

£s frecuente gque ante la enfermedad y los cambios adaptativos aparezcan conductas
disfuncicnales en otros miembros, los problemas ya existentes generalmente tienden a agravarse,
ademas la familia puede manejar una dificultad inadecuadamente, transformandola en un
problema. Puede ocurrir que el enfermo una vez sanado, pueda encontrar dificil recuperar su lugar
y sus funciones en el seno de la familia (Instituto Mexicano de Psiquiatria, s.f.).

Vess y cols.(1992), realizé un estudio longitudinal en 54 famifias con un miembro con cancer,
el trabajo de investigacion se centrd en el impacto que el céncer provoca respecto a los roles en la
familia y la comunicacién entre los esposos. Los resultados mostraron datos significativos sobre la
capacidad de las familias para la asignacion de nuevos roles, tanto en el caso de los padres como
en el de los hijos, también encontrarch gue en la medida que la familia cuente con miembros mas
pequefios, se sobrecargard de roles a un miembro, se percibié que entre mayores son los hijos,
mayor cohesién existe en la familia. Concluye que ante un suceso precipitante de conflicto, un
buen prondstice es que la familia tenga flexibilidad para el cambio de roles.

En 1994, Kissanne y cols. reportaron un estudio con 101 familias, para conocer como la familia
percibia su funcionamiento familiar ante el diagndstico de céncer de uno de sus miembros, estos
eran adultos, los resultados mostraron que el 85% de estas familias se percibian con una buena
Cohesién Familiar, por lo que el autor propone que ante alglin suceso amenazante, la familia tiende
a reforzar lazos afectivos.

Eustace en 1986, describe las reacciones a las que se enfrenta la familia ante un diagndstico
de cancer; angustia, culpa, temor, cambio econdmico, las relaciones familiares cambian de igual
manera pero bajo la influencia del aumento de la tensién. Durante la enfermedad de un miembro
de 1a familia se presentan alteraciones en la respuesta emocional, entre las que se pueden
mencionar: 1)ambivalencia de sentimientos, 2)conspiracion del silencio, 3)duelo, 4)sobreproteccidn.

Ademas de los factores propios del procesamiento del hecho denominade enfermedad,
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respuestas adaptativas que el sistema familiar pondra en practica a partir del diagndstico de
enfermedad terminal para evitar al maximo la ocurrencia de respuestas adaptativas disfuncionales:
a} el momento de eclosion de fa enfermedad en relacion al ciclo vital de la familia, donde se
incluyen los factores tensionantes transmitidos por generaciones a través de mitos y creencias, asi
como los propiamente circunstanciales como la muerte no esperada de uno de los miembros de la
Tamilia; D) ia permedbiiidad de ius nites def sisiena femiliar @ paror o2 18 GUC 5C podrd analizar,
por un lado, la capacidad que tiene el ndcleo familiar de lograr contextos sociales inmediatos
colaborativos y, la discriminacidn clara del grupo familiar con respecto a la familia extensa en
cuanto a la enfermedad; c) el estilo de respuesta de la familia a la enfermedad, que puede ser
centrifuga o centripeta; d) la capacidad que tiene la familia para la resolucion de conflictos en los
gue se pone a prueba la capacidad de cada uno de sus miembros para permanecer sin reaccionar a
la intensidad de las emaociones vividas en aquél, para comunicar sus pensamientos y sentimientos a
los otros y para mantener sus limites entre los subsistemas y e) el ritmo y caracteristicas del
aprendizaje requerido por la situacién provocada por la enfermedad, en donde la informacion
proporcionada por el profesional de salud afecta el ritmo de evolucién de aquella, asi como la
informacion dada por el propic cuerpo del paciente en forma de indicadores precoces de los
estados organicos que estan en via de manifestarse (Lopez, 1994).

Para Kornblit (1984}, en el andlisis del grupo familiar ante una enfermedad crénica, se debe
tomar en cuenta ia capacidad de resolucion de conflicto que ha tenido la familia en algiin otro
momento y algunos aspectos de los que dispone, como por ejemplo: 1)su capacidad organizativa
{que es detectable a través de la lentitud o rapidez de la familia para llegar a respuestas no
disfuncionales respecto al enfermo y al grupo), 2)su tipo de cohesidn {que mostrara el apego de los
miembros), 3)adaptabilidad (que dependerd del proceso rechazo-aceptacion de la enfermedad),
4)su estilo de respuesta: a)centripeta: es decir, existe una extrema cohesidn interna, en torno a la
situacion de la enfermedad, y toda ia familia gira alrededor del enfermo, bjcentrifuga: que se
caracteriza por fa expresion de conductas evitativas en torno a la situacién de la enfermedad, y
generalmente el cuidado del enfermo se centra en una sola persona.

Fraude (1991; op. cit. Andrade 1998) encontré que cerca del 70% de las familias que se
enfrentan a la enfermedad crénica de alguno de sus miembros, no sélo no deterioran su
funcionamiento y relaciones, sino que mejoran ambas. Cuando los lazos familiares son fuertes
desde antes de la enfermedad, la misma experiencia dolorosa los fortifica, pero cuando los lazos
son débiles, la relacién familiar normalmente empeora y los lazos familiares se debilitan.

Rodriguez (1994; op. cit. Méndez 1998) en su investigacidn con pacientes oncologicos,
encontré: 1) tres puntos fundamentales en la evaluacién del funcionamiento familiar: las
dimensiones de las interrelaciones, el nivel de cohesién y las capacidades de expresién en
combinacion con un estrés psicoldgico bajo y una alta competencia social, 2) el funcionamiento
familiar mejora en relacion a la adaptacién a la enfermedad, después de 6 a 9 meses del
diagndstico, sin embargo en esta adaptacidn tanto del paciente como de su familia inciden otros
factores como los traumas asociados con la enfermedad y el tratamiento.

Respecto al apoyc familiar se requiere determinar sus caracteristicas de funcionalidad
establecidas, con la finalidad de buscar y lograr reestructuraciones posteriores (Alvarado, 1998),
pues el enfermo vy su familia necesitan reorganizar subjetiva y objetivamente el entorno, y a si
mismos, para acomodarse a esta nueva y dolorosa realidad. Esa que, a partir de esta coyuntura,
les toca y tocara vivir (Blum, Téllez, 1998).

Para Rait y Ledemberg {1989), los miembros de la familia del paciente con cancer se
encuentran lastimados seriamente por la enfermedad de uno de sus miembros, por lo tanto
deberian ser considarados como nacientes de <equndn orden, estas autoras mencicnan aque los
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cuidados que la familia proporciona al paciente con cancer pueden ser a grandes rasgos clasificados
en 5 categorias: 1)Proporcionando apoyo familiar; fogrando expresar sentimientos y coordinando
esfuerzos en busca de metas comunes, 2)compartiendo responsabilidades, 3)concretando cuidados,
4)aspecto financiero, 5)equitibrio ante tos cambios: para mantener la estabilidad se requiere de la
rapacidad de camhio, cer ahierta directn recpatandn la autnnomia de Ins demas v Pl dererho de
tada uno a tener y cambiar opiniones asi como emociones propias.

Dice Petrillo (1975), que para trabajar con familias con un paciente crénicamente enfermo se
deben tomar en cuenta algunos datos que permitan realizar un diagndstico familiar adecuado, por
lo que sugiere se encuentren presentes todos los integrantes de la familia, se ubigue el ciclo de
vida por el que atraviesa, detectar lo que simboliza el miembro que enfermo, se observe el estado
afectivo, las actitudes de cada miembro, los diversos patrones de interaccion, mitos familiares,
antecedentes de otras enfermedades cronicas, muertes, cambios de residencia, ya que estos datos
permiten distinguir a las familias en las que han existido pérdidas anteriores, de las que no. Esta
autora crea una clasificacion compuesta por 8 tipos de familias del paciente cronico:

*La familia emotiva. se caracteriza por sus oscilaciones de humor e histrionismo, aunado a malos
entendidos, donde una gran preocupacion invade el ambiente de crisis, es facil reconocer a estas
familias pues son en si mismas una limitante severa para la adaptacion del paciente y de ellas
mismas, tanto en el aspecto hospitalario como familiar, se necesita paciencia para manejarlas pues
los médicos las refieren como “fastidiosas”. El mejoramiento de este tipo de familias se percibe
cuando se manifiesta una mayer tranquilidad, menor intervencién con fos médicos y se reduce el
numero de visitas al hospital, respetando las horas destinadas a ello.

*La familia Insincera: cree que ocultando los hechos disminuiran el sufrimiento de sur ser querido,
ademds entre la familia misma se trata de evitar el conocimiento de la verdad, se hacen al paciente
promesas imposibles de cumplir. Con este tipo de familias la intervencién se enfoca a manejar la
realidad y aceptarla aun siendo dolorosa.

*La famiffa punitiva y adusta: es en donde las amenazas y los castigos corporales son el métode
para ejecutar la disciplina, se somete a sus miembros a la voluntad del mas fuerte. La enfermedad
suele significar una nueva calamidad en la vida, que se interpreta con enojo. Se debe trabajar
tratando la rigidez de patrones e ideas. La mejoria de estas familias se observa cuando se produce
una espontaneidad sincera y se da fa aparicion de una comunicacién tipo horizontal.

*La familia con pensamiento mdgico. es aquella que considera la enfermedad como un presagio de
desgracias futuras, como una sefial de mala suerte, estas ideas de tipo fantasiosos llevan a la
familia a aumentar el temor y la desconflanza, por lo que se debe trabajar este tipo de ideas y
sefalar los contratiempos que estas estan produciendo.

*La familia pobre de cultura: posee un punto de vista fatalista y auteritario, los roles estan
totalmente definidos, se muestra gran desconfianza hacia los extrafios y la comunicacion verbal es
limitada, aunado al desconocimiento de la fisiologia bésica del cuerpo y actitudes totalmente
pasivas, La intervencién con este tipe de familias debera ser directiva, tratando de disminuir los
temores vy rigidez de roles. Los primeros signos de cambio se manifiestan cuando aumenta la
comunicacion oral y aparece el optimismo en el futuro.

*La familia sobreprotectora: suele ser ambiciosa, trata de cumplir al méximo todos las peticiones
del paciente, pues cree que merece “todo”, comportandose el paciente agresive y exigente de
manera abierta. Los familiares confunden frecuentemente las necesidades propias con las del
paciente, La intervencion se debe de inclinar a fijar limites a la familia para evitar la
sobreproteccién, la gue a la larga genera angustia.

Grau (1995), menciona que el sobre apoyo familiar de tipo afectivo limita la autonomia
funcional del paciente. La tarea del equipo médico puede tornarse muy dificil cuando el entorno
familiar del paciente es tipicamente sobreprotector, este entorpece la actividad del equipo de salud
y afecta, ademas, fa posibilidad de superacién o elaboracion det enfermo. No siempre la familia que
sobreprotege, cuida al enfermo (Medical MAG, 1992). En estas circunstancias 1a familia puede ser
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de poca ayuda, suelen insistir en ocultar la verdad al paciente, quien muchas veces la concce o
sospecha desde hace tiempo y no puede hablar libremente con ellos (Gonzalez, Espinosa, 1993).

Distinto es el efecto del grupo familiar cooperativo, que siempre se encuentra al lado del
enfermo, atendiéndolo y cuidandolo, pero otorgando gran libertad al equipo médico. En el extremo
opuesto, se encuentra la familia que deposita al enfermo en el hospital y que va desatendiéndose
progresivamente de toda la realidad psicoafectiva del individuo, asi como de la actuacién médica
(Medical MAG, 1992),

*La familia cuya religion interviene en ef tratamiento: en este tipo de familias, sus principios
religiosos estan en conflicto con 1a terapédutica a emplear, creando serias dificultades durante la
hospitalizacion, pues al aceptar el tratamiento viola sus creencias. La intervencién con este tipo de
familias suele ser dificil, sin embargo se debe establecer una buena relacién con ellos, de respeto y
simpatia que permitirdn en la medida de lo posible que el enfermo se vea beneficiado.

*La familia mejor adaptada: es la que maneja una disciplina suave, firme y constante, actia en
base a la razon, se orienta a la realidad y es sobre todo objetiva, Percibe las metas a futuro,
prevalece la confianza, fa comunicacién verbal es adecuada, oportuna y amplia, déndose espacio
para todos los sentimientos, los miembros creen en su propia capacidad de superacién, mostrando
una actitud activa, a pesar de la presencia de la enfermedad, cada miembro de la famitia es tratado
de forma (lnica y por separado. Segin Matthews (1989), “cuando la familia es emocionalmente
sana puede manejar con mas facilidad el diagndstico de cancer de uno de sus miembros”.

Durante la enfermedad, fa cual puede ser vivida, aunque asi no suceda en algunos casos,
como un proceso crénico tanto por su duracidn, como por la repercusién individual, familiar y
social, el paciente y su familia experimentan “micro-muertes”, pérdidas desde parciales hasta
totales, transitorias o definitivas de orden fisico, emocional, econdmico, espiritual, con diferentes
cargas afectivas para los pacientes y sus allegados, que provocan situaciones de crisis, estado
temporal de trastorno o desorganizacién emocional, conductual, de pensamiento y de relaciones.
En el duro trance que significa la pérdida de la salud, la negacidn estard siempre presente: es
deseable y psicolégicamente saludable (Austrich, 1998).

Kubler Ross (1996) reconoce cinco etapas por las que pasa el enfermo incurable, o
cronico: 1) negacran, 2) indignacidn y cdlera; 3) regateo y negociacion; 4) depresidn y 5)
aceptacion - resignacion. Estas forman parte de un ciclo adaptative y pueden aparecer varias
veces, pero con mayores dificultades y complicaciones cada vez (Secin, 1998). A estas cinco
etapas se puede sumar una mas, la de la esperanza. La primera etapa consiste en que ef paciente,
una vez que ha recibido el diagndstico, sufre un chogue emocicnal y niega la enfermedad. Durante
esta fase de negacién se puede ayudar de una manera adecuada al paciente si se determina
claramente si es éste el que se niega a aceptar la realidad ¢ es el equipo de salud y/o la familia a
quienes parece inaceptable, Es deseable que esta fase sea superada por todos los elementos que
intervienen en el contexto de la enfermedad (enfermo, familia y equipo de salud tratante). Una vez
que le paciente acepta el pronéstico, es probable que haya zozobra, tristeza, amargura, llanto y las
mds variadas reacciones temperamentales. Con frecuencia el paciente se encierra en la melancolia,
la desesperanza y la autocompasion; debe, pues, facilitirsele el desahogo aungue éste asuma
caracteristicas violentas.

En la sequnda etapa se encuentran fa indignacidn, el rechazo, la colera del paciente ante fa
inminente pérdida de lo que mas valora en ese momento; la salud, la vida, Ia libertad, ia felicidad.
En dicha etapa el paciente arremete contra sus seres queridos precisamente porque son Ios
elegidos para su comunicacion. Son frecuentes los sarcasmos, los regafios desproporcionados, la
quejas y reclamos por lo mas nimio; el paciente se muestra herido, susceptible, mtemperante
critico, intolerante, duro y hasta cruel. Es recomendable que el equipo de salud y familia, lejos de
reprimir esas manifestaciones que son una forma desesperada y angustiada de comunicacion,
aiienien su desdiyo.
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El tercer estado por el que pasa el enfermo incurable o crénico es el de regateo o negociacion.
Malamente acepta la realidad; el paciente trata de negociar la situacién que lo amenaza con la
expectativa proxima de la muerte, por lo que se lanza a conseguir, por cualquier medio, una
solucion desesperada. En dicha etapa se presentan por lo comun dos tipos de negociaciones: La
primero de eltas, es que, si el pac:ente es creyente tratar de negociar con la divinidad. £
blganlCduu pblLUlUglLu Ue ia nr:guuauul 1, bv:\_.;un Ruuter oSS, €5 GuT ¢! cnforme tiene =t valor de
mirar de frente lo que le acontece y pide que se le alargue el tiempo de vida para poner sus
asuntos en orden, para condiuir algunas cosas pendientes, Moviliza sus recursos interncs con el
objeto de armarse de la fortaleza necesaria para el final del viaje. El otro tipo de negociacion lo
realiza el paciente con los hombres: inconforme, consultard a otros médicos, recurrird a las
pocimas de los curandergs o a la magia de los hechiceros; cualquier salida menos la de aceptar la
realidad, y los recursos empleados pueden, en su desesperacion adelantar el desenlace que, de
otra manera, quizd no hubiera llegado, puesto que los tratamientos de curanderos y brujos
carentes de todo conocimiento cientifico posiblemente precipiten al enfermo en el abismo del que
trata de huir (Félix, 1994).

La cuarta fase por la que generalmente pasa el enfermeo terminal es la depresion. Al terminar
las negociaciones, el individuo comienza a lamentar su situacion. Sigue luego un pesar silencioso
durante el cual va desprendiéndose de su pasado, presente y futuro. Lo que mds necesita en esta
etapa es afecto, comprensién, alguien que escuche sus sentimientos, su miedo a perderio todo,
cosas y seres queridos, su incapacidad para hacer frente a las habituales responsabilidades (lo que
implica muchas veces la desproteccién de los suyos).

La (litima fase por la que atraviesa el enfermo es la de aceptacion o resignacion. Asumidos los
hechos y sus consecuencias, y después de un amplio debate de confrontacion interna, el paciente
terminal, 1a alcanza. Pero ademds de conformarse necesita aceptar activamente su Ultima
experiencia, pues queda adn mucho por hacer. De aqui que Nestares (1982 op. cit. Lopez, 1994)
proponga una fase final que es la de sequir vivienda constructivamente. Esta Gitima fase, segin el
autor, es de paz interna y externa, consecuencia del cambio de actitud del enfermo, que
trascendera, para bien de los demas, porque el sentimiento de ecuanimidad posibilita su equilibrio.

En esta dltima fase el paciente hace el trabajo de siempre, sl las facultades fisicas se lo
permiten, pero hecho con mas amor, 0 empieza otras tareas ilusionantes, que nunca es tarde para
comenzar. Ademas algunos pacientes se prestan a experimentar nuevos adelantos y férmulas,
pensando siempre en que habrd esperanza, en que logren curarlos, de no ser asi no habran
perdido nada y si ofreceran posibilidades a otros enfermos.

Cuando el prondstico de la enfermedad es fatal, la familia vive la adaptacion a esta con la
anticipacién de la muerte. Algunas ya consideran muerto al paciente y le eximen de
responsabilidades. La pena y la dificuftad de la situacién pueden sumir a la familia en un silencio,
que a la larga provoca mayor aislamiento del enfermo y le hace sentirse abandonado en el
momento en que mas necesita del amor y compaiia de los suyos. Algunas veces el paciente debe
ser alejado, porque su presencia despierta culpa, sobre todo si en el grupo existe mucha
ambivalencia afectiva hacia el mismo, entonces la culpa del grupo puede llevar a sentir que el
paciente se transforma en un “foco de contaminacion y mala suerte” (Schavelzon, 1965).

Con ei tiempo aparece un fendmeno de aislamiento en el paciente con cancer, aunque en
ocasiones la familia intente mantener la comunicacion con el paciente. Tan importante como la
comunicacion del equipo tratante con el paciente es la comunicacidn con la familia, que si bien no
padecen la enfermedad fisica, si sufren las consecuencias psicoldgicas (Gonzalez, Espinosa, 1993).
También es de vital importancia satisfacer las necesidades de los familiares proporcionandoles
anova v practandoles avuda en la resolurion de conflictos. fomentando en ellos la sequridad ,
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confianza y conformidad, posibifitando una actitud y una posicion activa y constructiva no sdlo al
afrontar los problemas del paciente sino en la preparacion para todas las fases por las que serd
muy probable que tengan que atravesar (Grau, 1995).

Fi exceso de dociring, es simiiar ai crisiai
de una ventana, pues vemos al traveés, pero
nos separa de la verdad.

Cuando arribes al final de lo gue debes saber,
estaras al principio de lo que debes sentir.
Gibran Jalil Gibran, Arena y espuma.

EL MEDICO ANTE EL PACIENTE CON CANCER.

Un factor vital, en el resultado obtenido en el paciente con cancer, es |a actitud del equipo
médico que cuida de él, en especial del primer médica con el que tiene contacto como tratante.
Todo acto médico es una forma de relacion entre personas y ésta influye a la totalidad de sus
personalidades, es un vinculo emacional profundo, en el que cada una de las partes tiene un
impacto significativo sobre la otra. Actualmente se sabe que la contribucién emocional del médico
constituye un elemento fundamental en todo proceso terapéutico, y que este aspecto es también
aplicable a todo acto médico(Hernandez, 1998 II). Si esta actitud del médico es pesimista, es poco
probable que se esfuerce al maximo para asegurarse de que su paciente reciba el mejor
tratamiento posible (Hossfeld, 1992).

Los médicos, acostumbrados a vivir cerca de personas con enfermedades como el cancer, asi
como de la muerte, al ver que su trabajo no siempre da los resultados esperados, se ven invadidos
por el desaliento, que no siempre se expresa de igual manera, sino que pueden manifestarse en
una setie de actitudes diferentes: huida, desinterés, falta de entusiasmo, rabia hacia el paciente y
su familia, etc. Le es sumamente dificil cumplir con las expectativas humanas que su paciente pone
en é y que significan una carga demasiado pesada. Mantiene por eso distancia con diversos
mecanismos para evitar imaginativamente ser herido y dafiado.

El médico tiende a comunicar sus prejuicios personales a los pacientes, y el paciente se dejard
influir por ellos. La mayoria de los médicos tiende a evitar a los pacientes “incurables”, a los que
aparentemente queda poco por ofrecer, aun dominados por el concepto de que la unica meta de la
medicina es “curar” (Hossfeld, 1992). La medicina actual ha enviado el mensaje de que la muerte,
por si misma, es algo indigno, lo que justifica cualquier tipo de esfuerzo, al costo que sea, para
tratar de evadir ésta situacion (Bayes, 1985; Beascoechea, 1998). Son sintomas de “agotamiento”
de!l equipo de trabajo: a)ausentismo, impuntualidad, salir anticipadamente, etc., b) hipervigilancia
de la muerte, €) negativismo/cinismo, d)aislamiento, €) llanto incontrolable, f) conflictos familiares,
g) abuso de sustancias. (Grau, 1995).

Feifel dice que es el miedo a su propia muerte lo que interfiere al médico en la comprension
de sus pacientes graves (Schavelzon, 1965). Radovsky advierte sobre la necesidad de que los
médicos revisen sus propias respuestas emocionales ante la muerte, el fracaso y la culpa (Alvarez;
Kraus, 1996).La situacion del enfermo nos amenaza, nos recuerda que €l no es una excepcion y
que nuestro desting puede ser similar. El médico como ser humano, es por ende mortal, y todo
pensamiento acerca de su paciente, se acompafa, de un pensar y sentir hacia si mismo. El factor
més importante en la relacion médico-paciente, es el nivel de confianza: la cual sera mejor en la
medida en que la informacidn se maneje de la mejor manera posible, pues, écomo poner en duda
el derecho que tiene toda persona, en y por principio, a8 SABER y mas especificamente, a saber lo
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que le pasa? (Zenker, 1973; Huber, 1998; Blum, Téliez, 1998). Valores que deben ser prioritarios
en esta relacidn, son el respeto, ka autonomia e intimidad (Alvarez, 1997). El paciente necesita
creer que el médico cuida de él y de lo que le suceda.

La relacion médico paciente es un campo dinamico e interaccional, que se estructura de
entrada a partir de 1a detinicion de los roles complementaros de ambos protagonisias. aiyuiern
busca ayuda porque sufre, este es el enfermo “quien no sabe y demanda ayuda” y alguien, el
médico, que acepta darla, aquel que “social y cientificamente sabe” (Blum, Téllez, 1998). Es una
relacién humana no precisamente simétrica, ya que el paciente se encuentra desde la definicion de
su rol en una situacion de dependencia y subordinacion respecto del médico. El medico y el
paciente son desiguales en mas de un sentido: uno esta enfermo, vulnerable y con miedo; el otro
estd sano (o asi se presenta) y tiene algo que le da poder y superioridad: su saber sobre la
enfermedad. La transferencia presente en toda relacion donde uno otorga el saber a otro en busca
de su propio beneficio, esta formada por dos elementos igualmente importantes, artificialmente
creados, pero no por ello menos reates: el saber y el amor. El paciente podra reconocer la
explicacion que le de e! médico sobre su padecimiento como algo que tiene que ver con él, si
primero se ha sentido verdaderamente escuchado. El paciente ai saberse enfermo retira
parcialmente su libido del mundo exterior dirigiéndola hacia si mismo vy también regresa
defensivamente a etapas anteriores de su desarrollo, lo que conlleva el correspondiente
agrandamiento del papel del médico, otorgandole a este el papel mas o menos omnipotente. Por
medio de la transferencia se vehicufizan las fantasias acerca de la enfermedad {culpa, castigo,
venganza, expiacion), los temores, la angustia, y las esperanzas mas o menos magicas de curacion,
las cuales implican con frecuencia, fantasias de restitucion total de lo dafiade. EY médico tiene que
devolverles un cuerpo sano.

El compromiso del médico af recibir un pedido de ayuda, es intervenir, ofreciendo a su
paciente todo el saber de que dispone, y admitir cuando sea el caso, tanto su ignorancia come sus
limites, sea para dejar que otros ayuden ahi donde el no puede, sea para ofrecer otro tipo de
ayuda cuando la cura ya no es posible.

Segin Diego Gracia (op. cit. Alvarez, 1997}, hasta muy recientemente la relacion del médico
con el enfermo es predominantemente paternalista. Esta posicion, considera incompetente al
paciente; generaliza su condicion fisicamente limitada a su capacidad para razonar y decidir. Dicen
Hernandez y Morales (1997) “muchos médicos toman decisiones solos, es decir sin tener en cuenta
fa opinién del paciente y/o su familia, lo cual creemos €s propio de la practica médica paternalista
que prevalece en nuestro medio...., esta actitud omnipotente del médico debe cambiarse por un
gjercicio profesional mas en contacto con el paciente, con sus principios, deseos e inquietudes, con
su familia y su entorno, y no sdlo con lo bioldgico o fisico” (Blum, 1985; Blum, Téllez 1998, op. cit
Blanck-Cereijido, 1997).

Al no poder integrar los aspectos reparadores de 1a relacién médico-paciente (entre los cuales
se puede mencionar de manera especial el “ayudar a bien morir”), los sentimientos de malestar se
hacen méas intensos y corren el riesgo de transformarse en cronicos, la culpa adguiere entonces
tintes persecutorios {Blum, Téllez, 1998 op. cit Blum, 1985).

El médico no sélo es exigido por el paciente y sus familiares, sino por €l mismo. Su formacion
tiene que ver con curar; su éxito se asocia a la curacion, méas que a proveer del mejor cuidado a su
paciente. Ademas presenta ansiedad ante la muerte; todas estas presiones, le provocan verglenza
y culpa: La ansiedad ante al muerte puede también ponerlo en peligro de angustia y depresion;
ante esto, €l también recurre a mecanismos de defensa, sistematizades como sigue:
intelectualizacion y aislamiento, distanciamiento, evasion, actitud paternafista. consiste en tomar

distancia con & pacientc infontlizindole dosde uma actitud de superinridad n tomandnln
68



exclusivamente como objeto de interés dinico, fuga a /3 hiperactividact al no soportar la idea de la
muerte de su paciente, el médico ordena seguir haciéndole estudios y realizando tratamiento
reiterados sin tomar en cuenta el beneficio real de estos para el paciente, resignacidn: abandono
del paciente en su sufrimiento, sin escuchar las necesidades de éste, sobreidentificacion. aquel
médico aue se pone demasiado en el lugar del paciente v sufre igual o mas aue el mismo enfermo
para paliar sus propios sentimientos de culpa e impotencia, perdiendo asi la objetividad y la
capacidad de ayudarlo (De la Parra, 1992), Todas estas son distintas formas de dejar sdlo a quien
esta sufriendo demasiado o se aproxima a su muerte (8lum, Téllez, 1598).

La informacion debe proporcionarse tomando en cuenta la personalidad del paciente, su
estado fisico y emocional, su deseo de conocerla (cuando ha sido el misma paciente quien pregunta
sobre su enfermedad} vy la utilidad de proporcionarla {Alvarez, Kraus, 1996). Ignacio Chavez
menciona que en el case de los pacientes graves o incurables, ia verdad debe administrarse “con la
misma prudencia que se administra una droga peligrosa” (Blum, Téllez, 1998).

Las posibles negativas del médico a comunicar el diagndstico a su paciente, no son mas que
las justificaciones racionales que encubren la razén de mayor peso: evitar el hecho tan
desagradable de ser el agente de una noticia tan terrible (Alvarez, Kraus, 1996}). Por mucho que se
quiera negar la muerte (por una actitud socialmente determinada y compartida por todos), esta
termina por hacerse presente y son los médicos los que reconocen los signos en el cuerpo. El
médico sabe antes que su paciente que éste va a morir. (Alvarez, 1997). ¢éQue corresponde hacer
con ese saber del que nadie quiere saber nada?.

Rothemberg y Hollender destacan que existe una sensacion de culpa en el médico cundo el
paciente no avanza en sus tratamientos como esperaba, y entonces cree que no est administrando
el tratamiento adecuado, si se agrega a esto su malestar por cierta identificacion con el problema
del paciente y disgusto por tener que usar pretextos con el enfermo y con su familia, da como
resultado el comdn rechazo del médico hacia el paciente.

Este temor no es tanto a la palabra céncer, sino a su contenido {mutilacién, muerte, etc.),
pues cuando el tumor es faciimente extirpable, el médico informa sin dificultad su diagnéstico al
paciente,

. No puede afirmarse que el verdadero interés del paciente sea saber fa verdad sobre su
muerte. Este anuncio conlleva una violencia que el enfermo no ha pedido a su médico, implica la
privacion brutal de la esperanza. Diferenciar entre lo que significa revelar a un enfermo su muerte,
y lo que es dejar que hable de ella. €l enfermo que puede decir esto permanece siendo el sujeto de
su vida y escoge el momento y la manera de hacerlo. Quien oye decir que va a morir, se vuelve
objeto de una sentencia de la que no puede refugiarse. Para que alguien pueda decir a su médico
que va a morir, necesita que éste se encuentre dispuesto a escucharlo y le asegure una relacion
que le permita seguir sintiéndose vivo. Es importante mantener la calidad de sujeto para el
enfermo, de persona que piensa, siente, pregunta y decide.

Evitar las discusiones sobre los problemas y necesidades del paciente y de su familia no
ayudan a resolverlos, Los familiares pueden ser de gran ayuda apoyando y reforzando aquello que
diga el médico. Pueden identificar problemas y necesidades que el equipo no haya captado. Si el
paciente recibe apoyo de su familia, ésta puede, a su vez, necesitar apoyo. El equipo oncoldgico
debe entender que la familia puede sentirse culpable: que el cancer es el resultado de alguna
accién hacia la familia o que podia haber sido diagnosticado antes y, por lo tanto, curado si ni
hubiera habido tanto retraso, retraso del cual la familia cree tener la culpa, se debe reconacer estos
problemas, pero también afrontarlos (Hossfeld, 1992).
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El peligro para el paciente es mayor cuando el diagndstico es subito y lo sorprende, En los
pacientes con cédncer, uno de fos momentos mas dificiles es, precisamente, el de transmitir el
diagnostico de cancer, pues en nuestra cultura pocas palabras son tan movilizadoras de afectos
comg ésta. La escritora Susan Sontag, en un ensayo scbre los significados y representaciones
sociales del cancer, afirma que desds ol sigle MIX Iz imagen de “lz2 muerta” corracoonds 5 a
“muerte por cancer” enfermedad a la que se asocian dolor insoportable, devastadora degradacién
corporal y destruccién del sujeto. También se ha utilizado la palabra cancer para aludir a las partes
mas destructivas del hombre y de la sociedad. Pero la confirmacion diagndstica después de un
largo examen lo encuentra preparado y aunque su shock inicial pueda ser muy intenso, las
capacidades mentales de adaptacion son multiples y de alguna manera finalmente se encuentra
una cierta adaptacion, hecha de una mezcla de dosis de esperanza con otras de aceptacion y
elaboracion de muchas realidades temidas, se hace a lo largo de un derto tiempo. Para lograr la
elaboracion de lo que podriamos llamar la propia muerte, es forzoso tener una cierta dosis de
esperanza, que va sosteniendo, dando tiempo al aparato mental para ir afrontando cada vez mas
de cerca |a realidad temida, se debe pues fomentar la esperanza del paciente (Blum ,Téllez, 1998).

Esto se logra no superponiendo la idea de cancer con muerte inevitable. El diagndstico sera de
cancer, no de muerte. La comprensién de su enfermedad con cierta dosis de esperanza, puede
hacerlo mas cooperativo y dispuesto para afrontar diversas terapéuticas, movilizando todas sus
fuerzas positivas y evitando los aspectos sobre la accién de la desesperanza en la movilizacion de
los factores fisicos de defensa. Si se intenta por otra parte ocultar la verdad a pacientes que [a
sospechan, se intensifica la desesperanza y la incomunicacion. La exagerada negacién o la absoluta
ignorancia dei paciente pone alerta al médico que debe pedir ayuda al psicologo el cual debe
evaluar la fuerza de esa negacion o ignorancia y manejar su caso ayudado por el factor tiempo,
que es siempre un factor que debe ser considerado. '

En 1965 Glaser y Strauss (op. cit. Alvarez, 1997), publican “Awareness of dying” en donde
identifican dos estilos opuestos de morir, definidos en funcién de que se cumplan o no las
expectativas que tienen los médicos de los enfermos: en esencia, el estilo aceptable es de quien
sabe guardar las emociones en privado; el vergonzaso y molesto es de quien las expresa sin pudor.

El equipo tratante esta conformado por seres humanos, con miedos, ansiedades e ideas
preformadas como cualquier otro, por lo que serfan necesarios programas educativos para mejorar
no sélo los conocimientos de estos, sino también para retirar o minimizar el primer obstaculo en el
cuidado adecuado del paciente (Alvarez, 1997; Tubert, 1998).

La educacidn pubiica sobre el cancer se debe basar en la premisa basica de que el individuo
tenga la maxima responsabilidad por su propia salud. El individuo debe entender las consecuencias
de sus acciones, asi como intentar *modificar estilos de vida” (meta fundamental de la educacién
sanitaria), esta educacion se debe empezar a dar en edades tempranas (en casa) y en los primeros
afios de escolarizacién.

La otra realidad de una persona no esta en lo que te revela,
sino en lo que no puede revelarte , por no conocerlo.
Por tanto si deseas comprender la otra realidad de esa persona,
No escuches lo que habla, sino lo que calla.

Gibran Jalil Gibran.Arena y espuma.

FACTORES PSICOLOGICOS EN LA PREVENCION Y EL TRATAMIENTO DEL CANCER.
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L. Intervencién a nivel de prevencién primaria. Este tipo de intervencién se enfrenta a una serie
de obstaculos de indole psicoldgica, econémico y politico (Bayes, 1985).

a) Lstilos de vida: el riesgo de enfermedad neopldsica puede disminuirse localizando fas
estimulaciones carcindgenas propias de cada area geografica o persona y eliminando o controlando
dichas estimulaciones. Los abstaculos que se oponen a la puesta en marcha de programas eficaces
para conseguir la prevencidn primaria del cancer son, fundamentalmente, de dos tipos:

* Leyes del comportamiento individual: tales como el caricter placentero, reforzante, real,
inmediato, de buena parte de los estimulos cancerosos no laborales,

* Lo dilatado del tiempo que separa la aplicacién del estimulo carcindgeno de la aparicion
clinicamente detectable del cancer {en algunos casos 20 anos).

El hecho de que mientras los estimulos carcinégenos, proporcionan siempre, 0 casi siempre, una
satisfaccion real e inmediata, la aparicion del cancer es sélo probable. Existen tres factores a tener
en cuenta que actuaran en contra de un cambio de habitos positivo: 1)los medios masivas de
comunicacién, 2)el miedo a perder los beneficios econdmices asociades, a las empresas y al
gobierno 3)la actual confianza en el poder sin limites de la medicina cientifica.

Epstein (1979) menciona que la moderna sociedad industrial ofrece a la mayoria de la gente
pocas oportunidades para elegir libremente donde vivir, en que trabajar, qué aire respirar, qué
agua beber, qué alimentos comer, y qué publicidad ver o feer (Bayes, 1985), De esta manera no se
puede cargar con toda la responsabilidad al ciudadano por el mantenimiento de unos habitos
carcindgenos directa o indirectamente fomentados desde los centros de poder. En este punto
pueden tener entrada la psicologia, las estrategias de autocontrol individual y las técnicas de
modificacion de conducta y también controles a nivel social.

b) & estrés: Importantes estudios recientes sugieren que el cancer puede ser susceptible a
recibir influencias psicoldgicas. Ciertos patrones de personalidad con tendencia manifiesta a
contener emociones, especialmente con gran componente angustioso, y que responden al estrés
con estereotipos conductuales, fueron encontrados con una frecuencia inusitadamente alta entre
pacientes cancerosos, se supone que la progresion del cincer estd intima y principalmente
vinculada con las caracteristicas de la personalidad (Medical MAG, 1991). Los estados emocionales
pueden tener influencia tanto en la génesis como en la evolucién y tratamiento del cancer.

No todos los pacientes con el mismo diagnéstico, efectuado en una fase de evolucién parecida
y recibiendo el mismo tratamiento reaccionan de forma similar. Muestran, por el contrario, una
variacidn extrera en su respuesta.

Aunqgue el estrés no sea la causa primaria del cancer si constituye la circunstancia responsable
de una reaccion fisioldgica vy bioquimica del organismo que permite su aparicion y favorece se
desarrollo. Guerrero (1980) cita que las estimulaciones carcindgenas serian una condicidn
necesaria pero no suficiente para la aparicién y desarrollo de un cincer. La relacidn entre la
emocion y el cancer estd mediatizada por otros factores de papel relevante en la génesis de la
dolencia (dieta, enfermedad previa, habito de fumar, etc.) (Medical MAG, 1991), no obstante la
gran variabilidad de respuestas que presentan los individuos que se han visto expuestos a
estimulaciones carcindgenas similares (Doll, 1977; Nagao, Sugimura y Matsushima, 1978; Stoller v
Marmorstone, 1981}, sugiere la importancia modulatoria de las variables psicoldgicas en [a aparicion
y desarrollo del cancer (Bayes, 1985; Holland, 1992: Florez, 1994).

Los estimulos productores de estrés son capaces de suscitar alteraciones en el funcionamiento
de los sistemas: inmunitario {Amkraut y Solomon, 1975}, neuroquimico (Anisman,1978;
Stone,1975) y hormonales (Yuwiler, 1976). Los cambios producidos por el estrés en el
funcionamiento de estos sistemas son posiblemente interdependientes. Estos cambios, a su vez,
pueden incidir en ia acivacion dei mecanisthu inmunoidgicu. Cumw sefigion Stein, Keller y Stitieiier

71



{1979): en las influencias psicosociales sobre ia funcidn inmunoldgica puede encontrarse implicada
una extensa red de procesos del sistema nervioso central, neurotransmisores, sistema endocrino y
otros procesos bioldgicos. La interaccion de los fendmenos biopsicosociales con el sistema

inmunitario puede, a su vez, alterar la susceptibilidad v el curso de los trastornos neoplasicos
{Bayes, 1085). Peters v Masnn (1979} declaran aue “dohon davaree a cabo todos oo eofuorzoc
posibles para minimizar el inevitable trauma f:s:co y psiquico que soportan los pacientes de cancer
durante y después de su enfermedad”.

Una vez establecido el procesc neoplasico, algunas reacciones comportamentales al estrés,
tales como un aumento en el consumo de tabaco, alcohol u otras drogas o unas estrategias
psicologicas deficientes para afrontar los problemas, pueden madificar o interactuar sinérgicamente

con el ambiente neuroendocrino.

El bloqueo de ciertas células inmunoldgicas, como los linfocitos NK, debido a la accion
conjunta del estrés y del tumor, podria aumentar la probabilidad de que determinadas células
precozmente transformadas eludieran la accién de las defensas del organismo. La vulnerabilidad
de un paciente de cancer puede depender en gran medida de la cantidad de medios de que
dispone para hacer frente al estrés que produce la enfermedad, de la intensidad y habilidad con
que utiliza dichos medios, y de la eficacia intrinseca de los mismos (Bayes, 1985, Florez, 1994).

c) £ comportamiento alimentario: La dieta alimentaria constituye uno de ios ingredientes
importantes de nuestro estilo de vida junto con nuestros habitos laborales y familiares, las
practicas sexuales y reproductoras, el consumo de drogas. La alimentacién esta considerada, junto
con el tabaco, como el principal factor responsable de la actual extension del cincer en el mundo.
Petrakis y King (1981) sustentan la hipStesis de una posible relacién entre el estrefiimiento y el
cancer de mama.

Aunque los cambios que, desde un punto de vista sanitario, seria necesario introducir en la
dieta de los paises occidentales son cada dia mas claros (entre ellos se puede mencionar el
disminuir el consumo de grasas e incrementar el consumo de fibras y vegetales), los obstaculos
que se oponen a dicho cambio son importantes. Tales son, de dos tipos: socioeconémicos, por
una parte, y psicoldgicos, por otra.

Para conseguir modificar los habitos de nuestra poblacién en un sentido positive de salud,
hacen falta tres condiciones: 1) una informacion adecuada {que sea escuchada v asimilada por la
poblacién) sobre los efectos de los alimentos en el proceso salud-enfermedad; 2)una politica
gubernamental (economica y legislativa), 3) no olvidar que cualquier cambio en las pautas de
consumo existentes debe ser aceptable por la poblacién a la que se dirige y se ha de poder
adaptar a las costumbres y tradiciones étnicas, sociales y propias de la edad.

En la alimentacion juega un papel importante el factor de la satisfaccion inmediata, sin
embargo existen evidencias que demuestran que las preferencias y aversiones alimentarias, dentro
de limites muy amplios, son producto del aprendizaje y que, por tanto, pueden cambiarse.

De acuerdo con Wyrwicka (1981) y Bayes (1985) los mecanismos responsables det desarrollo
de las preferencias alimentarias en la infancia son: a)imitacidn; b)condicionamiento clasico,
actuando la apariencia y el olor de la comida como estimulos inicialmente neutros que se
convierten, en condicionados; y ¢) condicionamiento instrumental, en el cual fa ingesta de
determinado tipo de alimento tendria para el individuo consecuencia positivas o negativas. Las
aversiones gustativas pueden adquirirse con una sola asociacidn, son intensas, duraderas y, de
forma caracteristica, la separacion temporal entre la ingesta del alimento y la aparicion del
malestar puede ser de algunas horas y, mostrarse plenamente eficaz.
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£} elemento carcindgeno mas importante, que se encuentra en la base de todos los demds, es
el comportamiento -en gran parte irresponsable del hombre. Este comportamiento se manifiesta
en: los habitos y estilos de vida v produciendo, manipulando y comercializando sustancias dafiinas.

2) Intervencion a nivel de prevencidn secundaria: cuanto mas pronto se detecta un cancer,
mayores probabiiidades existen de superar la enfermedad. Algunos de los factores psicolégicos
mds importantes que pueden facilitar dicha deteccidn precoz se encuentran:

a) Conseguir una transmision eficaz de informacion a la poblacion general y, en especial a las
poblaciones de alto riesgo, b)Conseguir que se adquieran uno habitos periddicos y sistemdticos de
deteccion o de visitas al médico principalmente en poblaciones de alto riesgo.

Algunos autores (Linden, 1969; Howard, Lund y Bell, 1980; Bayes, 1985) piensan que la
demora en obtener un diagndstico se encuentra en funcién de la dase social. Sea por el tipo de
lenguaje utilizado, por la mayor asequibilidad de las fuentes de informacion, por desconocimiento o
defecto de los mecanismos de funcionamiente de la sanidad plblica, por posibilidades econdmicas
o temporales mas elevadas de acudir a un centro clinico, por précticas sociales admitidas, por
carencia de interés yfo cuafidades didacticas en los facultativos y personal sanitario, por tabies
culturales, {a informacion es asimitada, de forma diferencial por los diversos estratos sociales de la
poblacién (Bayes, 1985).

3) Intervencién a nivel de prevencién terciaria: Desde un punto de vista psicoldgico, la
prevencién terciaria del cdncer deberia comprender todos aquellos conecimientos, habilidades y
técnicas  psicoldgicas capaces de solucionar, total o parciaimente, solas o en unién de las
intervenciones biomédicas, aquelias complicaciones psicolégicas u organicas que se presentan en [a
evolucion y tratamiento de la enfermedad.

Entre los objetivos de una accion psicoldgica a nivel de prevencién terciaria se encuentran
(Bayes, 1985). 1.-cumpfimiento de las prescripciones, 2.-adiestramiento de los enfermos en
téenicas de afrontamiento psicoldgico de la enfermedad {coping), 3.- adiestramiento del personal
sanitario en la mejora de sus interacciones con los enfermos vy en técnicas de afrontamiento para
combalir su propia ansiedad y depresidn, 4.- colaboracion en la resolucion de problemas tales como
la comunicacion del diagndstico af enfermo o la preparacidn para la muerte en los pacientes
terminales. También deberd impartirse en muchos casos una preparacion para la vida
(rehabilitacion), S.-colaboracion en la solucidn de problemas potencialmente modificables por
medios psicologicos. a) nauseas y vémitos anticipatorios debidos al tratamiento biomédico
administrado, b) dolor, ¢) ansiedad, depresion, insomnio. Burish y Redd (1983), seialan {a actual
superioridad de las estrategias comportamentales sobre las farmacoldgicas en la disminucién de
algunos de los efectos secundarios mas desagradables de la quimioterapia.

De acuerdo con Fordyce (1973), las reacciones aparentes del paciente -quejas, gemidos,
gritos, llanto, expresiones faciales de sufrimiento, etc.- a las estimulaciones aversivas asociadas a
muchos procesos de enfermedad y dafio tisular, pueden producirle algunas ganancias
psicosociales, como mayor atencidn, dedicacion y amabilidad por parte de los familiares, amigos y
profesionales. Este mecanismo puede fortalecer e incrementar la frecuencia de las manifestaciones
externas de dolor, las cuales pronto pueden llegar a ser emitidas con independencia de que
permanezcan presentes las condiciones de estimulacion aversiva interoceptiva que les dieron
origer. Por esta razén, dentro de nuestro marco cultural, una accion puramente farmacoldgica
puede ser in(tit o insuficiente para calmar las manifestaciones de dolor de muchos enfermos
cronicos (Bayes, 1985).
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Si me dan un oido, les daré una voz.
Gibran Jalil Gibran. Arena y espuma.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL IMPACTO PSICOLOGICO DEL CANCER.

€ dipgndstico v bratamisnte biomédice dal cincer cusle produdir en el paciente un gran
impacto emocional e incluso serios problemas psicoldgicos, la intensidad, duracidn y consecuencias
de los mismos pueden verse considerablemente influidos, por el tipo de estrategia, grado de
eficacia y percepcion subjetiva de control que muestran los pacientes al enfrentarse con ellos

{coping) (Florez, 1994).

De acuerdo con Senescu (1963 op. cit. Bayes, 1985), el paciente con cancer precisa de ayuda
psicoldgica cuando se encuentra en alguna de las circunstancias siguientes: 1.-Si sus reacciones
emocionales le impiden buscar tratamiento, cooperar con el, o interferir, 2.-si el comportamiento
del paciente le provoca mas dolor y malestar que la misma enfermedad, o incrementa
innecesariamente el dolor y el malestar producidos por ella, 3.-si sus reacciones emocionales
perturban actividades que sin ellas serian posible y conducen al individuo a prescindir de muchas
de sus fuentes habituales de gratificacién, 4.-si sus reacciones emocionales se manifiestan en
forma de sintomas psiquitricos convencionales.

Weisman (1980) ha encontrado que los pacientes que utilizan estrategias eficaces de
afrontamiento muestran una gama mas amplia de respuestas, tienden a clarificar y redefinir los
problemas y suelen adoptar una postura mas activa ante la enfermedad.

La extension en Ja que un estimulo concreto es capaz de provocar una reaccién emocional en
una persona determinada depende, en gran medida, de la historia individual de dicha persona.
Segln Lazarus (1966, 1975 op. cit. Holland, 1992), para que exista estrés el sujeto debe juzgar
como “amenazador” algun elemento de su situacidn presente, el cual funciona como sefial de
peligro, es necesario que haya asociado previamente este peligro con el estimulo suscitador de
estrés (Bayes, 1985).

Cualquier persona ante el diagnostico de cancer, se encuentra ante una situacion de estrés,
que posee normalmente cuatro caracteristicas propuestas por Bayes (1985): 1) incertidumbre,
como resultado de la imposibilidad de predecir acontecimientos, debida en gran parte a Ia falta de
informacidn sobre todo lo relacionado con la enfermedad y su tratamiento, 2} sentimientos
negativos, tales como miedo, ansiedad, depresion, 3} pérdida de control sentimientos de
indefensidn o incapacidad para influir scbre los acontecimientos, 4) amenazas a la autoestima -tras
una mastectomia, por ejemplo- del temor de no poder seguir realizando el trabajo profesional
usual, de experimentar problemnas en el ambito sexual, etc.

Dos aspectos tienen especial importancia. €l primero se refiere al polémico tema de, si
teniendo en cuenta el estrés que se produce y la afloracidn de sentimientos negativos que suele
derivarse, se debe comunicar o no un diagndstico de cancer al paciente. El segundo al hecha de
que, en casos, la experiencia del cancer no sdlo no supone una amenaza para la autoestima del
enfermo sino que es valorada por éste como fuente de vivencias positivas (Fuentes, 1994).

Al presentarse una reaccion de estrés, las personas suelen utilizar diferentes estrategias para
reducir sus efectos negativos: Las estrategias mas usadas son las siguientes:
1. Buscar informacion. Tiene como finalidad combatir la incertidumbre. Las formas que puede
adoptar varian desde la bisqueda de datos o significado de términcs en una enciclopedia hasta las
preguntas directas a personas que se encuentran, o se han encontrado, en la misma situacion.
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2. Buscar apoyo y confortacion: Lo cual suele ser un medio para combatir algunos sentimientos
negativos y fortalecer la sensacion de control sobre la situacion.

3. Atribucién: Se utiliza para disminuir la incertidumbre y aumentar la sensacién de control sobre
los acontecimientos, consiste en atribuir los efectos negativos que se experimentan a causas
concretas .

4. Accién impulsiva: Manifestaciones emocionales que acompanan a menudo a las impresiones
traumaticas con que suele iniciarse el peripdo de estrés. Suele reducir los sentimientos negativos
intensos y dulcificar la sUbita pérdida de control. Se expresa por medio de ira, desconsuelo, gritos,
gemidos, llanto.

5. EBvitar confrontaciones: Se caracteriza por una actitud pasiva y distante ante los acontecimientos
y por un rechazo a reflexionar sobre la situacion. Con esta estrategia se trata de experimentar tan
pocos sentimientos negativos como sea posible y proteger la autoestima.

6. Afrontamiento active: Se distingue por suponer una conducta eminentemente activa para
encontrar soluciones a los problemas planteados. Busca alternativas bajo un prisma racional. Con
esto se intenta, basicamente, mantener la situacién bajo control.

Una importante mision de quien pretende brindar apoyo psicoldgico a un paciente con céncer,
es conseguir que aumenten su contro! sobre a situacién en la que se encuentran. Esencialmente,
la pérdida de control hace referencia a una pérdida de autonomia schre la propia vida. Es por esto,
necesario proporcionar al paciente el mayor grado posible de informacién, responsabilidad, control
y autonomia posibles en el manejo de su enfermedad y de sus secuelas, asi como en los demas
aspectos de su vida.

El enfermo de cancer se enfrenta a su enfermedad vy a la imagen social negativa del cancer.
Esta terribfe concepcidn del céncer, no sélo se presenta entre la poblacidn sino también entre el
cuerpo médico, en general, y entre el personal sanitario de los servicios oncoldgicos en particular.
Las expectativas negativas sobre el curso de un proceso canceroso, de los enfermos, sus médicos,
enfermeras, psicdlogos, amigos y familiares incden, aun sin ser traducidas en palabras, en el
estado de animo de! enfermo {Holland, 1992) y pueden afectar negativamente la evolucién de la
enfermedad. La ausencia de esperanza puede acortar fa vida, ademas de viciar su calidad.

TERAPEUTICA PSICOLOGICA DEL CANCER.

Un ndmero importante de mejorias o curaciones -momentaneas o permanentes- que siguen a
la intervencién del facultativo, ya sea a en la medicina técnico-cientifica, o en la medicina
aiternativa o tradicional, no equivalen necesariamente a fos conocimientos y habilidades
profesionales de los terapeutas, o a la potencia sanadora de las técnicas o sustancia utilizadas. A
estos efectos curadores reales producides por factores diferentes de los que caracterizan al
tratamiento, se les puede llamar “efecto placebo”, estos factores se han identificado como:
expectativas de curacién, deseo de vivir, fe en el curandero o médico. Los efectos producidos son
auténticos y las variables que tos producen son psicoldgicas.

El proceso psicoterapéutico estd basado fundamentalmente en la identificacién y empatia por
parte del terapeuta de sentirse dentro del material que aporta el paciente para poderlo comprender
mejor. En el tratamiento psicolégico de lo que se trata es de escuchar al paciente y a su familia,
permitir la expresién de sus sentimientos y controlar apropiada y eficazmente los sintomas
emociocnales comunes en la enfermedad.

El terapeuta debe reforzar el vinculo transferencial positivo, para que esto seceda es
absolutamente imprescindible mostrarle aguellas emociones y sentimientos que no le permiten
ponherse en contacto con sus aspectos mas sanos. La ayuda psicolgica al enfermo grave puede
enfocarse en: disminuir ia ansiedad dei padienie v ia iension dei yiepo faniliar y pennitin ast d sus
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integrantes desempeiiarse lo mas cercano a la normalidad gue sea posible, un mejoramiento
psiquico del paciente trae aparejado un aumento en sus defensas naturales, pudiéndose asi
disminuir la propagacién y evolucion de las metastasis, un paciente menos ansioso y deprimido se
alimentara mejor, es decir estara en mejor estado fisico, simultdneamente, estard mas dispuesto a
obedecer las indicaciones y someterse a los tratamientos médicos.

En el contexto del cancer emergen intensas emociones entremezcladas y dificiles de manejar:
tristeza por las pérdidas, despedidas y separaciones, temor al deterioro, al dolor fisico, a la
soledad, al abandono, a lo desconocido, a la pérdida de control y al rechazo. También pueden
producirse sentimientos de desamparo, negacidn, incredulidad, colera e indefencion. Los
principales temores del paciente estan encaminados hacia la muerte, la inhabilidad, la
dependencia, ¢l dolor y la deformacion (Bayes, 1985).

Lichter (1991) menciona que algunos de los factores psicoldgicos causantes del distres en
pacientes con enfermedad terminal son: 1.- Problemas del paciente: a) rasgos de personalidad
(necesidad de mantener el control, b) miedo a la muerte {dificultad para afrontar la agonia,
pérdidas y penas, negacién), ¢} asuntos pendientes, 2.- Problemas de la famifia: a) problemas de
personalidad de los miembros de la familia, dificultades preexistentes, b) dificultad en la
comunicacion dentro de la familia.

Aproximadamente el 25% de todos los pacientes con cancer experimentan severa depresion y
dolor, la prevalencia incrementa hasta un 77% con el avance de la enfermedad. Entre los sintomas
psicoldgicos se encuentran disminucion de estado de animo, desesperacién, sentimientos de culpa
y de inferioridad e ideacidn suicida (Safiudo, 1998). Sanchez {1998), observd que 1a ansiedad es la
variable psicoldgica mas importante en relacién a los altos niveles de dolor.

Existen circunstancias que pueden aumentar el sufrfimiento, como seria: cuando el dolor no es
tomado en serio, es negado ¢ se considera vergonzoso, cuande no nos dan 6 no nos damos
permiso de sentir pena, compasién, mds no lastima, cuando nos aislamos y no aceptamos la
ayuda, el compartir de nadie, cuando nos identificamos con nuestro dofor, viéndonos nosotros
mismos como victimas indefensas, negamos nuestra capacidad de buscar un medio o modo de
superario (Clemenceau, 1998).

El paciente tiene que aprender a enfrentar la vida con facultades fisicas disminuidas, ademas
de soledad y aislamiento con sus dolores y angustia. El pesar, vergilienza y culpabilidad no se
encuentran lejos de sentimientos de c¢dlera y rabia, el dolor siempre lleva asociado algo de ira
(Méndez, 1998).

Se pueden encontrar factores psicoldgicos asociados con el cancer. Las razones que
actualmente se aducen respecto a los factores psicoldgicos que aumentarian la predisposicion a
contraer céncer apuntan en dos direcciones: a)Hipotesis en relacion a variables de personalidad:
en varias investigaciones se ha observado que los pacientes con cancer tienen importantes
dificultades en la descarga emocional y reaccionan en forma mas inhibida y reprimida que los
controles. Bahne Banson (1981} concluyd que los padentes portadores de tumor presentan
principafmente dos mecanismos psicologicos de defensa: represidn y negacion. Estos pacientes
negarian principalmente la angustia, la tension y la rabia; por lo tanto, pueden presentarse como
alegres, despreocupados y sobreadaptados, habiendo internalizado fuertemente las normas
sociales y maorales; b)Hipotesis en relacion a depresion, pérdida y duelo: existe una asociacion
directa entre depresién psicoldgica e incidencia y mortalidad por cancer. No cualguier depresion o
pérdida significa riesgo de céncer. Existe una constelacion gue depende, por una parte, del estilo
de personalidad y, por otra, de una biografia determinada en la cual tienden a repetirse algunos
necios: 1) pérdida temprana Hiewueniemente vidlenita de un ser guerids. Desampars on la infanda
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o friaidad por parte de los padres, 2)relacion estrecha (simbictica) pero ambivalente con una figura
parental (De la Parra, 1992; Florez, 1994).

Una informacion veraz puede tener valor terapéutico, ya que permite al paciente tomar sus
propias decisiones y, de ese modo, asumir un control de su vida que quizd hubiera perdido. Una
vez conocida ia verdad, se faqiita ia comunicacion con ei equipo de saiud, ia famiiia y ios amigos.
También se evita la ansiedad que producen la incertidumbre y el engafio (Gonzalez, Espinosa,
1993). Ei mantener desinformada a la paciente se complementa con la negacion (Huber, 1958).

De la Parra (1992) asi como Florez {1994), sugieren que una mejor adaptacion mental al
cancer mejorara el prondstico en enfermedad no diseminada. En un primer momento los pacientes
informados y sus familias presentan una mayor conmocion emocional que los no informados, sin
embargo, al realizar un seguimiento de ambos grupos, se puede constatar que los no informados
presentan con el tiempo muchas mas dificultades emocionales. La adaptacidn a la enfermedad es
importante para una mejor cooperacién con el tratamiento y para un menor sufrimiento psiquico
de estas personas. Una conducta maladaptativa incluye una reaccién emocional que impide que el
paciente busque ayuda o siga el tratamiento. Son reacciones que causan mas sufrimiento que la
enfermedad misma o que aumentan los trastornos de 1a enfermedad. También seria maladaptativa
la aparicién de sintomas psiquiatricos y reacciones emocionales que interfieren con el
funcionamiento diario.

De ia Parra (1992) describe factores y razones que afectan la adaptacion: 1)situacién médica:
a mayor cantidad de sintomas fisicos, deterioro de la imagen corporal y un mal prondstico,
mavyores reacciones maladaptativas, 2)edad: a mayor edad, mayor dificultad para la adaptacion, 3)
sexo: los hombres reaccionan peor que las mujeres, 4)estado civil: los pacientes casados se
adaptan mejor, 5)situacidn econémica, 6)religion: la religion puede proveer de una sensacidn de
seguridad que puede servir de importante apoyo durante Ia enfermedad. El mismo autor mencicna
los factores que inciden en que el paciente no se adapte, no coopere y sea considerado por los
médicos como “dificil”; estos son: 1)etapa de la enfermedad: a medida que ésta avanza, aumenta
la desesperanza, !a frustracion y la rabia, 2)tipc de tratamiento: un tratamiento cuyas
consecuencias no se han explicado debidamente puede generar importantes resistencias.

Estudios reportados por Estapé (1995) demuestran como posibles precursores psicoldgicos del
cancer a los acontecimientos estresantes previos de la vida del sujeto, la depresion y determinadas
caracteristicas de la personalidad. Estas (ltimas se han identificado como la represion de la ira, la
no expresion de sentimientos negativos, la voluntad de complacer a los demds poniendo las
necesidades de otros por encima de las propias y no expresar los derechos de uno mismo con el
fin de evitar conflictos. Estos rasgos de la personalidad en varios estudios se relacionan con la
disminucion de fas células asesinas N.K., con lo que aumenta el riesgo de desarrallar cancer.

Mas que informar 0 no de la muerte, seria conveniente acompafiar a los enfermos en sus
preguntas hasta que eventualmente puedan decir “voy a morir”, respetando la minima dosis de
confianza y esperanza que puedan conservar adn (Blum, Téllez 1998).

Cuando un individuo toma conocimiento de su nuevo estado de salud -enfermo de cancer-, es
posible que responda de dos maneras en el mejor de los casos sus mecanismos de defensa le
permiten reacomodarse a la realidad y asumir fa nueva condicién; como contrapartida, puede
suceder que su psiquis se reestructure, pero introduciendo abstaculos gue bloqueen el contacto
directo con |a realidad, con la verdad de su estado de salud (Medical MAG, 1992). Al hablar de
los sintomas psicolagicos en el padente moribundo, es necesario considerar el problema de la
informacion. Una de las posibles consecuencias de ocultar la informacion al paciente es aislarlo, el
crear una barrera de silencio alrededor de é{ e ir dejéndolo solo, sin nadie que lo contenga.
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Cuando el paciente se enfrenta a la inminencia de la muerte, frecuentemente experimenta
angustia y depresion. |.a depresidn se asocia a pérdidas pasadas: puede ya no sentir placer ante
las cosas de la vida que antes se lo provocaban, deja de trabajar y pierde su rol en la familia y la
sociedad. Es posible que sus seres queridos se hayan alejado por el temor de ellos a la muerte. la
angustia se asocia al temor de pérdidas futuras, el miedo a la muerte, a perder funciones
corporales, bienestar; y en general a perder todo lo que ama.

Esto hace que el paciente presente conductas regresivas y adopte diversos mecanismos de
defensa para reducir la angustia y la depresion. Rechaza para no ser rechazada, lo que también
constituye un mecanismo de defensa, otros mecanismos tipicos de esta fase son la rabia, el
desplazamiento y la intensificacidon de rasgos de la personalidad. Estos mecanismos son
adaptativos, si el paciente consigue protegerse, seguir fas indicaciones, tolerar tratamientos
agresivos, todos ellos surgen como resultado del deterioro de {as funciones y de la calidad de vida
y buscan dar al paciente cierta sensacion de control sobre |a situacion que esta viviendo, pueden
ser maladaptativos, si no pide ni recibe ayuda y se aleja de la posibilidad de tratarse (De la Parra,
1992; Gonzalez, Espinosa, 1993).

Tanto en el enfermo como en el médico otras causas para desarrollar una conducta
maladaptativa habrd que buscarlas en el impacto intrasubjetivo, consciente e inconsciente, que
tienen la enfermedad y la muerte en los distintos protagonistas, o sea, como cada quien, de
acuerdo con su historia, circunstancias, personalidad previa y coyuntura actual, la incorpora y
“metaboliza” (Méndez, 1998). Los mecanismos de defensa que se ponen en juego en el enfermo
de cancer, le permiten ganar tiempo para terminar de elaborar su condicion (Medical MAG, 1992},

El efecto placebo aparecera como una consecuencia accidental de todos los tratamientos
terapéuticos y su amplitud dependerd, en gran parte, del tipo de interaccion que tenga lugar
entre el terapeuta y el paciente. Algunos autores postutan que unas buenas expectativas, una alta
motivacidn y una sensacién de control pueden modificar el prondstico.

REHABILITACION DEL PACIENTE CON CANCER.

En lo posible, el plan de rehabilitacién debe estructurarse desde el principio, a partir del
momento del diagndstico o del comienzo de! tratamiento.

De acuerdo con Dietz {1974 op. cit. Bayes, 1985), deben considerarse cuatro niveles de
rehabilitacién, en funcidn de cada caso concreto (tipo y estadio del cancer; edad, sexo, profesidn,
familiares, y demas factores relacionados con el enfermo): a)preventive. cuando se puede prever
la incapacidad que el enfermo enfrentara y es posible ilevar a cabo un adiestramiento previo que
disminuya la intensidad del déficit cuando este aparezca, b)restaurativo: cuando el padiente tendra
que soportar solo una incapacidad minima o temporal, c)de apoye: si se preveé que el paciente
tendrdé gue enfrentarse a una incapacidad prolongada o permanente con la posibilidad de que
realice progresos en ef control de su ambiente a través de programas de aprendizaje, d)
paliativo:en el caso de que la enfermedad se encuentre en un estado avanzado, la incapacidad sea
basica, y no se disponga de medios para corregirta o compensarla.

Si se considera un objetivo esencial que el paciente posea la maxima autonomia e
independencia posibles, es evidente que el enfermo debe ser asistido y no controlads por sus
familiares y el personal sanitario, para esto es absolutamente necesario el que el paciente adopte
una clara actitud protagonista frente a un futuro que es, ante todo su futuro.

Brewin y Shapiro (1979 op. cit. Bayes, 1985) han llamado la atencion sobre el hecho de que el
senlitiienio por parie dei enfermo, de gue € deierming su propio comporianieniv en iugar de ser
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controlado por fuerzas externas constituye un poderoso motivador del proceso de rehabilitacion.

En la rehabilitacion de pacientes cancerosos sera preciso tomar en cuenta dos areas principales en

las que las estrategias psicolégicas pueden ser de ayuda:

1. El disefio y aplicacion de programas de rehabilitacion organica en los casos de amputacion o
perdidas funcionales que supongan para el individuo la necesidad de nuevos aprendizajes.

Z. Ei diseliv y apiicadon de progiamas de refabililacion psivuiiyica para 1ciniegiarse & uins vida,
lo mas plena y normal posible en todos los aspectos que conforman a la persona: social,
laboral, intelectual, sexual, etc. Existen muchos factores potencialmente amenazadores- v, por
tanto, suscitadores de estrés- que se ciernen sobre las personas con impedimentos fisicos
(Vess, 1992; Holland, 1989; Bustamante, 1998):

L.- €l temor de que otros no se interesen ™ por mi como persona, sino por mi defecto”.

2.- El temor de que el impedimento las devalire como personas.

3.- La conciencia de que las no impedidas nunca pueden comprender la personalisima experiencia

del impedimento y de las limitaciones, malestares y privaciones por él impuestos.

4.- Sentimientos de cutpa relacionados con constituir una carga.

5.- Ei conflicto entre et deseo de dependencia y el de independencia.

6.- Los sentimientos de autocompasidn,
ESTA TESIS MO DEBE
SALIR DBE LA BIBLIGTECA
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METODOLOGIA.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

éCuales son los efectos favorables y/o desfavorables que el cancer de mama padecido por 2
madre de 12 tamiia puede producir en ia dinamica famimars

OBIJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar cuales son los principales efectos, positivos y/o negativos que el cancer de mama
tiene sobre ta dindamica familiar, cuando lo padece la madre de la familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Para evaluar la dindmica familiar se utilizé la Escala de Evaluacién Familiar {ESCEVFAM)
{Espeje!, 1997).

Se evalud la dindmica familiar de familias cuya madre presentd un diagnéstico histopatolagico
de cancer de mama, comparéndola con el de familias cuya madre no presentd este diagndstico.

DEFINICION DE VARIABLES.
VD. Dinamica familiar.

VI. Cancer de mama, caracteristicas sociodermograficas de la familia, nivel socioecondmice,
estadio de la enfermedad y tratamientos recibidos.

VARIABLES CONCEPTUALES.

VI: *Cdncer:“Es la transformacion de una célula normal en célula maligna y 1a proliferacion de
ésta célula que da tugar 8 una masa considerable, integrada por varios miles de millones de
células todas ellas pertenecientes a la misma familia, y que constituyen el cancer en el sentido
clinico del término: es decir algo visible, palpable, una masa de células que puede ser diseminada o
localizada en el organismo” (Bonnadona, 1983)

VD: *Famifia: “Membresia familiar conviviente en ese momento. Es un sisterma dinamico, en
donde el bienestar de uno de los miembros repercute en el bienestar del otro y en donde a la vez
ia familia se comporta como si fuera una unidad” (Espejel, et al., 1996). “Es un sistema que opera
a través de pautas transaccionales que se repiten, dando lugar a patrones que permiten ver el
funcionamiento interno en funcién del medio en que se desenvuelve” (Espejel, et al., 1997),

VD: *Funcionalidad famifiar: “Es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una
de fas etapas del ciclo vital y 1as crisis que atraviesa, basandose en la forma en que organiza el
sistema de acuerdo con jerarquias, alianzas, limites, territorio y geografia” (Espejel, et al., 1997).

VD: *Disfuncionalidad familiar: “es |a incapacidad del sistema para enfrentar adecuadamente
y superar cada una de las etapas del ciclo vital v las crisis por las que atraviesa” (Espejel, 1997).

VARIABLES OPERACIONALES.

VI: *Cincer: El diagnostico de cancer de la glandula mamaria estuvo determinado por fa
Institucian.
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VD: *Funcionalidad: Puntaje con respecto a cada una de las areas que la Escala de
Funcionamiento Familiar evalia,

VD: * Disfuncionalidad Familiar: Puntaje con respecto a cada una de las areas que la Escala de
Funcionamiento Familiar evalda.

VD: *Famnifia: Grupo de personas unidas por lazos de parentesco que cohabiten en el
momento de la investigacién. Cualguier sistema que viva bajo el mismo techo, y que esté
integrado por lo menos por amboes padres y un hijo.

HIPOTESIS DE TRABAJO.

H1. La presencia del cancer de mama en la madre de la familia, altera adversamente la dindmica
familiar.

Ho. La presencia del cancer de mama en la madre de la familia, no altera adversamente la
dindmica familiar. . .
HIPOTESIS ESTADISTICAS.

H1. Existen diferencias estadisticas significativas en la funcionalidad familiar evaluada mediante la
Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), entre el grupo contral y el grupo experimental,

HO. No existen diferencias estadisticas significativas en la funcionalidad familiar evatuada mediante
la Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997), entre el grupo control y el grupo
experimental.

ESTUDIO.

Esta investigacion utilizé los fineamientos del tipo de estudio comparativo, transversal,
evaluatorio, aplicado, prospectivo y abierto en la que se realizd Unicamente una descripcion del
fendmeno, Fue una blsqueda sistematica, empirica en la que no se tuvo control sobre la variable
independiente porque sus manifestaciones ya habian ocurrido en el momento en que se realizo fa
investigacion. {Campbell, 1982; Pick, 1983). Es de tipo transversal pues su principal objetivo fué
estudiar el fendmeno en un momento determinado (el presente} (Pick,1983; Coolican, 1994).
Campbell {1982) lo denomind “Disefio de comparacion de un grupo estatico” puesto que existié un
grupo cuya madre tenia el diagndstico de céncer de mama, y otro en donde la madre no padecia
esta enfermedad diagnosticada. Ambos grupos fueron evaluados una sola vez posterior a la
condicitn del diagndstico de! cancer Cabe sefialar que este estudio no implicé ningln tipo de riesgo
para los sujetos que en ella participaron

DISENO.

€5 de tipo no experimental, de campo, expostfacto y de dos cortes, en éste tipo de disefio se
compara a dos grupos naturales, 0 sea que en cada grupo los sujetos no han sido asignados al
azar. Se puede decir entonces, que si no exitiera el cancer de mama diagnosticado en la madre,
ambos grupos fuesen equivalentes.
MUESTRA.

Se trabajd con pacientes diagnosticadas con cancer de mama y sus familias, que fueran
derechohabientes del ISSSTE y estaban recibiendo atencion médica en algun servicio de Oncologia
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre y un grupe control de poblacién abierta cuyas
caracteristicas fueran iguales a las del grupo experimental, en la medida de lo posible, excepto en
&l disgndstico de cdncor de mama on lo madre de lo familia,
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El grupo experimental quedo conformado por quince familias cuya madre presenté un
diagndstico histopatoldgico de cancer de mama, con edades que fluctuaron entre los 35 v 55 anos
{ya que éstas son las edades pico en las que mas se presenta esta enfermedad) (RHNM, 1998). El
céncer, en este grupo tuvoe como minimo de haber sido diagnosticado seis meses y un afo y medio
como maximo.

En ambos grupos la pareja parental debié cumplir el requisite de cohabitar en el momento de
la investigacion.

Para el presente estudio no fue significativa la etapa de evolucion de la enfermedad, ni el tipo
de tratamiento recibido.

Tampoco fueron de importancia para esta investigacién el estatus socicecondmico © socio-
demograficos de las familias participantes.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION.

La edad promedio de las madres en el grupo control fue de 44.7 afios, el tiempo de
formada la familia de 22 afios, la edad del primer hijo 20.7 afios, la edad del dltimo hijo de 17.8
afios. En cuanto al nimero de integrantes por edades, el ndmero de adultos fue de 52 (74.28%), 8
adolescentes (11.42%) y 10 nifios {14.28%). Por género el ndmero de mujeres en este grupo fue
de 37 (52.85%) y 33 hombres (47.14%), siendo de 4.6 el promedio de miembros y 2.2 ei promedio
de hijos por familia.

En este grupo los tipos familiares fueron: 11 familias primarias nucleares (73.33%), 3 familias
primarias semiextensas (20%) y una familia primaria extensa (6.6%). De estas cuatro familias en
donde estuvo presente “otro familiar” estos fueron 2 abuelas (28.57%), 3 nietos (42.85%), una
nuera (14.28%) v una tia paterna (14.28%), dandonos un total de 7 personas en cuatro familias.

En cuanto a los datos econdmicos y educacionales encontramos que el promedio de ingresos
por familia fue de $7400 mensuales siendo el minimo $4000 y el maximo $10 500. El ingreso per
capita promedio fue de $1703 mensuales, donde el minimo fue de $800 y el maximo de $2625.
Tomando en consideracion los datos anteriormente mencionados, encontramos gue
especificamente para nuestra poblacién, los diferentes niveles socioecondmicos estaban dados de
la manera siguiente: Por familia 4 bajo (26.6%), 8 media {53.3%), 3 alta {20%), per capita; 5 baja
(33.3%), 7 media (46.6%) y 3 alta (20%). El nimero total de miembros econdmicamente activos
fue de 37, stendo en promedio 2.4 personas por familia fas que hacian una aportacncm econdmica,
esto quiere decir que el 52.8% de las personas trabajan y/o recibian una remuneracion econdmica
que aportaban al gasto familia, Las actividades principales que las madres de este grupo realizaban
fueron: 6 dedicadas al hogar (40%), 9 dedicadas a alguna jabor econdémicamente remunerada
(60%). La escolaridad de la madre se presenté de la manera siguiente: 1 primaria (6.6%), 5
comercial {33.33%), 1 bachillerato (6.6%), 3 técnico (20%), 5 licenciatura {33.3%). En el padre
encontramos: 1 primaria {6.6%), 2 comercial (13.3%), 2 bachillerato (13.3%)}, 2 técnico (13.3%),
8 licenciatura (53.3%).

En la evaluacién realizada mediante la Escala de Funcionamiento Familiar, 10 (66.6%) de las
familias resultaron funcionales y 5 (33.3%) disfuncionales.

Por otro lado encontramos que la edad promedio de las madres en el grupo experimental
fue de 45.6 afos, el tiempo de formada fa familia de 20.8 afios, la edad del primer hijo 19.8 afios,
la edad del tltimo hijo de 14.3 afios. €n cuanto al nimero de miembros por edades, el nimero de
adultos fue de 53 (72.36%), 9 adolescentes (11.84%) y 12 nifios (15.78%). Par género el nimero
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de mujeres en este grupo fue de 35 (46.1%) y 41 hombres (53.9%), siendo de 5.06 el promedio
de miembros y 2.6 el promedio de hijos por familia.

En el G.E. los tipos familiares fueron: 10 familias primarias nucleares (66.6%), 1 familias
primarias semiextensas (6.6%), 3 familia primaria extensa (20%) y una famitia reestructurada. De
estas cuatro familias donde existe un “otro familiar” fueron: una abuela (16.6%), 3 nietos (50%;,
una nuera (16.6%) y una tia materna (16.6%), dando un total de 6 personas en cuatro familias.

En los datos econdmicos y educacionales encontramos que el promedio de ingreses por familia
es de $5183 mensuales siendo el minimo $3500 y el mdximo $8000. El ingreso per capita
promedio fue de $1168 mensuales, donde el minimo fue de $466 y el maximo de $2000. Tomando
en consideracion los datos anteriormente mencionados, encontramos que especificamente para
nuestra poblacion, los diferentes niveles secioecondmicos estaban dados de la manera siguiente:
Por familia 5 bajo {33.3%), 6 media {40%), 4 alta {26.6%), per capita; 6 baja {40%), 5 media
{33.3%) vy 4 alta (26.6%). El nimero total de miembros econdmicamente activos fue de 47, siendo
en promedio 3.1 personas por familia las que hacian una aportacion econémica, este quiere decir
que el 64.3% de las personas trabajan y/o reciben una remuneracion econdmica que aportan a la
casa. Las actividades principales que las madres de este grupo realizaban fueran: 4 dedicadas al
hogar (26.6%), 11 dedicadas a alguna labor econdmicamente remunerada (73.3%).

La escolaridad de la madre se presento de la manera siguiente: 3 primaria (20%), 5
secundaria (33.3%), 3 bachillerato (20%), 2 técnico (13.3%), 2 licenciatura (13.3%). En ¢l padre
encontramos: 3 primaria {20%), 3 secundaria (20%), 3 bachillerato (20%), 1 técnico (6.6%]), 5
licenciatura (33.3%).

De tas quince familias pertenecientes a este grupo, 11 (73.3%) radicaban en el D.F., 2
(13.3%) en Hidalgo, 1 (6.6%) en Veracruz y 1 (6.6%) en el Estado de México. En la evaluacién
realizada mediante la Escala de Funcionamiento Familiar, 4 (26.6%) de las familias fueron
funcionales y 11 (73.3%) disfuncionales.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
En la presente investigacion no se trabajé con pacientes que presentaran ademas del
diagnostico de cancer de mama, algin otro padecimiento crénico. En el grupo control no

participaron familias cuya madre estuviese diagnosticada con ningun tipo de enfermedad crénica.

Pacientes con un deterioro fisico tal que no les permitid asistir a la evaluacién, fueron
descartadas de la investigacidn.

Tampoco se trabajd con aquellas familias que hubiesen recibido algin tratamiento
psicoterapéutico formal en el dltimo afio y medio (posterior al diagnostico def cancer).

En ambos grupos no fueron incluidas familias cuyo subsistema parental no estuviese casados y
cohabitando en el momento de la investigacion.

MUESTREO.
En la presente investigacion utilizamos muestrec no probabistico, (se desconoce la

probabilidad de que un sujeto sea parte de la muestra) (Coolican, 1994), propositivo (existen
criterios de seleccién) {Pick,1983).
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Perfil de funcionamiento familiar
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La muestra fue de fipo sesgado e incidental, pero en la VD y no en la VI, lo que quiere decir
que ademas de no ser representativa de la poblacion, en su seleccion se uso algin procedimiento
restrictivo {criterios de inclusion). Estuvo constituida por sujetos, de los cuales en un momento
dado los experimentadores pudieron disponer faciimente de ellos (Martinez, 1994), a este tipo de
muestreo también se le conoce como muestreo por oportunidad (Coolican, 1994).

Trabajamos con las quince primeras familias que ilegaron a consulta y que reunieron los
criterios de inclusion, asi mismo utilizamos la técnica intencional por medio de la revision previa de
los expedientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, para determinar ¢l cumplimiento o
no de los criterios antes mencionados.

INSTRUMENTO.
ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR {ESCEVFAM),

Tomando en cuenta que un criterio de salud mental es la adecuada percepcion de la realidad
externa (Ackerman, 1977), Espejel y cols. (1997), creen que el sistema familiar es susceptible de
ser evaluado, ya sea estando la familia reunida en su totalidad, o a través de uno de sus miembros
que manifiesta su propia percepcion de la misma,

De acuerdo con Espejel, y cols. {1997) al hablar de la familia mexicana debemos tener en
cuenta que no se puede hablar de una sola, puesto que varian significativamente dependiendo de
la zona o regién en que se ubiquen, asi como de su nivel socioeconomico y de la etapa que estan
cursando. A partir de lo anterior, se puede decir que “evaluar” a una familia implica una tarea muy
compleja, que involucra |a situacion personal de quien estd evaluando, ademds de un conjunto de
conocimientos que permitan hacerlo de 8 manera mas objetiva, lo que justifica y requiere la
posibilidad de construir instrumentos confiables y validos.

Dada la necesidad de contar con un instrumento que facilite la evaluacién del funcionamiento
familiar, en las areas convencionalmente establecidas tedricamente, se desarrolld “La Escala de
Funcionamiento Familiar” de la Dra. Emma Espejel Aco y cols. dicha escala se publicé en el afio de
1997, v es el resultado de la evolucion de muchos afios de trabajo, no sdlo en nuestro pais con
sujetos y familias mexicanas, sino de la revisién minuciosa de otras guias de evaluacién famiiiar
originadas en otros paises como Canadd y Estados Unidos de Norteamérica, y de la certeza de la
necesidad de crear instrumentos para nuestra poblacién mas que adoptar los de otros paises.

En la presente investigacion se utilizé la “Escala de Funcionamiento familiar”, para determinar
la funcionalidad estructural de la familia. La escala es un instrumento conformado por 40 reactivos,
que investigan nueve areas que evaldan el funcionamiento dindmico, sistémice y estructural de la
familia: autoridad, orden, supervision, afecto apoyo, conducta disruptiva, comunicacién, afecto
negativo y recursos, los cuales estan determinados por los siguientes elementos: territorio,
centralidad, roles, jerarquia, limites, modos de control de conducta, alianzas, comunicacién, afectos
y patologia. Se afiade familiograma y datos sociodemogréficos, econdmicos, de la vivienda vy
espacio para observaciones.

Cada reactivo indaga relaciones circulares e interaccionales entre los distintos miembros de la
familia, cuyo significado esta en relacion con el contexto y de acuerdo a la puntuacion de un orden
secuencial en la descripcién del proceso. El proceso de validacion y confiabilidad en nuestro pais,
dio como resultado una buena discriminacion de los 40 items, con una consistencia interna alfa de
Cronbach de 0.91, de ahi que con los resultados obtenidos el instrumente cuente con una
confiabilidad de .91 que discrimina sensiblemente a las familias funcionales de las disfuncionales.
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Para calificar la prueba, cada reactivo es evaluado en una escala ordinal de cuatro categorias,
asignande 1 cuando el aspecto a evaluar es disfuncional, la categoria 2 es poco funcional, 3 es
medianamente funcional y la categoria 4 es funcional. Esta asignacion se hace por medio de la
observacion del psicdlogo que evalua vy de acuerdo al manual de calificacién y considerando el ciclo
vital de la familia, el nivel cuttural y socioeconémico de la misma su tipelogia y contexto, las
clircunstancias variabies de Lada unta laies woriu  citructura, Culturs € histors. Cuondo no se
responde alguna pregunta, debido a que no se ha vivenciado, se califica con 4.

Una vez calificados los reactivos, se procede a hacer un vaciado de las calificaciones en el
formato de calificacion. Se obtiene la sumatoria por area y la puntuacidn global, las cuales se
grafican en el perfil de funcionamiento familiar.

Este cuestionario puede ser contestade por todo el grupe familiar, por las miembros que estén
presentes o en forma individual (percepcic’m individual de la familia). Cuando se aplica al grupo
familiar, es conveniente identificar guiénes son Ios que estan presentes, a qué subsistemas
pertenecen y qué vinculos existen.

Este instrumento es una entrevista abierta, semidirigida y circular. Es decir, se hace cada
pregunta esperando a que la familia de su repuesta en pleno y sin intervencion del evaluador.

Antes de iniciar la pregunta nUmerg uno, es necesario que el entrevistador instruya con
claridad a los participantes de la manera en que va a registrar las respuestas, esto es que una vez
hecha la pregunta, el grupo familiar debera ponerse de acuerdo sobre la respuesta que se dara, de
manera gue solo responda una de ellos. También es importante sefialar que el tiempo aproximado
de aplicacién puede ser de 30 a 60 minutos.

Las nueve areas que conforman el instrumento, de acuerdo al modelo de McMaster son
(Espeiel, 1997):

Autoridad: Evalia la eficacia de la autoridad dentro de la familia. Considera como mas
funcionales a aquellas familias donde la autoridad reside en el subsistema parental y es compartida
por los padres.

*QOrden-Control: Evaliia como se manejan los fimites y los modos de control de conducta.
Considera como foa més funcionales a las familias con limites bien establecidos y respetados.

*Supervision: Evalda la funcionalidad de la vigilancia de normas y comportamiento, asi como
la capacidad de organizacion del sistema familiar en general.

*Afecto: Evalila como se presentan las muestras de afecto (verbales y no verbales de
sentimientns y emaciones de bienestar entre los miembros de la familia). Una familia es mas
funcional en ésta area cuando sus miembros tengan la libertad de expresar sus afectos positivos
entre ellos.

*Apoyo: Es la forma en que los miembros de la familia se proporcionan saporte secial, dentro
y fuera del grupo familiar.

*Conducta Disruptiva: Evalia el manejo de conductas no aceptadas socialmente, como
adicciones, problemas con la autoridad o alguna otra situacion emergente.

*Comunicacion: Evalda la presencia y eficacia de la comunicacién dentro de la familia. La
forma en que se relacionan, ya sea de manera verbal o no verbal.

*Afecto negativoe: Evalia como se presentan las manifestaciones verbales y no verbales, de
sentimientos y emociones de malestar entre ios miembros de la familia.

*Recursos; Se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y afectivas, asi como
la capacidad de la familia para desarrollarlas y utilizarlas. Dicha capacidades relaciona con su
posibilidad de enfrentar crisis y problemas resolviedolos adaptativamente.
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Para la Escala de Evaluacidn Familiar existen términos importantes, los cuales se definiran a
continuacion y fueron utilizados como tales en esta investigacion:

a) Dindmica familiar: el conjunto de pautas transaccionales que establece de qué manera, cudndo
y con quién se relaciona cada miembro de la familia en un momento dado v de acuerdo al ciclo
vital por el que esta atravesando dicha familia.

by Familfa. es un sisterna que opera a través de pautas transaccionales que se repiten, dando lugar
a patrones que permiten ver el funcionamiento interno en funcion del medio en que se
desenvuelven,

o Estructura familiar: es la forma en que se organiza e sistema de acuerdo a las jerarguias,
alianzas, timites, territoric y geografia.

d) Funcionalidad famifiar. es la capacidad del sisterna para enfrentar y superar cada una de las
etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

Cada uno de los reactivos representa preguntas paradigmaticas, es decir, circulares e
interaccionales cuya significacion esta en relacion con el contexto y de acuerdo a la puntuacién de
un orden secuencial en la descripcion del proceso. Las preguntas estimulan relaciones circulares
entre los distintos miembros de la familia, pueden remitir a diadas, o tridngulos dentro de los
subsistemas, o bien pueden englobar a toda fa familia o producir polaridades; un polo cobra
realidad en la medida que difiere def otro; tales posibilidades son el resultado de la estructura de
los reactivos en los que subyace la exploracidn de las diferencias entre los distintos miembros y
subsistemas familiares. El objetivo del modelo es dar cuenta de los procesos inherentes a la calidad
del funcionamiento de los grupos familiares, lo cual permite disefiar estrategias de
intervencion, tanto en el ambito preventivo como en el terapéutico. Seis dreas del
funcionamiento familiar completamente independientes unas de otras, por lo que a cada una
corresponden ciertos reactivos y no comparten ninguno de ellps. Dichas areas son:

*Reconocimiento y centralidad: Evalua por un lado, la calidad de gobierno, y por el otro,
que la respansabilidad de éste se encuentre equitativamente repartida en el subsistema parental.

*QOrganizacion Instrumental; Evalda todos aquellos valores, normas de comportamiento y
distribucién de tareas que son habituales, y que permiten el funcionamiento bdsico para la
supervivencia de la familia en la cotidianidad.

*Comunicacién Instrumental: Evalla la capacidad del sistema familiar para comunicarse
entre si, crear nuevas formas de comportamiento y de distribucion de tareas, ante una situacion de
necesidad emergente para lograr adaptarse,

*Comunicacién Afectiva: Evalla la capacidad de la familia para comunicar e interpretar
adecuadamente, los afectos de unos y otros, de manera que logren satisfacer las necesidades
afectivas que cada uno tiene.

*Manejo de Conflicto: Evalua la capacidad de las familias para enfrentar y manejar de
manera adecuada los conflictos, de forma que no se rebasen los limites de agresion ya sea directa
o indirectamente, logrando resolver dichos conflictos sin mermar las relaciones entre los miembros.

*Ausencia de Patologia: Evalda la ausencia de trastornos psiquicos, como son: el abuso de
sustancias psicoactivas, problemas de conducta, y/o problemas emocionales, en los miembros del
sistema familiar.

PROCEDIMIENTO.

Las pacientes se seleccionarén por revision de expedientes de los servicios de Oncologia
Medica ofy Oncologia Quirtdrgica, o por remisidn médica de alguno de los servicios de oncologia
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, tomandose en consideracion para tal seleccidn fos
criterios de inclusion y exclusion.
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Una vez elegidas las familias se les solicitd su consentimiento por escrito para participar en la
investigacion. La carta de autorizacién y consentimiento de los pacientes se muestra en el anexo
numero uno.

Se revisaron ios expedientes de los servicios de Oncologia Médica y Oncologia Quirlrgica del
CiNM 20 de Noviembre para seieccionar a las pacientes que cubrian los criterios de inclusion y se les
visito en su habitacion. Se les hacia una entrevista, en la que se les explicaba en que consistia |a
investigacion y al final se les invitaba a participar en ella. A cada familia se le dio una cita para €l
servicio de Psiquiatria. El dia de la cita se les presentaba nuevamente la propuesta de participar.
Les explicabamos que el cuestionario a contestar era uno por cada sistema familiar y que debian
hacer un consenso para dar una respuesta a cada ftem por grupo. El entrevistador formulaba la
pregunta a la familia, esta se ponia de acuerdo y presentaba una respuesta la cual era recolectada
en el cuestionario por el terapeuta.

Una vez aplicados los 15 instrumentos, se procedio a calificar y analizar los datos obtenidos
con la finalidad de obtener un perfil psicoldgico de esta poblacién (madres de familia con céncer de
mama y sus familias, derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE),
la cual hasta ef dia de hoy no existe (Banco de datos de tesis del 20 de Noviembre, 1998),

De acuerdo a los objetivos enunciados, cabe mencionar que la intervencion psicoldgica se
quedd sdlo al nivel de propuesta, dejandose la aplicacién de esta para una posible investigacion
posterior. ,

ANALISIS DE LOS DATOS.

Esta investigacidon es un estudio de dos muestras independientes, porque no se usd a los
sujetos como sus mismos controles y fueron extraidos al azar de dos poblaciones, La escala
utilizada tiene un nivel de medicién ordinal ya que ordena a las familias en cuanto a sus
caracteristicas como funcionales o disfuncionales, estableciendo relaciones que se denotan por “el
mayor que” pudiéndose establecer un rango completo ordenado de clases (Downie, 1986; Siegel,
1995). Por lo anterior se utilizd el andlisis estadistico no paramétrico, descriptivo, con medidas de
tendencia central asi como la prueba de U de Mann-Whitney, que se utiliza para evaluar si dos
grupos independientes fueron extraidos de la misma poblacidn, siempre que en las variables de
estudio se hayan obtenido datos, en al menos, escala ordinal. Es una prueba no paramétrica muy
poderosa, muy efectiva para datos no correlacionados, con muestras aleatorias extraidas
independientemente. Estas pruebas determinan la medida en que fas diferencias de las muestras
constituyen un indicio convincente de una diferencia en el proceso aplicado a ellas (Downie, 1986;
Siegel, 1995).
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RESULTADOS.

El objetivo del presente estudio fue evaluar cuales son los principales efectos que el cancer de
mama tiene sobre fa dinamica familiar, cuando !o padece la madre de la familia, y describirlos. Por
lo que participaron dos grupos de sujetos, cada uno compuesto por 15 familias, en €l grupo
expeiimental la madre presentaba un diagnostco médico de cdncer do la gléndulc mamaria da
minimo 6 meses y un afio y medio como maximo de haber sido informado a la paciente, las
madres del grupo control no presentaron el diagndstico de cancer en la glandula mamaria.

Se utilizd como instrumento evaluatorio la Escala de Funcionamiento Familiar (Espejel, 1997).
Los resultados que se obtuvieron en cada escala fueron cuantificados y comparados, a nivel intra e
inter grupal, utilizandose para ello el andlisis estadistico no paramétrico, descriptivo, con medidas
de tendencia central asi como la prueba de U de Mann-Whitney, Los resultados obtenidos se
encuentran expresados como el valor de la media, en porcentajes y proporciones, tanto para las
variables sociodemdgraficas como para la evaluacion cualitativa a las respuestas emitidas en cada
una de Jas escalas por ambos grupos.

ANALISIS CUANTITATIVO DE LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.
Para someter a prueba el objetivo principal del presente estudio, se utilizé la prueba no
parametrica de U de Mann Whitney para determinar las diferencias existentes entre el G.E vs el
G.C. Los resultados se presentan por subescalas en la tabla nimero seis.

TABLA NUMEROQ SEIS. U. DE MANN. WHITNEY.

ESCALA. U. W, P HO.
AUTORIDAD. 19.5 | 325.5 | .0000_} SE RECHAZA,
CONTROL. 67.0 | 278.0 | .0613 | SE ACEPTA.*
SUPERVISION. 54.5 | 290.5 | .0145 | SE RECHAZA.
AFECTO. 70.0 | 275.0 | .0814 | SE ACEPTA.*
APQYO. 27.5 [ 317.5 | .0002 | SE RECHAZA.
CONDUCTA DISRUPTIVA. 27.0 | 318.0 | .0002 | SE RECHAZA.
COMUNICACION. 44,0 | 301.0 | .0037 | SE RECHAZA.
AFECTO NEGATIVO. 33.0 | 312.0 | .0006 | SE RECHAZA.
RECURSOS. 59.0 | 286.0 | .0264 | SE RECHAZA.
COMUNICION AFECTIVA, 71.5 | 273.5 | .0892 | SE ACEPTA.*
ORGANIZACION INSTRUMENTAL. 31,0 | 314.0 | .0004 | SE RECHAZA.
COMUNICACION INSTRUMENTAL. 35.5 | 309.5 | .0008 | SE RECHAZA,
MANEJO DE CONFLICTO. 41.5 | 303.5 | .0023 | SE RECHAZA.
RECONQCIMIENTO ¥ CENTRALIDAD. 58.5 | 286.5 | 0235 | SE RECHAZA.
PSICOPATOLOGIA. 31.5 [ 313.5 | .0004 | SE RECHAZA.

Como se puede observar en el Perfil Grupal de Funcionamiento Familiar, entre el 40 y el 60
de los Puntajes T, se localiza aproximadamente, entre el 50% y el 68% de la poblacién, razon por
la cual existen cuatro escalas con una mayor representatividad cuantitativa de disfuncionalidad en
el grupo experimental, estas son: oerden-control, apoyo, conducta disruptiva y
comunicacion.

No obstante para la interpretacion del instrumento utilizado en la presente investigacion, se
considera disfuncional aguelios puntajes menores al Puntaje T 50, y funcionales aquellos mayores
al mismo.
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En e! presente apartado sélo hacemos una interpretacién de las diferencias encontradas
mediante la prueba estadistica, el andlisis mas profundo de fos items y de las respuestas dadas por
los diferentes grupos se dan a conocer en el siguiente apartado denominado “analisis cualitativo”.
Se encontraron claras diferencias estadisticamente significativas (y que por lo tanto confirman la
H1 “La presencia del cancer de mama en la madre de la familia, altera adversamente la dinamica
famiiiar™) enire ius grupus wniryl y experimenidi en ias siguienies arcas, auioiidad {((O000),
supervisién (.0145), apoyo {.0002), conducta disruptiva (.0002), comunicacién (.0037),
afecto negativo (.0006), recursos (.0264), organizacién instrumental (.0004),
comunicacién instrumental (.0008), manejo de conflicto (.0023), reconocimiento y
centralidad (.0235), ausencia de patologia (.0004).

Escalas donde no se encontrd diferencias estadisticas significativas, en las que como se
pudo notar el desempefio de los dos grupos fue igual y por lo tanto acepta la HO “La presencia
del cancer de mama en la madre de la familia, no altera adversamente la dinamica familiar”, son
las siguientes: orden-control (.0613), afecto {.0814), comunicacion afectiva (.0892).

ANALISIS CUALITATIVO.

En este apartado damos a conocer y analizamos las frecuencias de respuestas a cada uno de
los reactivos que conforman las diferentes escalas.

*Orden-Control; Reactivos: 8, 10, 17, 26, 31, 34, 35, 40.

*Afecto: Reactivos: 22, 23, 24, 27, 31, 32, 33.

*Comunicacion Afectiva; Reactivos: 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31, 32, 33.
Autoridad; Reactivos: 1, 3, 4, 5, 11, 12, 14, 28, 39, 40.

Supervision: Reactivos: 16, 25, 26, 28, 30.

Apoyo: Reactivos: 7, 16, 18, 20, 39, 40.

Conducta Disruptiva: Reactivos: 5, 9, 36, 37, 38, 39, 40.

Comunicacidn; Reactivos: 4, 10, 15, 18, 19, 21, 22, 36, 38.

Afecto Negativo: Reactivos: 6, 15, 29, 34.

Recurso: Reactivos: 2, 12, 13, 14, 17, 40.

Organizacién Instrumental: Reactivos: 2, 7, 8, 14, 16, 25, 26, 27, 28, 29.
Comunicacién Instrumental; Reactivos: 11, 4, 9, 13, 24,

Manejo de Conflicto: Reactivos: 6, 10, 34, 35.

Reconocimiento y Centralidad: Reactivos: 1, 3, 5, 12

Ausencia de Psicopatologia: Reactivos: 36, 37, 38, 39, 40,

* Escalas que aceptan la HO, “La presencia del cancer de mama en la madre de la familia, no
altera adversamente la dinamica familiar”

Reactivo # 1 ¢Hay en su familia alglin miembro considerados como mas trabajador?

G.C. G. E.
PADRE. | 80%  (12) | 66.6% (10}
MADRE.| 40% (6) | 6.6% (1
AMBOS.| 33.3%(5) | 6.6% (1)
HIJOS. | 6.6% (1) | 26.6% (4)
TODOS. | 20% (3} | 26.6% (4)
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A diferencia G.C., donde la madre ocupa el segundo lugar, después del padre, en el G.E. la

madre ocupa el tercer lugar, después del padre y de los hijos varones, siendo asi desplazada por
estos Uitimos.

Reactivo # 2 ¢Quién organiza la alimentacidn en la familia {ir al mercado, decidir los mentes)?

G. C. G. E.
PADRE. | 6.6% (1) | 6.6% (1)
MADRE. | 100% (15) | 66.6% (10)
AMBOS. | 6.6% (1) 0%
HIDJOS. | 20% (3) | 20% (3)
HDAS. | 20% (3) | 40% (6)

OTRO FAM. 0% 13.3% (2)

Las madres del G.E., debido muy probablemente a las limitaciones que les impone su
enfermedad, se responsabilizan de este tipo de actividades con menor frecuencia que las del
control, y en el primer grupo las personas que asumen estos roles son las hijas.

Reactivo # 3 En su familia ¢hay alquna persona que sea mas recongcida o tomada_en cuenta?

G.C. G.E.
PADRE. | 46.6% (7) | 53.3% (8)
MADRE. | 46.6% (7) | 46.6% (7)
AMBOS. | 20% (3) | 6.6% (1)
HDOS. | 6.6% (1)]|66% (1)
HDAS. | 20%_ (3) 0%

OTRO FAM.| 6.6% (1) | 13.3% (2)
TODOS. | 20% (3) | 6.6% (1)

La diferencia en este rubro esta en que mientras en el G.C. las personas mas reconocidas son
ambos padres, por separado, en el G.E. es el padre guien es el mas reconocido en la familia, a
diferencia de lo esperado, ya que la madre al estar enferma, deberfa tener en si la centralidad.

Reactivo # 4 Si se retine su familia para ver_televisién équién decide el programa?

G. C. G. E.

PADRE. | 80% (12) | 26.6% (4)
MADRE. | 53.3% (8) | 66.6% (10}
AMBOS. | 33.3%(5) | 6.6% (1)

HIJAS. 6.6% (1) 0%
OTRO FAM.| 6.6% (1) | 6.6% (1)
TODOS. 0% 6.6% (1)

En el G.E., probablemente la madre al pasar mas tiempo en casa, debido a los constantes
tratamientos recibidos es quien utiliza con mayor frecuencia las instalaciones y aparatos.

Reactivo # 5 éQuién o guiénes de [a familia tiene mas obligaciones?

G. C. G. E.
PADRE. | 46.6% (7) | 60% (9)
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MADRE. | 13.3% (2) ] 20% (3)
AMBOS. [133% (2) | 13.3% (2)
HIOS. | 6.6% (1) | 26.6% (4)
HIJAS. | 6.6% (1) 13.3% (2)
TODOS. | 53.3% (8) | 26.6% (4)
OTRO FAM.| 0% 6.6% (1)

En el G.C. las familias consideran en su mayoria que todos los miembros son igualmente
trabajadores, mientras que en el experimental el padre es considerado el mas trabajador.

Reactivo # 6 éQuién de la familia interviene cuando los padres discuten o pelean entre si?

G. C. G. E.
HDJOS. 0% 40% _ (6)
HIJAS. 0% 13.3% (2)

OTRO FAM, | 13.3% (2) | 6.6% (1)
NO FAM, 0% 6.6% (1)
NADIE. | 86.6% (13) | 26.6% {4)

Los limites del subsistema conyugal, en el grupo control, estdn mejor delimitados y son mas
respetados que en el experimental.

Reactivo # 7 Cuando los hijos pelean entre si équién o quienes intervienen?

G. C. G.E.
PADRE. | 66.6% (10) | 40%  (6)
MADRE. | 73.3% (11) | 66.6% (10)
AMBOS. | 46.6% (7) | 26.6% (4)
HLJOS. 0% 6.6% (1)
HIJAS. 0% 6.6% (1)
TODOS. | 6.6% (1) | 6.6% (1)

OTRO FAM. | 266% (4) | 20% (3)
NADIE. | 13.3% (2) | 6.6% (1)

En las familias del G.C. la atencién recae principaimente en los problemas de los hijos, en el
G.E., esta es menor, y esta enfocada en problemas considerados de mayor importancia como por
ejemplo, la enfermedad de 1a madre.

Reactivg # 8 éQuién reprende a los hijos cuando cometen una falta?

G.C. G. E.
PADRE, | 60% __ (9) | 86.6% (13)
MADRE. | 60%__ (9) | 66.6% (10)
AMBOS. | 26.6% (4) | 20% (3)
HDOS. 0% 6.6% (1)
HIJAS. 0% 6.6% (1)
TODOS. | 6.6% (1) | 6.6% (1)

OTRO FAM.| 20% (3) | 33.3% (5)
NADIE. | 13.3% (2) | 6.6% (1)
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La frecuendia e intensidad de las reprimendas en el G.E. es mayor por parte de los padres.

Reactivo # 9 Si en esta casa existen horarios para comer o llegar, ¢quiénes respetan los horarips?

| | G.C G. E.
MADRE. |26.6% (4) [ 13.3% (2)
HDJOS. [20% ()| 13.3% (2)
HDAS. {133% ()] 13.3%(2)
NO HAY. | 53.3% (8) | 66.6% (10)

OTRO FAM.{ 133% (2) 0%
NADIE. | 13.3% (2)] 13.3% (2)

En el G.E. es mayor el numero de familias que no tienen horarios preestablecidos.

Reactivo # 10 Si uno de los padres castiga a un hijo, ¢quién _interviene?

G.C. G. E.
PADRE. | 66.6% (10) | 86.6% (13)
MADRE. | 66% (1) | 6.6% (1)
HIDOS. | 13.3% (2) 0%

HDAS. | 20%  (3) | 33.3% (5)
TODOS. | 66% (1) | 6.6% (1)

OTRO FAM, 0% 6.6% (1)
NADIE. 20% (3) | 13.3% (2)
NO PASA. | 6.6% (1) 0%

En el G.C. ambos padres intervienen por igual, mientras que en el G.E. es el padre quien lo
hace, disminuyendo asi el nivel de autoridad que la madre tiene sobre los hijos en este Gltimo.

Reactivo # 11: éCuando alguien invita a casa a guien se le avisa?

) PADRE MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.

G. C. G. E. G. C. G.E [ G.C. G.E. | G.C. | G.E. G. C G.E.
Padre 100% |86.6% | 0% 60% 0% 60% 0% 6.6%
Madre | 80% |53.3% 0% | 66.6% | 0% |53.3% 0% 0%
Ambos 80% 0% 80% [ 40% 206% | 6.6%
Hijos | 6.6% | 6.6% | 6.6% | 20% 0% 0% 0% | 6.6% 6.6% 6.6%
Hijas | 6.6% | 6.6% | 6.6% |133%| 0% 6.6% | 6.6% | 6.6% 0% 0%
O.Fam| 6.6% | 6.6% | 13.3% [133%| 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Nadie | 20% | 46.6% 0% 6.6% 0% 13.3% | 0% 0% 0% 20%
Nohay| 0% 0% 0% 0% 20% 0% 20% | 33.3% 73% 73%

En el G. E. disminuye la frecuencia con la que el padre avisa a la madre y aumenta la
frecuencia de no avisar a nadie. También disminuye la frecuencia con la que la madre avisa ai
padre y aumentan los avisos a los hijos.

Los hijos del G. C. avisan en su mayoria a ambos padres, mientras que los del G.E. a uno u
otro por separado, siendo mas frecuente avisar a la madre, y aparece el rubro no avisar a nadie.
Las hijas del G.C. avisan en su mayoria a ambos padres, mientras que las del G.E. lo hacen en la
mitad de los casos vy el resto avisan por separado, siendo mayor la frecuencia de avisar al padre.
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Reactivg # 12: ¢Quiénes participan vy quiénes no participan _en la economia familiar?

NO TRA BAJA NO TRABAJA Y
PARTICIPA, TRABAJA. PARTICIPA.
G.C. G.E G.C. | GE G.C. G.E.
Padre 0% 0% 0% 0% 100% 100%
Madre 0% 6.6% 40% 26.6% 60% 66.6%
Hijos 0% 0% 60% 46.6% 20% 60%
Hijas 0% 0% 46.6% | 26.6% 33.3% 33.3%
0. Fam 13.3% 6.6% 6.6% 0% 6.6% 26.6%

En ambos grupos el padre es el principal proveedor de la familia, pero en el experimental
trabaja un mayor nimero de madres, hijos e hijas.

Reactivo #13: Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta familia, {Quién substituye a
Quien para cumplirlas cuandg no puede hacerlo el responsable?

PADRE MADRE HIDJOS HIJAS OTRO FAM.
G.C. | G.E. | G.C. G. E. G. C. G E [ GC | GE G. C. G. E.
Padre 60% 40% | 13.3% | 33.3% | 20% 0% 0% 0%
Madre | 66.6% | 40% 13.3% | 13.3% | 40% |33.3% | 26.6% | 6.6%
Ambos 0% 0% 6.6% | 66% | 20% 0% 0% 0%
Hijos 60% | 60% | 26.6% | 46.6% | 26.6% | 33.3% | 6.6% | 20% 0% 0%
Hijas 20% | 6.6% ¢ 60% |[53.3% | 13.3% | 6.6% |13.3% | 20% 133% | 6.6%
O.Fam | 0% 20% | 33.3% | 40% 0% 0% 6.6% | 6.6% 0% 0%
Nadie 0% | 6.6% 0% 0% |33.3% } 26.6% | 33.3% ] 20% 0% 20%
No Fam | 6.6% | 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% 0%

Las madres del G.E. reciben un menor apoyoe por parte de su pareja, pero incrementa el apoyo
otorgado por hijos, hijas y otro familiar.

Los hijos del G.C. son substituidos con mayor frecuencia por el padre y los hermanos, sin
embargo también es mas frecuente que no sean substituidos por nadie,

tas hijas del G.E. reciben menor apoyo par parte del padre y de la madre, incrementa el que
les brinda hermanos y hermanas, sin embargo también incrementa el que no sean substituidas por
nadie de la familia. En ambos grupos no hay otro familiar en e! 73% (11).

Reactivo # 14 En las decisiones familiares. importantes, éQuiénes participan?

G.C. G.E.
PADRE. | 46.6% (7) | 66.6% (10)
MADRE. | 40% (6) | 60% (9)
AMBOS. | 40% (6) | 40% (6)
HIJOS. | 6.6% (1) | 46.6% (7)

HIJAS. 0% 26.6% (4)
TODOS. | 53.3% (8) | 20% (3)
OTRO FAM, 0% 13.3% (2)

Mientras que en el G.C. las decisiones las toma en su mayoria toda la familia, en el G.E. esto
disminuye mucho y son principalmente los padres y 1as madres, por separado quienes lo hacen.
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Reactivo # 15: Para ausentarse de la casa, {quién le avisa o pide permiso a_quien?

PADRE. MADRE, HIJOS. HDAS OTRO FAM.
GC |GE | GC |GE | GC | GE |6GC | GE | G.C |G.E
Padre | 100% | 93.3% 20% 133% | 0% |6.6%
Madre | 80% | 46.6% 13.3% 13.3% | 0% | 0%
Ambos 73% | 46.6% | 73.3% | 26.6% | 20% | 6.6%
Hijos | 0% | 66% | 0% | 20% | 0% | 0% | 0% | 6.6% | 6.6% |6.6%
Hijas | 6.6% | 0% | 6.6% | 66% | 0% | 0% | 0% | 0% 0% | 0%
O.Fam| 0% |13.3% | 6.6% |13.3% | 6.6% | 6.6% | 6.6% | 133% | 0% | 0%
Nadie | 20% |53.3% | 0% | 0% | 0% | 133% | 0% | 0% 0% | 0%

En el G. E. disminuye |a frecuencia con la que el padre avisa a la madre e incrementa el rubro
no avisar a nadie. Las madres de este grupo avisan con menor frecuencia al padre y con mayor a
los hijos varones.
Loes hijos de ambos grupos avisan a ambos padres, aunque la frecuencia disminuye en el
grupo experimental. Las hijas de ambos grupos avisan a ambos padres, aunque la frecuencia
disminuye en el G.E.
Tres de las familias del G.C. no tienen hijos varones y tres no tienen hijas. En el grupo
experimental cinco familias no tienen hijas.

Reactivo # 16 ¢Quién y como castiga?

VERBAL. CORPORAL. INSTRUMENTAL.
G C G. E. G.C G. E. G. C G. E.
Padre 93.3% | 86.6% 33.3% 53.3% 86.6% 66.6%
Madre 86.6% | 80% 13.3% 40% 80% 60%
Ambos 86.6% | 80% 13.3% 46% 66.6% 60%
Hijos 6.6% 20% 6.6% 13.3% 6.6% 6.6%
Hijas 6.6% | 13.3% 6.6% 13.3% 6.6% 6.6%
Otrofam. | 33.3% | 26.6% 6.6% 20% 13.3% 13.3%
Nadie 6.6% | 13.3% 66.6% 46.6% 0% 0%

Las diferencias radican principalmente en la mayor frecuencia e intensidad de castigos
verbales en el G.E., pues en ambos grupos el subsistema parental es quien lo ejecuta,
principalmente el padre. El uso del castigo corporal es mucho mayor G.E., impuesto también por el
padre, al igual que en el castigo instrumental, aunqgue la frecuencia es mayor en el G.C.

Reactivo #17_Si_acostumbran hacer promesas sobre premios y_castigos 4quien o quienes lo
cumplen siempre?

G.C. G.E.
PADRE. | 13.3% (2) | 26.6% (4)
MADRE. | 40%  (6) | 26.6% (4)
AMBOS. | 13.3% (2) | 20% __ (3)
NADIE. | 20%  (3) | 40% (6)
TODOS. | 40%  (6) | 26.6% (4)

OTRO FAM.| 6.6% (1) 0%
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Reactivo # 18 Cuando alguien se siente triste, decaido_o preocupado, éa quién fe pide ayuda?

PADRE, MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.
G.C. | G.E G. C. GE |GC | GE | GC G. E. G.C. G.E.
Padre 86.6% | 46.6% | 53% | 26.6% | 60% | 26.6% 0% 0%
Madre | 80% | 40% 80% | 53% 80% 53% 20% 13.3%
Ambos 20% | 6.6% | 20% 0% 0% 0%
Hijos 0%_ 126.6%| 6.6% 60% 20% | 20% | 6.6% { 13.3% | 13.3% | 6.6%
Hijas | 13.3% | 20% 20% 40% 0% {13.3% | 13.3% | 6.6% 0% 6.6%
0. Fam | 66.6% |26.6%| 93.3% | 73.3% | 40% | 26.6% | 46.6% | 26.6% | 6.6% 6.6%
Nadie | 13.3% 146.6%| 0% 6.6% 0% 20% 0% 6.6% 0% 0%
NoFam| 80% [46.6%| 86.6% | 13.3% | 40% | 26.6% | 46.6% | 13.3% | 6.6% 0%

El padre del G.E. pide menos apoyo a la madre y es mas frecuente que no pida apoyo a nadie.
Las madres del G.E. disminuyen sensiblemente la cantidad de apoyo que piden a otros, sin
embargo aumenta muche la frecuencia con la que piden apoyo a sus hijos varones, con respecto a
otros miembros y al otro grupo. Es menor el apoyo que los hijos de! G.E. piden a otras personas
con respecto al G.C. Es menor el apoyo que las hijas del G.E. piden a otras personas con respecto
al G.C. Es menor el apoyo que el otro familiar del G.E. piden a otras personas con respecto al G.C.

Reactivo # 19 éQuiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?

PADRE. MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.
G. C G. E GC |GE| GC G.E. | G.C G E. G C G. E.

Padre 80% | 40% | 33.3% | 26.6% | 26.6% | 20% 6.6% 0%
Madre | B0% 40% 40% 60% | 33.3% | 46% 6.6% 6.6%

Ambos 6.6% | 6.6% 0% 0% 0% 0%
Hijos | 33.3% | 13.3% | 40% | 53% | 26.6% | 33.3% | 26.6% | 26.6% | 13.3% | 6.6%
Hijas ! 26.6% | 13.3% | 40% | 53% | 26.6% | 33.3% | 20% 20% 0% 6.6%
O.Fam| 0% 6.6% | 6.6% | 53% | 6.6% | 13.3% | 6.6% 20% 13.3% [ 13.3%
Nadie | 20% 53% 6.6% |6.6% | 20% 6.6% | 6.6% 0% 6.6% 6.6%

NFam | 0% 0% 0% 0% | 33.3% | 26.6% | 26.6% | 13.3% 0% 0%

El padre de! G.C. sale con la madre, casi en un 50%
podria ser uno de los efectos negativos de la enfermedad sobre la relacion matrimonial. Los
miembros del G.C. tiene mayor interrelacién entre ellos, 1a cantidad de tiempo vy la calidad de las
interacciones es mayor en este grupo que en el experimental, en donde es relativamente frecuente
que los miembros no convivan entre ellos y se aislen del resto de la familia.

Reactivo # 20 En esta familia, éQuién protege a guién?

menos que el del experimental, esto

PADRE. MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.
G.C. | GE G. C. G. E. G C G.E | GC G. E. G.C G. E.
Padre 100% [66.6%  40% 40% | 40% 20% 6.6% | 13.3%
Madre | 100% |73.3% 40% | 66.6% | 40% 40% 13.3% | 13.3%
Ambos 13.3% | 20% | 6.6% 0% 0% 0%
Hijos | 80% |733%]| 80% [86.6%} 40% 40% | 40% [ 53.3% | 26.6% | 13.3%
Hijas | 80% |53.3%| 80% [66.6%] 20% 40% 20% [ 26.6% | 13.3% | 13.3%
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QO Fam | 6.6% 0% 6.6% |13.3% | 20% 6.6% 20% 6.6% 6.6% 6.6%

Nadie 0% 20% 0% 6.6% | 13.3% {13.3% | i3.3% 0% 0% 6.6%

Reactivo # 21 Si conversan ustedes unos con otros, éQuién ¢gn _quien lo hace?

PADRE. MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.
G.C | G.E G. C. G.E. | G.C G.E | G C G. E. G. C. G. E.
Padre 86.6% (40% [26.6% [33.3% {46% 33.3% | 6.6% 0%
Madre | 80% | 40% 53.3% §53.3% {60% 46% 20% 13.3%
Ambos 0% 6.6% |6.6% 20% 0% 0%

Hijos | 26.6% |33.3%[33.3% [33.3% | 20% 20% {20% 13.3% |[20% 6.6%

Hijas |40% 20% 60% |46.6% [20% 13.3% 113.3% 20% [13.3% 13.3%

OFam | 20% (13.3%53.3% [46.6% |33.3% |26.6% {20% 20% 16.6% 6.6%

Nadie {13.3% [33.3%[0% 6.6% 0% }20% |0% 0% 0% 0%

NFam {33.3% (33.3%| 40% 133.3% | 40% i33.3% [20% 20% 6.6% 6.6%

En e G.C es mayor fa comunicacidn que existe entre tos diversos subsistemas, y el tipo de
informacidn que se platica es mas personal e intima, hay mayor nivel de confianza y participacion
entre miembros y los diferentes subsistemas diferencian mas sus limites y jerarquias.

Reactivo # 22 Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, {Quienes lg hacen?

G.C. G. E.
PADRE. | 53.3% (8) | 33.3% (5)
MADRE. | 33.3% (5) | 13.3% (2)
AMBOS. | 33.3% (6) | 6.6% (1)
HDOS. | 6.6% (1) |66% (1)

HIJAS. 0% 0%

TODOS. | 46.6% (7) | 33.3% (5)
OTRO FAM. 0% 6.6% (1)

NADIE 0% 26.6% (4)

Reactive # 23 ¢Quienes tienen mejor disposicién para escuchar?

G.C. G.E.
PADRE. | 13.3% (2) | 13.3% (2)
MADRE. | 100% (15) | 40% (6)
AMBOS. | 13.3% (2) 0%

HLJOS. 0% 20%__ (3)
HLJAS. 0% 26.6% (4)
TODOS. 0% 0% (3)
OTRO FAM.| 13.3% (2) | 13.3% (2)
NADIE 0% 13.3% (2)

En ambos grupos ta madre tiene mayor disposicion para escuchar, pero esta frecuencia es mas
del doble en el G.C., probablemente debido a que las madres del G.E. estan més al pendiente de
su propia enfermedad y por otro lado en un intento de los otros miembros de estas familias por no
preocuparlas.
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Reactivo# 24 Cuando entre ustedes se toma una decision éA guien se les hace saber con claridad?

| S. PARENTAL. S. HIJOS. OTRO FAMILIAR.
G. C. G. E. G. C. G. E G. C. G. E
S. Parental. 100%_ | 100% 26.6% 20%
S. Hijos. 80% 53.3% 33.3% 13.3% 13.3% 6.6%
Otro Fam. 13.3% 33.3% 13.3% 13.3% 0% 0%
Otro No Fam 0% 0% 0% 6.6% 0% 6.6%
Nadie. 20% 46.6% 0% 0% 0% 0%

Reactivo # 25 iQuién supervisa_el comportamiento escolar de los hijos?

G. C. G.E.
PADRE. | 6.6% (1)]20% (3)
MADRE. | 53.3% (B) | 66.6% (10)
AMBOS. | 6.6% (1)]66% (1)
HDOS. 0% 20%  (3)
HDJAS. | 6.6% (1) | 13.3% (2)
OTRO FAM.| 20%  (3){ 20%  (3)
NADIE | 46.6% (7) | 20% (3)

Las funciones culturalmente femeninas las realiza la madre en ambos grupos. Llama la
atencion que la supervision materna sea mayor en €l grupo experimental, esto quizd tenga que
ver, con la historia familiar anterior, 0 como un medio de distraer la atencién de la enfarmedad.

Reactivo # 26 éQuién se responsabiliza _de los habitos higiénicos?

Reactivo# 27 Para transmitir los valores équién se responsabiliza de su transmisidn y vigencia?

G.C. G. E.
PADRE. | 6.6% (1) | 6:6% (1)
MADRE. | 40% _ (6) | 66.6% (10)
AMBOS. | 6.6% (1) [6.6% (1)
HEJOS. 0% 20%_ (3)
HDAS. | 6.6% (1) 20%  (3)
OTRO FAM. | 13.3% (2) | 20% _ (3)
NADIE | 60% (9) | 20% (3)

Reactivo # 28 Cuando algo se descompone, équién organiza su reparacion?

G.C. G. E.
PADRE. | 93.3% (14) | 46.6% (7)
MADRE. | 93.3% (14) | 66.6% (10)
AMBOS. | 93.3% (14) | 40% (6)
HIJOS. 0% 13.3% (2)
HIJAS. 0% 0%
OTRO FAM. 0% 6.6% (1)
TODOS | 6.6% (1) | 33.3% (5
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Existe en ambos grupos una reparticién de las tareas de la casa establecida culturalmente de

G.C. G. E.

PADRE. 93.3% (14) | 60% (9)

MADRE. 0% 13.3% (2)

HIJOS. 53.3% (8) | 53.3% (8)

HT1AS. N% h A% (1)

OTRO FAM. 0% 26.6% (4)
0.NOFAM | 13.3% (2) 0%

acuerdo al genero del participante.

Reactivo # 29 ¢Quién 0 guienes participan en la solucién de un problema grave?

En el G.C. al estar el padre mas ausente y [a madre enferma las responsabilidades que ellos no
toman, las asume el hijo, teniendo asi un rol de paternaje, y una sobrecarga de funciones.

G.C. G. E.

PADRE. 93.3% (14) | 60% (9)

MADRE. | 53.3% (8) | 13.3% (2)

HIJOS. 53.3% (8) | 53.3% (8)

HIDJAS. 0% 6.6% (1)

OTRO FAM. 0% 26.6% (4)
O.NOFAM | 66% (1) 0%

Reactivo # 30 éQuién tomo ta decision de vivir en este lugar?

Reactivo # 31 En esta familia, équienes son los mas alegres g los que se divierten mas?

G. C. G. E.
PADRE. 93.3% (14) | 80% (12)
MADRE. 73.3% (11) | 66% _ (9)
AMBOS. 66.6% (10) | 33.3% (5)
HDOS. 0% 6.6% (1
OTRO FAM. 0% 20%  (3)
0.NOFAM | 13.3% (2) 0%

Reactivo # 32 éQuién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?

2

G.C. G. E.
PADRE. 0% 6.6% (1)
HIJOS. 53.3% (8) | 40% (6)
HIJAS. 40% (6) | 26.6% (4)
OTRO FAM. 0% 20% _ (3)
TODOS | 6.6% (1) | 20% (3)

G.C G. E.
AMBOS P/M_|73.3% 11 |40% (6)
NADIE. 26.6%(4) 160% (9)
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Reactivo # 33 éQuiénes en la familia se abrazan espontaneamente?

PADRE. MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM.

G.C. | G E G.C. G.E. | G.C G.E | G C G. E. G. C. G. E.

| Padre 80% |53.3%1 40% 126.6% 1 46% |333% 1 6.6% 6.6%
Madre | 73% | 46% 73.3% | 66.6% | 66.6% | 60% 20% 26.6%

Ambes 13.3% | 6.6% [ 13.3% | 0% 0% 0%
Hijos | 40% [26.6% ]| 80% [73.3% | 6.6% {26.6% | 13.3% | 33.3% | 26.6% | 26.6%
Hijas | 46.6% [26.6% | 80% _|66.6% | 20% 20% | 13.3% | 26.6% 20% 26.6%
OFam | 6.6% |6.6% | 13.3% ; 20% 20% 20% | 13.3% | 20% 6.6% 6.6%

Nadie | 26.6% | 46% [ 6.6% 0% 6.6% | 20% | 6.6% 0% 0% 0%

Reactivo # 34 Cuando se llegan a enojar en esta familia équiénes lo hacen y con quienes?

PADRE. | MADRE. HIDIOS. HIJAS. OTRO FAM.

G.C |GE | 6.c [GE | G6cC [GE | GC | GE. | GC | GE
Padre 100% | 86.6% | 66.6% | 86.6% | 66.6% | 26.6% | 20% | 20%
Madre | 100% | 80% 66.6% | 60% | 66.6% | 6.6% | 13.3% | 13.3%
Ambos 66.6% | 20% | 66.6% | 0% | 13.3% | 0%
Hijos | B0% | 86% | 80% | 60% | 33.3% | 20% | 60% | 40% 20% | 13.3%
Hijas | 80% |53.3%| 80% [33.3% 53.3% | 40% |33.3% [13.3% | 6.6% |133%
O Fam | 20% |26.6% | 26.6% | 20% | 26.6% | 13.3% | 6.6% | 13.3% | 6.6% 0%
Nadie | 0% |66% | 0% |66% | 0% [133%] 0% | 6.6% 0% 0%

La diferencia entre ambos grupos radica en que los del G.C. mantenian el conflicto por menos
tiempo, pues la comunicacién era mejor y los del experimental dejaban de hablarse por varios dias.

Reactivo # 35 Se han_llegado a golpear en esta familia ¢Quién con quien?

PADRE. MADRE. HIJOS. HIJAS. OTRO FAM
G. C. G, E. G. C. G. E. G.C. | G.E. | G.C. G. E. G. C. G. E.
Padre
Raro. 0% 13.3% | 0% 6.6%
Madre.
A veces 0% 33.3%
Raro. 0% 0% 0% 6.6%
Hijos.
Mucho. 0% 6.6% 0% 6.6%
Aveces | 40% | 46.6% | 40% !33.3% | 0% |26.6% | 0% 13.3%
Raro. 6.6% | 6.6% 0% 20% 0% [13.3% | 0% 6.6% 0% 6.6%
Hijas.
Mucho. 0% 6.6%
Aveces | 40% | 46.6% | 40% | 33.3% | 0% |26.6% | 0% 6.6%
Raro. 6.6% | 6.6% 0% 20% 0% |13.3% 0% 6.6%
0. fam
Mucho. 0% 6.6% 0% 6.6%
Aveces.| 0% 6.6% 13.3% | 6.6% | 6.6% 6.6% 6.6% | 6.6%
Nadie. | 53.3% | 20% 60% 40% 73% {33.3% | 80% | 33.3% 73% 60%
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El grupo experimental manifestd que en el 93.3% (14) de los casos los problemas
emocionales han aumentado a raiz de la enfermedad, madre 66.6% (10}, hijos 33.3% (5), hijas
13.3% (2), todos 26.6% (4).

Reactivo # 40 ¢Ouién en la familia se aisla?

MUY FREC. [ ALGUNAS VEC. | MUY RAROQ, NUNCA

G.C | GE | G.C G. E. G.C. G. E. G.C. G. E.
Padre {0% 40% | 13.3% | 26.6% | 6.6% 0% 33.3% | 13.3%
Madre. |0% 0% 6.6% | 26.6% | 0% 0% 133.3% | 13.3%

Hijos. |0% 26.6%| 6.6% | 26.6% | 13.3% | 0% 20% 13.3%
Hijas. |0% 6.6% 0% 20% 6.6% 0% 33.3% | 6.6%
Ofam 0% 6.6% | 13.3% | 6.6% | 13.3% | 0% 0% 0%
Nadie. | 100% | 40% | 66.6% | 66.6% | 66.6% | 100% | 66.6% 86%

El grupe experimental manifesté que en el 53.3% (8) de los casos Ios problemas de
aislamiento han aumentado a raiz de fa enfermedad, principalmente en los hijos.
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Solamente el amor vy la muerte transforman
todas las cosas y nos recuerdan que existe algo
que es mas grande que nesotros.

Gibran Jalil Gibran. Arena y espuma.

CONCLUSIONES.,

El funcionamiento de la estructura familiar es una drea que presenta muchas dificultades para
su medicién y cuantificacion, ya que es sumamente variable; existen diferencias de familia a familia
y también las encontramos dentro de una misma, dependiendo de factores como: el momento del
ciclo vital por el cual atraviesa, la presencia o no de crisis y del tipo de estas (como por ejemplo ef
cancer de la glandula mamaria de la madre), el miembro de ia familia que sea el enfermo y de las
funciones econdmicas y emocionales que este desempefie dentro de la familia, la complejidad y el
tipo de tratamiento que este recibiendo, el tiempo de evolucion, las ideas y experiencias
preexistentes con respecto a la enfermedad, el tipo de estructura y relaciones intrafamiliares
anteriores a la enfermedad, e! tipo y cantidad de redes de apoyo v la facilidad para establecerias, la
cantidad de informacién que la familia tenga con respecto a la enfermedad, su capacidad y éxito en
la solucidn de crisis anteriores, el nivel socioeconémico v cultural, idiosincrasia, religidn, por
mencionar algunos.

En esta investigacion el objetivo era evaluar cuales son los principales efectos, que el cancer
de ia glandula mamaria tiene sobre la dinamica familiar, cuando lo padece la madre de la familia.

Después de realizar la investigacion y analizar los datos obtenidos, llegamos a las siguientes
conclusiones.

La presencia del cancer de la glandula mamaria en la madre de la familia, altera
adversamente la dinamica familiar.

1. El grupo experimental se presenté disfuncional en la mayeria de las escalas del instrumento, a
excepcién de las correspondientes a orden-control, afecto y comunicacion afectiva, con respecto
al grupo control.

2. En ambos grupos quien mas castiga es el padre, aunque el del grupa experimental lo hace con
mayor frecuencia y severidad.

3. En el grupo control las decisiones familiares importantes las toma con mayor frecuencia todo el
sistema, y los acuerdos y la comunicacidn de los mismos incluye a todos los miembros.

4. Existe en el grupo experimental una pérdida significativa de autoridad en el subsistema
ejecutivo, especificamente en la madre.

5. En el grupo experimental trabajan con mayor frecuencia madres, hijos e hijas, probablemente
debido al nivel econdmico y la necesidad de estas familias con respecto del grupo contral.

6. El grupo experimental tiene poca flexibilidad en el cambio de roles, asi como una asignacién de
tipo tradicional de los mismos, sobre todo en et padre y Ias hijas.

7. El grupo experimental presenta pautas rigidas de crianza, relaciones, una pobre interaccion
afectiva, asi como comunicacion deficiente entre ellos, lo que favorece la presencia del
fendmeno denominado conspiracidn del silencio, que dificulta el maneje adecuado de la
enfermedad y entorpece ta adherencia terapéutica.

8. El grupo experimental tiene un notable decremento en la refacion, interaccién, comunicacion, y
apoyo padre-madre, lo que tiene como consecuencia un debilitamiento del subsistema parental
y por lo tanto del sistema en general.

9. Los padres del grupo experimental estan casi totalmente ausentes. Debido a esto la madre
busca el apoyo en los hijos y en otros familiares.
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106.

11.

12.

13.

14,

Los hijos varones del grupo experimental estan sobrecargados de responsabilidades, v se
encuentran asumiendo roles de paternaje y cuidados, no sélo de ios hermanos, sino también de
ta madre enferma.

Las hijas del grupo experimental se encuentran seriamente distanciadas de la familia en general
v da la madra an particelar,

La madre del grupo experimental tiene un mayor apoyo por parte de los hijos varones, pero
éste estd en detrimento de las propias actividades y necesidades de los hijos, asi como del
apoyo brindado a los otros miembros.

En el grupo experimental hay un incremento en los problemas emocionales, de aislamiento, de
conducta y en el consumo de alcchol.

La centralidad del grupo experimental recae en el padre y en segundo termino en el hijo varon
y no en la madre enferma, la cual es desplazada de este lugar, con respecto al grupo control,
donde la madre comparte la centralidad con el padre.
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El nacimiento v fa muerte son las mas
nobles expresiones de la osadia.
Gibran Jalil Gibran. Arena y espuma,

DISCUSION.

Respecto a las variables socioeconémicas, se observé que las familias de ambos grupos,
presentaron caracteristicas similares, en el grupo control (G.C.) la edad promedio de la madre fue
de 44.7 arios, en el experimental (G.E.) de 45.6 afios edades en las que se presento entre el
18.2% y el 15.6% de los casos de cancer de mama aparecidos y reportados en el pais durante los
afos 1993-1996 {ver Tabla nimero cuatro). & tiempo de formada !a familia en el G.C. fue de 22
afios y en el G.E. de 20.8, la edad del primer hijo en el control fue de 20.7 afos y en el
experimental de 19.8,

En ambos grupos la distribucion de sujetos por edades estuvo dada de la misma manera: en
el grupo control fos adultos fueron 52 (74.2%), 10 (14.2%) nifios y 8 adolescentes (11.4%). En el
grupo experimental se mantuvieron estas tendencias, ya que 53 (72.3%) fueron adultos, 12
{15.7%) nifios vy adolescentes 9 {11.8%), datos que representaron el momento del ciclo vital por el
que atraviesan estas familias que es el proceso de separacidn de los hijos, seguido por la etapa de
vejez y desaparicion de ia familia nuclear.

En cuanto a la distribucién por géneros se encontraron variaciones entre los grupos, ya que en
el contrel el ndmero de mujeres fue de 37 (52.8%) y el de hombres de 33 (47.1%), mientras que
en el experimental fue mayor €l numero de hombres 41 (53.9%) que el de mujeres 35 (46.1%). El
promedio de nimero de hijos fue de 2.2 para el control y de 2.6 para el experimental.

Los tipos familiares predominantes en ambos grupos fueron las familias primarias nucleares:
11(73.3%) para el G.C. vy 10 (66.6%) para el G.E., lo que confirma e! estudio realizado por Tuiran
(1993, op. cit. Saucedo, 1995) en donde se encoentrd que de los hogares familiares mexicanos el
68.4% fueron de tipo nuclear.

En lo referente a la escolaridad de la madre, las personas que habian estudiado como minimo
la preparatoria en el grupo control fueron 9 (60%) siendo la distribucién la siguiente: bachillerato 1
(6.6%), carrera técnica 3 (20%), licenciatura 5 (33.3%). En el grupo experimental el ndmero de
mujeres que tenian una educacién de media a superior fueron 7 (46.6%), tentendo en este grupo
la distribucion siguiente: bachillerato 3 (20%), carrera técnica 2 (13.3%), licenciatura 2 (13.3%).
Las actividades principales que las madres del grupo control realizaban eran: & (40%) dedicadas al
hogar v 9 (60%) a alguna actividad remunerada econémicamente. En el grupo experimental 4
(26.6%) dedicadas al hogar y 11 (73.3%) a alguna actividad econémicamente remunerada. Estos
datos confirman lo mencionado por De la Fuente (1987) en el sentido de que las mujeres de
nuestra sociedad han cambiado el papel que cufturalmente representaban, buscando cada vez una
mejor capacitacion, y trabajando cada vez mayor nimero de ellas fuera del hogar, buscando un
mayor ingreso que permita a sus familias un mejor nivel de vida yfo buscando su desarrollo
humano a través de la educacién y el trabajo fuera del hogar. De igual manera han variado el
ejercicio de la autoridad, los modelos de crianza y educacidn de los hijos. Los efectos negativos de
esto segln el autor mencionado, estaria en el aftojamiento de las ligas emocionales y sociales que
dan cohesién al grupo familiar y son fuente de seguridad para sus miembros. Sin embargo muchas
veces se encuentran con varones que se resisten adn a aceptar una situacion de igualdad. Estos
hombres temen perder mas que el poder mismo la posesidn exclusiva de los simbolos de poder
como |a autoridad, una mayor educacion y el trabajo remunerado entre otros.
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En la evaluacion realizada con la Escala de Funcionamiento Familiar, en el G.C. 10 (66.6%)
familias fuerdn funcionales y 5 (33.3%) disfuncionales. En el G.E. 4 {26.6%) fueron funcionales y
11 (73.3%) disfuncionales, lo cual contradice lo declarado por Maza y Torner (1992), Kissanne
(1994) y Fraude (1991, op. cit. Andrade y cols, 1998) los cuales en diferentes estudios reportan
que del 70% al 85% de lac familias que se anfrentan ol diogndstics de una enfeiredad udniva de
alguno de sus miembros, como el cancer no sélo no deterioran su funcionamiento y relaciones, sino
que mejoran ambos y percibian a sus familias con una buena cohesién familiar, por lo que
proponen, que ante algln suceso amenazante, ta familia tiende a reforzar sus lazos afectivos. El
presente estudio no encontrd esta situacién con las familias participantes.

l.os mismos autores proponen que cuando los lazos familiares son fuertes desde antes de la
enfermedad, |a experiencia dolorosa los fortifica, pero cuando son débiles, la relacion familiar
empeora, y los lazos familiares se debilitan, a este los datos del presente trabajo parecen confirmar
los de con los autores mencionados.

Realizando una discusion de las respuestas, por escalas tenemos lo siguiente:

Autoridad (.0000): Andrade (1998), menciona que en una famifia sana hay una clara
definicion de ios aspectos jerarquicos, los padres comparten el poder y entre los miembros
comparten responsabilidades, en la presente investigacidon, en ambos grupos el padre es la
principal autoridad de la familia, y es quien toma las decisiones importantes, sin embargo el padre
del G.C. con mayor frecuencia comparte esta autoridad con la madre, y en la familia existe una
participacion de todos los miembros en la toma de decisiones. &l padre de la familia experimental
aun cuando se encuentra muy ausente de su familia ejerce una completa y total autoridad, estas
son familias gobernadas por reglas estereotipadas que se complementan con interacciones pobres
y poco flexibles, estos datos son acordes con lo que Diaz Guerrero (1983) dice sucede en la familia
mexicana, donde la supremacia del padre es indiscutible, habiendo una gran obediencia hacia ellos
por parte de todos los miembros de la familia.

En lo referente a fa economia familiar los padres de ambos grupos son los principales
proveedores, seguidos de la madre. Aunque es clara |a necesidad de la madre por trabajar y recibir
un salario, siguen existiende en ambos grupos actividades claramente diferenciadas por el genero
de la persona que las realiza. Espejel {1984) encontrdé que en México la autoridad recae en el
padre, este es el principal proveedor y es quien toma las decisiones familiares importantes. En el
presente estudio en el G.C. un segundo lugar de jerarquia lo tiene la madre que en ausencia del
padre, asume las funciones ejecutivas, en el G.E. lo tiene el hijo varén, lo que sefiala de fa
decadencia en la autoridad y en la supervision que sufre la familia cuando la madre enferma, y
como sus funciones son asumidas por otros miembros.

Supervisién (.0145): El G.C. presenta una mayor tendencia hacia el castigo verbal e
instrumental, mientras que en e G.E. la tendencia es hacia un castigo verbal mucha mas severo y
frecuente y corporal, hacia todos los miembros de la familia, incluidos los padres entre si, y los
hijos a los padres. En ambos quien mas castiga es el padre seguido en frecuencia por la madre.

La principal responsable de la supervisién de habitos higiénicos y escolares es la madre en
ambos grupos, sin embargo en el experimental hay una mayor participacion de otros miembros,
principalmente de los hermanos, esto tiene consecuencias positivas y negativas segdn Saucedo
(1995), como positivas sefiala el apoyo que recibe la madre al tener menos responsabilidades,
como negativos e} hecho de que al compartirse e! poder con otros subsistemnas, el ejecutive pierde
autoridad y puede ser dificil el ejercicio de la autoridad por parte de los padres, 1o que propicia el
desarrollo de actitudes inadecuadas en los hijos. En ambos arupns la participaridn del padre oo
minima, el cual se dedica en la casa a otras actividades consideradas culturalmente como més
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masculinas (reparaciones, por ejemplo), ayudado en la mayoria de los casos por los hijos. Esta
reparticion de actividades nos habla de la tendencia de las familias mexicanas a hacerlo de acuerdo
con el género de los participantes y los estereotipos culturales vigentes, que provocan poca
flexibilidad en cuanto a los estilos de crianza en el hogar.

12 cunarvicidn an of 5.6, no o5 adocunds on o madida  do QUC S 5T CUMPITH 1S5 NOTTas
establecidas y el comportamiento de los miembros esta alterado, muchas de las veces las familias
reportan esta alteracion a partir del diagnéstico de la enfermedad.

Afecto (,0814) y Afecto Negativo (.0006): Diaz Guerrero (1983), menciona que en ia
familia mexicana la cohesién se establece alrededor de la madre, quien es ademas la principal
fuente de apoyo y afecto para los hijos, razon por la cual las relaciones mas fuertes se establecen
entre ellos, siendo asi que en ambos grupos la persona a la que mas apoyo le pedia los demas
miembros era a la madre, aunque en el controt la frecuencia fue mas alta.

Cuando en el G.C. existen problemas entre los padres nadie interviene, no asi en el G.E. donde
los hijos defienden a la madre, habiendo una grave transgresion a los limites del subsistema
parental. En ambos grupos fas diferencias entre los miembros existen y se enojan entre
subsistemas y con el mismo. Las diferencias estan en que el G.C. maneja mejor sus conflictos y
estos tienen una mejor y mas rapida solucién que en el experimental, en donde duran muchos mas
dias y sin comunicacién entre ellps. Otra diferencia radica en que el G.E. las diferencias de los
miembros con las madres y viceversa eran menos, debido probablemente at estado de salud de la
madre, pero estos se dirigian hacia otros miembros de la familia, de igual manera la madre del G.E.
tenia menos conflictos que la del G.C., pero entre los demds miembros las discusiones eran mas
frecuentes y graves. Para Umbarger (1983) entre los grandes problemas de una familia disfuncional
se encuentra su incapacidad para dar y pedir afecto, asi como su imposibilidad de demostrarlos
sobre todo si estos son negativos.

Espejel {1984) menciona que en la mayoria de las familias mexicanas, se encuentra la
expresién de sentimientos, tanto positivos, como negativos o de malestar, lo gue no se corrobora
en esta investigacion, por el hecho de que se encontraron diferencia en la escala de afecto negativo
y no en la de afecto, esto quiere decir, que las familias experimentales son capaces de expresar los
afectos positivos, pero no los negativos, los que aunque existen, concuerdan con lo mencionado
por Eustace (1986) de que en las familias donde existe un miembro enfermo hay una marcada
ambivalencia de sentimientos, misma que se evidencia en los datos anteriormente mencionados.

Cuando la madre de la familia esta enferma de cancer de mama los miembros ne comunican
sus sentimientos negativos y preocupaciones entre eflos, y muchas veces tampoce con personas
externas a la familia, quardandose estos sentimientos para si mismos.

Apoyo (.0002): La madre de ambos grupos es la figura de la familia a quien mas apoyo se
pide, y ella lo brinda en la mayoria de los casos. En el G.E. la distancia entre ios padres se hace
mas grande que en el contral y tanto el padre como la madre piden apoyo a otros miembros antes
que a ellos mismos, estos datos concuerdan con los hallazgos de Maza y Torner (1992) los que
encontraron que cuando la pareja padece de cancer de mama, existe una significativa disminucion
en las relaciones y comunicacion entre ellos asi como del deseo sexual.

En las mujeres del grupo experimental disminuye el apoyo que piden a otras personas, pues
*no desean ser una carga para los demas”, de esta manera disminuye su capacidad para entablar
relaciones con otros. También disminuye su religiosidad y su fe con respecto del grupo control. De
la misma manera el apoyo que los hijos reciben es principalmente por parte de la madre en ambos
arnog, nern en el experimental aunque 2lla sique giendn la principal ayurda moral, este apoye
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disminuye en frecuencia, quiza porque los hijos “no desean molestarla con sus problemas”,
considerando que “asi podra estar mas tranquila”.

Mientras que 1as madres del grupo control reciben el mayor apoyo por parte de fas hijas, en
las dol oxporimenta! o3te disminuys ¥ 500 105 Bijos vauies y Uk Hayur eddd quienes thds apoyan
emocionalmente a su madre, una posible causa de esto estaria en que las hijas mujeres se
sobreidentifican con su madre enferma por el hecho de ser mujeres, y tener mayores
probabilidades de padecer esta enfermedad, lo que crea mayor temor en ellas, que las lleva a
alejarse mds que los varones. Esto concuerda con lo reportado por Vess y cols. {1992), quienes
mencionan que entre mayores son los hijos en las familias con un miembro enfermo, mayor apoyo
hay en la familia.

En todos los miembros de las familias experimentaies el apoyo pedido a otros disminuye e
incrementa ia variable no pedir apoyo a nadie, Estas familias experimentan problemas emocionales
maés frecuentes que las del grupo control, siendo estos principalmente depresiones, angustias,
enojo, y quienes los presentan son en orden de frecuencia la madre, los hijos e hijas y finalmente
el padre. Este grupo manifestd que en el 93% (14) de los casos los problemas emodonales han
aumentado a raiz de 1a enfermedad, en orden de frecuencia: en la madre (66.6%), hijos (33.3%),
todos {26.6%), hijas (13.3%). De la misma manera el grupo experimental presenta mucho mas
frecuente aislamiento de sus miembros que el control, en orden de importancia, en el padre, hijos,
hijas, madre. Manifestaron que en el 53.3% (8) de los casos, los problemas de aislamiento, han
aumentado a raiz de la enfermedad, principalmente en los hijos y el padre, y este va muy de la
mano con la falta de apoyo predominante.

De lo anteriormente mencionado concluimos que los miembros del grupo experimental no
encuentran un apoyo emocional adecuado, fuera ni dentro del nicleo familia.

Conducta Disruptiva (.0002): Para el Instituto Mexicano de Psiquiatria (s.f.) es frecuente
que ante la enfermedad y los cambios adaptativos, aparezcan, conductas disfuncionales en otros
miembros, los problemas ya existentes generalmente tienden a agravarse, ademas la familia puede
manejar una dificultad inadecuadamente, transformandola en un problema, nosotros concordamos
con estas observaciones, ya que en el grupo experimental son mucho mas frecuentes los
problemas conductuales y con la autoridad, encontrandose en orden de frecuencia principalmente,
en los padres, hijos e hijas de este grupo, respectivamente. El grupo experimental manifesté que
en el 73% (11) de los casos, este tipo de dificultades han aumentado en frecuencia e intensidad, a
raiz de la enfermedad, en los hijos 66.6% (10) y en los padres 6.6% (1), exteriorizandose en fa
mayoria de los casos fuera del hogar, en donde estas personas pueden permitirse con mayor
facilidad la expresidn de su enojo e impotencia.

En cuanto al consumo de sustancias adictivas el grupo centrol no consume alcohol con
frecuencia en el 73% (11} en los casos, los que si fo hacen, el padre es quien mas bebe, siguiendo
en orden de importancia la madre, hijos e hijas, quienes lo hacen por igual. En el grupo
experimental ne consumen alcohol con frecuencia el 40% (6) de los casos, de los que si lo hacen el
padre es quien mas bebe, sequido por fos hijos varones, la madre y las hijas lo consumen por igual,
La categoria nadie consume es ligeramente mayor en el grupo experimental que en el control. Al
contrario de lo que sucede con el alcoho!, el consumo de tabaco es mucho mas frecuente en el
experimental que en el control. €l consumo de estas sustancias es culturalmente aceptable, sin
embargo el incremento en el uso de ellas padria tener su causa en una bisqueda de satisfacer las
necesidades afectivas y aminorar la ansiedad provocada por la enfermedad.

Camunicacidn ((0037): Para Maccelan v cols, {1090, op, cit. Von Lichtonborg y cols. 155G

la comunicacion es el factor mas determinante en ¢l tlpo de relacion que se establece en la familia.
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Velazco y Chavez (1994) la consideran como un factor importante para la resolucion de las crisis.
Se asocia con una adecuada cohesién, adaptabilidad cenfianza mutua, en las familias del grupo
control existe una mayor comunicacion e interaccion entre los miembros, es mas facil que el
subsistema parental y toda la familia en general puedan llegar a un acuerdo que beneficie a todos.

El padre del G.C. esta méas cerca de la familia y de su esposa que el del G.E. el cual se
encuentra mucho mas ausente. Las interacciones entre los miembros, el apoyo y convivencia entre
la pareja es menor y la madre tiende a comunicarse y relacionarse mas con otros miembros que
con su esposo. Es frecuente que el padre de este grupo no se comunique ni interaccione con nadie.
En ambos grupos la madre depende en gran medida del consentimiento de su espose para realizar
muchas actividades, sin embargo las del G.E. dependen menos de su pareja, y mas de otros
miembros sobre todo de los hijos varones.

Para Espejel (1987) debe ser clara, directa, abarcando a todos los sistemas en momentos
diferentes. Los hijos de ambos grupos piden permiso o avisan a ambos padres, los del experimental
perciben a sus padres como mas lejanos y asi piden permiso a ambos, pero también a uno u otro
por separado. Las hijas del grupo control tienen bien diferenciada la autoridad, asi piden permiso
sélo a los padres, las del experimental piden permiso a todos los miembros de la familia.

Lo anteriormente mencionado contradice lo que Maza y Torner (1992), encontraron: la
tendencia en las familias con pacientes con cancer es a ser positiva, con mayor acercamiento y
comunicacion. En el grupo experimental es mucho mas frecuente la variable no comunicarse con
nadie que en el control, lo que confirma lo mencionado por Eustace (1986), Robles y cols. (1987),
Moro {1993) en el sentido de que la cohesién y comunicacion famifiar disminuyen desde el
diagndstico del cancer, apareciendo el fendmeno denominado fa conspiracion del silencio, lo que
traerad como consecuencia que se obstaculice el manejo eficaz de la enfermedad.

Recursos (.0264): Minuchin (1992) menciona que los medios con los que maneja una
familia sus problemas y conflictos varia de acuerdo a su posicion social y cultural, asi como al
adecuado o no funcionamiento del sistema. En lo referente a la economia familiar, en ambos
grupos el padre participa el 100% de los casos, sin embargo es mayor el numero de miembros que
hacen una aportacién en el grupo experimental que en el control, debide a que en este son mas los
hijos que continlian estudiando o que estdn por finalizar sus estudios. En cuanto a la flexibilidad
para adoptar y adaptar los roles individuales, es mayor en el grupo controt en todos los casos, pero
de igual manera aparece en ambos grupos una tendencia a substituir en sus fundiones a personas
del mismo sexo que los substitutos. Los hijos del grupo experimental y en menor proporcion las
hijas son quienes mayor niimero de tareas desempefian cuando la madre o el padre no pueden
realizarlas, no asi el padre, guien en la mayoria de los casos no substituye a nadie. El padre del
grupo control es mas participativo y esta mas involucrado que el experimental. Aun cuando fos
hijos varones son quienes mas fiexibilidad tienen para asumir nuevos roles ¢ funciones,
principalmente al desempefiar las de la madre enferma, estos en la mayoria de los casos no son
substituidos por nadie.

En comparacién con el grupo control, en el experimental aumenta el apoyo proporcionado @ 1a
madre, pero en detrimento yfo descuido de las propias actividades y del apoyo a los demds. Existe
una marcada incapacidad para resolver las crisis tales como la enfermedad de la madre, es
importante la inexistencia de potenciales instrumentales, pero sobre todo afectivos y la poca
flexibilidad para desarrollarios y utilizarlos.

Organizacion Instrumental (.0004) y Comunicacién Instrumental (.0008): Espejel
(1987) y Vess y cols. (1992) mencionan que un buen indice prondstico es que la familia tenga
flexibilidad para la asignacién y el cambio de roles, los que de acuerdo con Maza y Torner (1992) y
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Zabora y cols. (1994) después del diagndstico de cancer son de las areas que mas modificaciones
presentan. En las familias del grupo experimental es evidente la poca capacidad del sistema para
comunicarse entre si, para crear nuevas formas de comportamiento y distribucion de tareas; los
roles que se observan en los padres son de Lipo tradicional, con poca flexibilidad por parte del
vardn para asumir las funciones tradicionalmente fameninac, pues come mendienan Ramirez (1977}
y Diaz Guerrero {1983) el padre mexicano, en su mayoria, se limita a ser proveedor, no
preccupandose de los problemas pedagogicos, del crecimiento y de la crianza de los hijos. Ante la
necesidad de asumir los papeles y responsabilidades de las pacientes, son los hijos varones quienes
toman estas responsabilidades, sequidos por las hijas y otro familiar. Estas familias no se dan la
oportunidad de pedir ayuda y apoyo y ante una situacion de necesidad emergente como la
enfermedad de la madre, no logran facilmente adaptarse, lo que corrobora lo mencionado por
Huber (1998) en el sentido de que gran parte de estas familias son rigidas y con poca capacidad
de sobrellevar y adaptarse a las dificultades.

Las normas de comportamiento no son respetadas, existe poca flexibilidad en el cambio de
roles y funciones, por lo que el funcionamiento basico que permite 1a supervivencia de la familia no
es el adecuado, esto cancuerda con lo postulado por Minuchin (1992), en el sentido de que si el
sistema familiar, no tiene habilidades para generar una nueva estructura que sea armoniosa con los
nuevos requerimientos de los miembros y de su entorno social, permanecen roles caducos que no
corresponden a los nuevos requerimientos, creandose una estructura rigida que afectara a toda la
familia, no logrando esta adaptarse a los cambios requeridos ante la enfermedad.

Manejo de Conflicto (.0023): En el G.E. es mas importante la lucha por el poder entre los
miembros, que la bitsqueda de la mejor solucion para cada problema, de tal manera que no existe
la flexibilidad necesaria para cambiar cuando las demandas provocadas por la enfermedad asi lo
exigen, utilizando sus problemas mas como un arma y no Como un medio de acercamiento, en
estas el cambio y las constantes alteraciones, las llevan a manejarse de forma cadtica, por lo
contrario, en las familias funcionales, seqin Matthews (1989), la familia adaptada percibe las metas
a futuro y prevalece la confianza y la esperanza a pesar de la enfermedad. Los miembros creen en
su capacidad de superacién y muestran una actitud activa, participativa y comprometida ante ella.
En las familias del G.E. encontramos lo contrario a lo reportado por Umbarger (1983), pues este
autor menciona que en muchas familias las crisis producen cambios que dejan importantes
beneficios, por o que la capacidad para encarar con éxito la enfermedad aumenta la cohesidn de la
familia y su confianza en si misma, situaciones que nosotros no observamos en nuestra poblacion,
hasta el momento de la presente investigacion, probablemente debido al momento de la crisis y de
fa elaboracién del duelo de la misma en que se llevé a cabo la evaluacion de la dinamica familiar, el
cual fue poco tiempo después del diagndstico de la enfermedad.

Para Matthews (1989) y Lopez (1994), la postura ideal ante la crisis producto de un
diagnéstico de cancer, es compartir la crisis con la familia y amigos, para tratar de establecer un
sistema de apoyo, que vaya desde el contacto fisico, que suele tener resultades tranquilizadores,
hasta 1a comunicacion de sentimientos y situaciones, los que en estas familias se ven seriamente
alterados, nosotros encontramos que al contrario, estas familias tienden hacia el aislamiento fisico y
emocional, donde el padre esta ausente y la comunicacién entre los miembros esta casi nulificada,
guardandose las emociones y sentimientos provocados por la enfermedad para ellos mismos,
justificando esta postura en el “no molesta ni preocupar a los demas con ellos”.

Reconocimiento y Centralidad (.0235): Ramirez {1977} dice que la cohesién de ta familia
mexicana se establece alrededor de la madre, Por o que la actitud y estructura familiar estan
profundamente alteradas si la paciente constituye su pivote material y/o espiritual, nosotros
coincidimos con estas ideas, v de la misma manera ohservamos que en esta pohlacidn eyisten
fuertes alteraciones en la dinamica familiar.
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Espejel {1984), menciona que en la familia mexicana la centralidad la tiene el hijo, en segundo
tugar la madre y el padre es un miembro periférico. Robles y cols. (1987} y Muro (1993),
mencionan que desde la aparicion de! diagnostico de una enfermedad crénica grave, 1a estructura
familiar cambia y se vuelve central la figura del paciente. En la presente investigacion se observod
oue la rentralidad de lag familias dal G E racas en ol padre v on 50GURdS téenG o Senen los
hijos varones y la madre, las hijas tienen un lugar muy secundario en la jerarquia dentro de estas
famifias. En el G.C. |a centralidad recae en ambaos padres y los hijos e hijas comparten una segunda
posicion. Para Velazco y Chavez (1994), las familias disfuncionales tienen un prototipo de
comportamiento cadtico y negativista, con negacion importante de la problematica y la
enfermedad, esto va de la mano en que la centralidad no la tenga la paciente, sino otros
miembros.

Ausencia de Psicopatologia (.0004): Daniels y Estapé {1996) mencionan que la paciente
con cancer presenta importante ansiedad y depresion. Las familias experimentales presentan
problemas emocionales mdas frecuentes que fas del grupo control, siendo estos principalmente
depresiones, angustias, enojo, y quienes los presentan son en orden de frecuencia la madre, los
hijos e hijas y finalmente el padre. Este grupo manifesté que en el 93% (14) de los casos los
problemas emocionales han aumentado a raiz de la enfermedad, en la madre (66.6%), hijos
{33.3%), todos (26.6%), hijas (13.3%). De !a misma manera el grupo experimental presenta
mucho mas frecuente aislamiento de sus miembros que el control, en orden de importancia, en el
padre, hijos, hijas, madre. Manifestaron que en el 53.3% (8) de los casos, los problemas de
aislamiento, han aumentado a raiz de fa enfermedad, principalmente en los hijos y el padre, lo que
coincide con lo que propone Ackerman (1977) de que el aislamiento de alguno de los miembros de
fa familia pueden considerarse como indicadores de una mala relacion familiar,

Como hemos explicado a lo largo de estos capitulos, los miembros de fa familia de los
pacientes con céncer se encuentran lastimados seriamente por la enfermedad de uno de sus
miembros, por lo que deberian ser considerados como pacientes de segundo orden. Ademas de la
medicina entendida como el tratamiento de las enfermedades con medios quimicos y blologmos es
de vital importancia, contar con el apoyo de la psicoterapia, que debe ser un instrumento mas en el
arsenal terapéutico y por sobre todo del arsenal psicoprofilactico de la higiene mental; la cual tiene
como finalidad la administracién de recursas {conocimientos y técnicas psicoldgicas) que preserven
la salud y promuevan el desarrollo de mejores condiciones de vida para el paciente y su familia.
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No es posible llegar al alba sin recorrer el sendero de la noche.
Gibran Jalil Gibran. Arena y espuma.

SUGERENCIAS.
PARA FUTURAS INVESTIGACIONES.

Tomando en consideracion o que observamos en el desarrollo de la presente investigacion,

sugerimos lo siguiente:

1.

Adaptar el instrumento a poblaciones médicamente enfermas o bien crear un instrumento
especifico para estas, ya que la estructura de la dinamica familiar es muy diferente en este tipo
de poblaciones y las caracteristicas del presente instrumento tales como el nimero de reactivos
empleados por escala, la repeticion de atgunos de ellos en varias, el tiempo de aplicacién del
instrumento la hacen dificil de utilizar.

Aumentar el nimero de la muestra, con la ﬁnal:dad de que sea mas representativa de fa
poblacion.

Hacer mediciones en diferentes momentos de evolucién de la enfermedad, ya que la dinamica
familiar no es estable y varia mucho de un momento a otro.

Comparar diversas fases de evolucion y tratamiento, ya que el factor tiempo es muy
importante para lograr 0 no una adaptacion a la enfermedad. También tiene un gran peso el
tipo de tratamiento aplicado.

Buscar poblaciones en diversas instituciones, donde sea mas sencillo encontrar enfermos en
fases iniciales y poder asi lograr una mejor comparacion. El tener pacientes de diversas
instituciones también favorece la generalizacion de los resultados.

Dar un mayor énfasis a los aspectos culturales y econdmicos de las familias, ya que éstos
forman parte importante de los recursos con los que cuenta para encarar y sobreponerse a las
CrisiIs.

PARA UNA PROPUESTA DE INTERVENCION.

Con base en la experiencia obtenida durante los casi tres afios de trabajo clinico prestado en

el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” con este tipo de pacientes, consideramos que
algunos puntos basicos del trabajo del psicdlogo serian los siguientes:
1. Crear la necesidad del psicdlogo en el servicio, buscando la excelencia en el trabajo

terapéutico, haciendo notar al médico los beneficios que puede obtener tanto el equipo
tratante como el paciente y su familia, tales como: una mejor adherencia al tratamiento,
disminucion de sintomas secundarios y reacciones psicosomaticas anticipatorias a éste, control
del dolor, estabilidad emocional tanto del paciente como de toda su familia, deteccién de
necesidades especificas, prevencion de posibles efectos emocionales adversos secundarios a
tratamientos invasores o mutilantes, mejor cohesidn del equipo medico, mayor estabilidad
emocional del mismo favoreciendo la creacion y manejo de grupos catarticos.

Buscar la inclusién del psicélogo en todo el proceso {diagndstico, tratamiento, evolucidn, etc.)
creando un trabajo multidisciplinarfo real y hacer un seguimiento con cada paciente y su familia
en diversas fases de la enfermedad. De ser necesario proporcionar el apoyo psicoldgico a éstos
desde el inicio concientizando al resto del equipo de que el tratamiento sea sin un limite de
tiempo, sino basado en las necesidades del paciente y su famitia, propiciando en éstos un
mayor control y responsabilidad en su tratamiento.

Formar al psicologo en aspectos médicos basicos de la enfermedad, asi como buscar su
capacitacion y actualizacién constante.

Es necesario que el psicdlogo pertenezca al servicio donde esté brindando el apoyo y no al de
psiquiatria, lo que favoreceria ef trabajo multidisciplinario, e! contacto mas directo y una mayor
conhianza del paciente y su familia con el profesional de la salud mental, lo que repercutiria en
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10.

11.

12.

un mejor sequimiento y deteccidn de las necesidades del paciente, brindandose asi una mejor
atencion.

Crear grupos de terapia grupal y de autoayuda para pacientes y familiares dirigidos por
psicologos capacitados y no por otros profesionales.

Trabaiar los sintomas secundarios a la enfermedad y 2l tratamianto con  grnicas come
relajacién, desensibilizacion sistematica, biofeedback, etc.

Expiicar a los pacientes no solo lo referente a la enfermedad fisica, si no también los posibles
efectos emocionales que ésta puede tener en él y en su familia apoyandose en técnicas como
la biblioterapia.

Trabajar con el paciente y su familia mediante técnicas de terapia breve sistémica y/fo
conductual basadas en la teoria de soluciones.

Concientizar a médicos y enfermeras y capacitarlos para mejorar el trato que tienen con el
paciente y de la necesidad que existe en prestar atencién a sus propios sentimientos y
emociones con respecto a la enfermedad y a ta muerte .

Crear grupos abiertos de Psicologia comunitaria con enfoques psicoeducativos para |2
promocion y mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad, buscando generar
estilos de vida saludables, para evitar o eliminar factores de riesgo y propiciando la
concientizacion para la deteccin e intervencion precoz.

En el psicologo tratante es indispensable una formacion integral, actualizada, asi como una
asesoria clinica especializada y una psicoterapia con la finalidad de disminuir o evitar en la
medida de lo posibte el desgaste emocional provocado por el constante contacto con estos
pacientes.

Apoyar la creacidn y mantenimiento de grupos de especializacién y excelencia académica,
como el Programa para Optimizar |a Enseflanza y Profesionalizacion del Psicdlogo Clinico,
donde este tipo de capacitacion es brindada a los alumnos.
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ANEXO NUMERO UNO.,

Buenos dias.

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre®, la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M. y un
servidor, estamos realizando una investigacién conjunta con pacientes de este departamento y sus
familias para conocerlos mejor, entenderlos y asi brindarles un mejor servicio.

Los datos que me proporcionen seran absolutamente confidenciales y su finalidad es saber como
han vivido la enfermedad usted y su familia para asi poderles proporcionar una mejor atencion a
ustedes y a las personas que se encuentren en condiciones semejantes a las suyas.

El instrumento que contestardn, en caso de aceptar, no es un examen, por lo tanto no existen
respuestas correctas © erréneas. Es fundamental la veracidad de sus declaraciones, pues de estas
dependera ef mejoramiento del servicio proporcionado.

Cabe sefialar que la presente investigacion, no entrafia ningan tipo de riesgo para su salud ni la de
su familia.

La aplicacién de este instrumento tiene una duracién maxima de dos horas, en una sola sesién.
Es muy importante su opinién, por lo tanto se reguiere la asistencia de toda la familia, o en su
defecto de la mayoria de sus miembros, y se les suplica su asistencia puntual el dia de su cita.

" Si usted desea puede concertarse una segunda cita para orientarlos en caso de ser necesario.

Por su atencion y participacion.
Muchas gracias.

Psic. Ramsés Salazar Gonzalez, Otorgo mi consentimiento.
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