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LA HIPNOSIS TERAPEUTICA Y
LA MEDICINA NATURAL'Y
TRADICIONAL

(digitopuntura) en un caso de duelo

Por: Lic. Gabriel Pérez Almoza
Resumen

Las manifestaciones de duelo son cada vez mas frecuentes y su repercusion en la salud fisica y mental hace de
este fendbmeno un problema serio de salud a investigar y tratar. El duelo acompafiado de las alteraciones
psicoloégicas que lo asisten naturalmente, tales como; la ansiedad y la depresién, por la complejidad de sus
expresiones convoca ala comunidad cientifica a realizar estudios mas serios asi como propuestas de tratamientos
realmente viables y efectivos. Actualmente se considera un problema de salud publica, tanto en paises

desarrollados como, de manera creciente, en paises envias de desarrollo.

No obstante al caracter holistico y multicausal del duelo como patologia, son cada vez mas las voces de
investigadores que se unen para sefalar como los factores psicologicos fundamentales en este complejo sistema

de expresiones alaansiedadyladepresion.

Aunque se realizan grandes esfuerzos para aminorar los efectos de este fenbmeno existen escasasintervenciones

deindole hipnoterapéuticas orientadas a paliar sus nefastos efectos.
Pararesolver este problema se realizé un tratamiento basado en la Hipnosis Terapéuticay la Medicina Tradicional y
Natural. Se disefi6 un estudio de caso para evaluar la efectividad de dicho tratamiento.

Los resultados favorables arrojados en parametros como niveles de ansiedad y depresién y las fases de duelo

propuestas por Marco Polo Scott permiten concluir que este tratamiento es efectivo en el tratamiento del duelo.

Palabras claves: Duelo, Hipnosis Terapéutica, Medicina Tradicional y Natural, ansiedady depresion.
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Introduccién

Las manifestaciones de duelo son cada vez mas frecuentes y su repercusion en la salud fisica y mental hace de
este fendmeno un problema serio de salud a investigar y tratar. El duelo acompafiado de las alteraciones
psicolégicas que lo asisten naturalmente, tales como; la ansiedad y la depresion, por la complejidad de sus
expresiones convoca a la comunidad cientifica a realizar estudios mas serios asi como propuestas de tratamientos
realmente viables y efectivos. ** Actualmente se considera un problema de salud publica, tanto en paises

desarrollados como, de manera creciente, en paises envias de desarrollo.

Nuestro pais y especificamente nuestra provincia no escapan de dicha repercusion en cuanto a la manifestacion
psicopatologica del duelo psicologico ante pérdidas significativas. Al duelo psicologico y la amplia gama de
manifestaciones sintomatoldgicas han sido varios los autores los que se han referido a su estudio y tratamiento sin
ser asi mediante el disefio y aplicacion de estrategias de intervencion basadas en la hipnosis terapéutica y la
medicina tradicional y natural siendo estas aun escasas para su adecuado y efectivo tratamiento de este

padecimiento.

Para el presente caso se pretende realizar una intervencién psicoterapéutica mediante la Medicina tradicional y
Natural, especificamente la digitopuntura, y la Hipnosis, elaborando una estrategia teniendo en cuenta la fase en

que se encuentra en este caso el duelo.”*"*"

“La induccion y mantenimiento de un trance sirve para proveer un estado psicoldgico especial en el cual los
pacientes pueden re-asociar y re-organizar sus complejidades psicoldgicas internas y utilizar sus propias
capacidades conforme a su propia experiencia de vida. Hipnosis no cambia gente, tampoco altera las experiencias
pasadas de su vida. Sirve para permitirles aprender mas sobre ellos mismos y expresarse mas adecuadamente...
Es ésta experiencia de re-asociar y re-organizar las propias experiencias de vida que resulta en una cura, no la

manifestacion de respuestas conductuales que puede, en el mejor de los casos, sélo satisfacer al espectador™

Para los menesteres de la investigacion se entiende por duelo en su definicidon etimologica duelo proviene del vocablo
griego DUELLUM (combate) y DOLUS (dolor); Duelo es la reaccion frente a la pérdida de algo significativo, que puede

seruna persona, un animal, una cosa, unarelacién etc.

El duelo representa una desviacion del estado de salud y bienestar, e igual que es necesario curarse en la esfera de lo
fisiolégico para devolver al cuerpo su equilibrio homeostatico, asi mismo es necesario un periodo de tiempo para que la

persona en duelo vuelva a un estado de equilibrio similar.”
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Los determinantes mas importantes dentro de un duelo por muerte, en términos generales parecen entrar dentro

delas siguientes categorias:

Quien erala persona (siera el abuelo, el hermano, alguno de los padres, el hijo, la pareja o tal vez el amigo).
Eltipo de larelaciony lo significativo que era.

Forma en que se muri6 (muerte natural, accidental, suicidio, homicidio).

Antecedentes historicos (conocer sila persona ha tenido pérdidas anteriores y como ha elaborado sus duelos).
Variables de personalidad (edad, género, personalidad).

Variables sociales (rol y estatus social).

Variables econémicas (posicion economica).

Experiencias previas con la muerte (idea fundante de muerte).

Tacticas de la persona para superar crisis (recursos con que cuenta la persona, tomadas de experiencias previas y que

en el momento de la crisis necesita para salir adelante).

10,11

Formade percibirla muerte (que tan atemorizante ono eslamuerte).

Cuando se analiza un numero de personas que se encuentran en el proceso de duelo estas pueden reflejar
distintas reacciones, existen diferencias de persona a persona. Para algunos es una experiencia devastadora,
mientras que para otros parece no afectarles mucho. En algunas personas el proceso de duelo inicia en el
momento que se conoce la pérdida y en otros se retrasa. Para algunas personas la duracién del proceso de duelo
es corto, en tanto que para otras dura mucho tiempo. Es por esto que es necesario conocer cuales son los

determinantes masimportantes dentro de un duelo por muerte.

Polo Scott, Psicoterapeuta gestéltico y tanatélogo, desarrollé las etapa de duelo a partir de su trabajo en pacientes
con enfermedades crénicas o terminales en grupos de autoayuda en la ciudad de México. Menciona cuatro etapas,
las dos primeras se pueden presentar de forma simultanea. No solo abarcan duelos por muerte, también se dan en

otras pérdidas significativas como relaciones, objetos, mascotas, etc.
Desorganizaciénagudadel YO

Una vez que sucede una pérdida significativa se presenta una crisis en las estructuras mentales de la persona

Tanatologia el Siglo XXl Foawmantos 1



(YO), esta crisis regularmente es producto de una circunstancia que se caracteriza por su brusca aparicion, por lo tanto,

la persona no esta preparada para recibir el impacto de la pérdida.
Esta etapa contiene tresfases, estas son:

Incredulidad: Al conocer la noticia la persona niega o pone en duda la posibilidad de la pérdida. Esta negacion se
produce como consecuencia de que la persona no esta lista para asimilar el dolor que le produce el acontecimiento
que subitamente se esta presentando y se caracteriza por las frases: jno puede ser!, jno es asil, jno!, jno es

verdad!, etc. En el caso de Antonio las expresiones fueron: jme estas engafando!, jno es cierto!

Pardlisis. La noticia produce un momento en que la persona entra en impasse (es la lucha de dos fuerzas, una que
busca salir y expresar la pérdida y otra que producto del dolor que puede sentir se niega a reconocerla). Es un
momento de atolladero en que se encuentra la persona. Por ejemplo: en el caso de Antonio, por algunos momentos
no supo que decir, menciona que se quedo como de palo sin expresion alguna, tratando de asimilar la noticia que

recibiéyle causodolor.

Desensibilizacion. La persona no esta lista para experimentar el dolor que se produce como consecuencia de la
pérdida, el organismo, en su sabiduria interna se protege, disminuyendo las sensaciones y emociones
displacenteras que se puedan presentar, incluso haciendo que la persona no sienta dolor alguno, y se caracteriza
porlasfrases: jno sientonadal, jes natural!, jalgun dia tenia que pasar!, jasi eslavida!, jtodos vamos para alla!, etc.
Para Antonio la expresion de la desensibilizacion fue que tiempo después anduvo como si todo pase en camara
lenta e incluso que no tenia sensaciones ni emociones en su cuerpo, por lo tanto no sentia su cuerpo, ya que si lo

sentia experimentaba el dolor, producto de la pérdida.

Despersonalizacion. Esta se presenta cuando la persona percibe que lo que esta ocurriendo no le esta ocurriendo a
ella, como consecuencia se presenta una disociacién en la cual el paciente se convierte en un observador externo

deloquele estasucediendo.

Desrealizacion. Se presenta cuando larealidad es altamente amenazante parala personay como consecuenciala

percibe como sifuera un suefio, una pesadillade lacual deseadespertar.

Estas fases se pueden presentar simultaneamente y en cualquier orden. El tiempo que dura esta etapa depende de

los factores que determinan el dueloy el tiempo de asimilacion de cada persona.
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Desorganizaciéngrave del YO

Es la parte de la crisis en que se puede complicar un duelo, producto de la incapacidad de la persona para poder
expresar sus emociones que se dan como consecuencia de los introyectos que haido recibiendo a través e su vida, los
cuales le indican que expresar emociones en publico es malo y que solo lo hacen personas manipuladoras o que

quieren llamar la atencion, o cuando las condiciones para expresarlas no son las mas adecuadas.

En nuestra sociedad la posibilidad de expresar las emociones es minima, por lo que se altera el curso de la
homeostasis del organismoy el proceso de duelo. Recordemos que cada personatiene untiempoy un momento de
asimilacién, al igual que la etapa anterior, la asimilacion de esta etapa dependera de cada persona y las fases se
pueden presentar dos o mas simultaneamente, e incluso todas a la vez. Que importante es en el trabajo

tanatoldgico permitir que el paciente exprese sus emociones creando un ambiente de confianzay seguridad.
Esta etapacontiene seisfases, estas son:

Enojo. Coraje con el otro, con el muerto, con el cuerpo médico, con Dios, con las circunstancias, incluso con uno
mismo, es colocar la agresion fuera de mi para colocarlo en el otro. Es una emocion displacentera como
consecuencia de la pérdida, se expresa por medio de la agresividad que tiene caracteristicas biopositivas o
bionegativas. Aclaremos lo anterior, las personas tienen dos formas de manifestar la agresividad producto del
enojo: la primera: biopositiva se realiza experimentando el enojo y expresandolo sin afectar a terceros ni a su
persona, algunas alternativas de expresién de enojo es ocupando técnicas gestalticas como la descarga sobre un
objeto neutro, silla vacia u ocupando técnicas de bioenergética entre otras. La segunda: bionegativas surge cuando
el enojo sale sin control alguno de manerabrusca e inesperada, y en algunas ocasiones contra personas que nada o
poco tienen que ver con la situaciéon o cuando no se expresa y la persona lo lleva a su cuerpo provocandose

enfermedades. En el caso de Martha, ellano sabia si estaba mas enojada con su esposo o con ellamisma.

Tristeza. Al percatarse de que hay una pérdida significativa, de que la persona murié y no regresara. Dejando un
hueco que sera dificil de llenar, esto en relacién con lo significativo que fue. La tristeza es una emocion
displacentera que en ocasiones se manifiesta con llanto, baja actividad psicofisica, cambio en los habitos

alimenticios y de suefio entre otros. Martha vive su tristeza de noche llorando y sin poder dormir.

Culpa. Es una seudoemocion displacentera que se deriva de la creencia consciente o inconsciente de haber
trasgredido reglamentos o normas establecidas, por lo que se hizo y no fue suficiente o por lo que no se hizoy se
pudo hacery que necesita ser pagada por miedo de un castigo, por lo regular el paciente se somete ante la culpa.
Continuando con el ejemplo: la paciente siente culpa por dejar a sus hijas sin padre, aunque el padre, porlo que ella

comenta, yase habiaido antes, Martha tiene que pagar esta culpanorehaciendo su vida.
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Idealizacion. Se produce como consecuencia de una seudoemocion de derrotay minusvalia. Laidealizacion es una
seudoemocioén placentera que distorsiona las caracteristicas de la persona, de la relacién, de la circunstancias y
que regularmente incrementa o busca nuevos atributos o virtudes que tal vez no tenia la persona o la relacion, es
elevarloy colocarlo en un altaren el caso de que la persona haya muerto. Surge como consecuencia de creer que la
persona que se separ6 fue derrotado, aunque la derrota y posiblemente la minusvalia produce sentimientos
displacenteros, para contrarrestar esta seudoemocién de la derrota y minusvalia se ocupan atributos o se
incrementan los ya existentes no para el otro, sino para mi, porque reconociéndolo en el otro lo reconozco en mi.

Marthaidealiza al buen esposoy al excelente padre.

Proyeccion. Mecanismo de defensa que coloca las necesidades y sentimientos propios en otra persona para
protegerse a si misma del dolor o sufrimiento que experimentaria si las reconoce en ella como resultado de la
pérdida significativa o del proceso de duelo. Martha ocupa este mecanismo de defensa colocando sus sentimientos

ensus hijas yde estaforma no viviendo su soledad y desamparo.

Fijacion. Sonideasrecurrentes e intrusitas que la persona no puede controlary que constantemente ingresan en su
pensamiento, funciona como un mecanismo de defensa que busca que la persona olvide lo significativo de la
pérdida y que esta acentuado por los sentimientos de culpa, de tal forma, que para evitar los sentimientos de culpa
se presenta la fijacion que es no poder dejar de pensar en la persona, relaciéon o en los acontecimientos que
originaron la pérdida. Martha dice: todo el dia estoy pensando en el divorcio, en mis hijas, en mi esposo, en la
infidelidad, incluso en lo que dira mi familia y esto me agobia, lo cual impide que se presenten con mayor fuerza los

sentimientos de culpa.
Reorganizacién.
Restablecimiento de las estructuras mentales y superacion de los acontecimientos que provocaron la crisis.

Reconocimiento. Es la creencia consciente que se produce dentro del proceso de duelo como la asimilacion de la
pérdiday de que ha llegado el momento de reiniciar las actividades que quedaron pendientes o nuevas actividades

paraseguir siendo funcional, es admitir la pérdida en su justa dimension.

Aceptacion. Admitir que la pérdida se suscito y que no hay marcha atras es separarse y despedirse definitivamente de

la persona, relacion, circunstancia, mascota u objeto. Es empezar a recordar sin que la persona sienta carga emotiva.
Reubicacién del sistema.

Producto de la pérdida el sistema se ve alterado, esta alteracion del sistema requiere en algun momento de un

ajuste, dado que la persona que se separa del sistema desempefiaba funciones que no se pueden dejar
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de realizar y que probablemente realicen otras personas, de igual manera sucede con las relaciones las cuales

seran sustituidas, por otrotipo derelaciones.

Estas etapas consideran, de forma general los momentos por los que pasa una persona como respuesta a una
pérdida significativa, no olvidemos que el duelo es un proceso y no un hecho aislado, y como consecuencia
requiere de un tiempo de asimilacién que estara en funcion de cada persona y no en funcion de tiempos
predeterminados. Otra aportacion de estas etapas es la flexibilidad que presentan, principalmente en las etapas de
desorganizacién aguda del yo y desorganizacioén grave del yo, ya que sus fases se pueden presentar en cualquier

10,11

ordeneinclusovariasalavez,ademas que estas fases pueden estarinterrelacionandose continuamente.
Presentaciéndel caso.

Pareja que se compone por, hombre de 30 afios de edad, universitario que se desempefia como técnico de terapia
fisica y rehabilitacion; y mujer de 28 afios de edad, universitaria que se desempefia como médico de familia.
Acuden a consulta remitidos por la especialista en psiquiatria del hospital clinico quirdrgico del municipio Banes

solicitando ayuda psicolégica por haber perdido a su hijode 30 dias de nacido.
APP: Norefieren.
APF: madre delamujer HTA, abuelo delhombre DM.

HEA: Esta pareja hace seis meses que perdieron a su hijo de 30 dias de nacido en el hospital pediatrico de Holguin
por causas desconocidas hasta el momento, por lo que vienen presentando un conjunto de sintomas como
depresioén, insomnio, anorexia nerviosa, sentimientos de culpa, hipobulia, irritabilidad, ansiedad, negacion de la
muerte, pesadillas y suefos relacionados con la muerte de su hijo. Esto les ha estado afectando a tal nivel que se
les hace practicamente imposible realizar las actividades de la vida diaria. Refieren temor a tener hijos de nuevo o,
a padecer cualquier enfermedad que haya causado la muerte del nifio, la mujer refiere que no piensa ejercer masla
medicina porque no tiene valor para atender a un nifio 0 una mujer embarazada, por lo anteriormente expuesto

acuden a consulta porayuda psicoldgica.
Historia psicosocial:

Este es un matrimonio que surge desde su noviazgo cuando eran estudiantes de pre-universitario refiriendo siempre
haber tenido muy buenas relaciones entre ellos y los comparieros de estudio asi como los de trabajo indistintamente,
histéricamente la familia de la mujer tuvo creencias religiosas por lo que piensan que tal vez sea algun tipo de castigo.
Comentan que la planificacién de crecer como pareja y como familia estaba hecha desde que eran estudiantes

universitarios, la familia de los dos siempre los apoy6 con sus ideas y planes lo que hacia incrementar la consolidacion
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de su relacion hasta llegar al matrimonio y el embarazo. La mujer comenta que durante el embarazo ella habia
sofiado con la muerte de su hijo por lo que se cree culpable expresando que “tal vez no esté destinada para ser
madre”, y el hombre refiere que esta no es la primera muerte de un nifio que enfrenta su familia ya que una tia suya
habia perdido hace algunos afios a un hijo por lo que cree que es culpa de él y los genes de su familia, el
afrontamiento a esta pérdida significativa descrita asi por el paciente estuvo estructurada por sintomas como la
depresion y los sentimientos de culpa, elaborando ideas que perduraron hasta estos momentos tales como: “algo
mal debe existir en mi familia”, “¢ yo tendré el mismo problema?”. En estos momentos me hacen saber que los
deseos sexuales han disminuido asi como la comunicacién con sus amigos y familiares porque no desean hablar
sobre eltema. Hasta estos momentos no han podidoiral cementerio sin saber aun donde estalocalizada la tumba

de su hijolo que segun ellos los hace sentir débiles y mas culpables.

Factores protectores:

Apoyo social percibido, antecedentes de salud mental, reconocimiento de la problematica que los afecta.
Factores deriesgo:

El cuadro actual que manifiestan.

Experiencias anteriores de pérdidas de familiares en etapainfantil.

Diagnostico clinico: -trastorno adaptativo a forma mixta.

-Duelo psicolégico.

Objetivo:

Evaluar el efecto de la hipnosis terapéutica y la medicina tradicional y natural en el tratamiento de duelo.
Desarrollo:

Se realizd un estudio en un caso Unico, durante los meses de junio a julio del 2015, siendo las variables
independientes la hipnosis terapéutica y la MTN y las variables dependientes son el duelo psicoldgico, depresidény

ansiedad.

El caso estuvo conformado por una pareja diagnosticada con trastorno adaptativo a forma mixta hace mas de dos
semanas, remitido por la especialista de Psiquiatria del Hospital Clinico Quirurgico del municipio Banes a la consulta
de Psicologia de la misma institucion. Las variables psicoldgicas fueron evaluadas a partir del IDARE e IDERE para

los niveles de ansiedad y depresion antes y después de la intervencidon ademas de la entrevista a profundidad
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para obtener informacién sobre las posibles causas que generan la ansiedad y depresion respectivamente,
ademas de tener en cuenta al duelo psicologico segun las etapas que propone Marco Polo Scott. La intervencion
estuvo constituida por 16 sesiones con una duracion entre 45 minutos y 1 hora cada una, con dos frecuencias
semanales. Para cada sesion se cumplieron objetivos especificos y se incluyeron recursos terapéuticosy técnicas
como: autoscopia, metaforas, imagenes, simbolos, regresion, sugestiones de proceso y posthipnoticas,

musicoterapia e hipnobiodramaturgia.
Puntos paradepresion: 1G4,CS6,E 36,BP6.

IG 4: Localizacion: entre el primarioy segundo metacarpiano en su borde radial. CS 6: Localizacion: 2 cun proximos
al punto medio del pliegue de la muieca entre los 2 tendones de los musculos largo palmary flexor corpo-radial. E
36: Localizacion: el grueso de un dedo inferior y lateral de la tuberosidad de la tibia 0 3 cun por debajo de la rétula.

BP 6: Localizacion: 3 cun arriba del extremo del maléolointerno.

Puntos de ansiedad:1G4,C7,CS6,H3.

IG4: Localizacién: entre el primario y segundo metacarpiano en su borde radial.
C7: Localizacion: en el lado radial del tenddn del musculo flexor del carpo.

Cs6: Localizacion: 2 cun proximos al punto medio del pliegue de la mufieca entre los 2 tendones de los musculos

largo palmary flexor corpo-radial.
H3: Localizacion: 2 cun de la bifurcacién del dedo gordo y el segundo del pie.
Descripciéon de las sesiones:

La primera sesion estuvo encaminada a establecer el contrato terapéutico y propiciar del mayor nimero de
informacion a la pareja para refutar cualquier tipo de creencia errénea acerca del uso terapéutico de la hipnosis y la
MTN, también para explicar de forma general en que consistiria la terapia. Yalas sesiones siguientes estuvieron mas
relacionadas con la necesidad de suprimir los sintomas que afectan a la pareja para lograr una disminucion
inmediata de las posibles resistencias provocadas por el estado de animo de los pacientes y el trabajo directo con el
correcto manejo del objeto causante de las manifestaciones sintomatolégicas actuales, presentes en los sujetos
estudiados. Las creencias religiosas de los pacientes fueron utilizadas de forma terapéutica con el fin de lograr
bienestar psicolégico, por ejemplo se les hiso concebir que ...“los cambios ocurridos en terapia estan influenciados
por una fuerza divina que pretende hacer un regalo especial, tan especial como ustedes lo necesitan, no se si puedan

verlo quizas, sentirlo pero si se que ustedes saben que algo especial comienza a ocurrir en sus vidas, sus cuerpos y
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sus mentes, dotandolos de todos los recursos necesarios para enfrentar aquello que los agobia, estos mismos
recursos siempre han estado presentes en sus vidas sabiendo que como mismo somos del todo una parte,
seremos también el todo en una parte”...“de manera tal que cuanto mas atentos estén al cambio tanto mas
cambiaran de una forma saludable, controladamente, de la forma que lo necesitan, no se si ahora o dentro de los
proximos minutos, quizas en el transcurso de la semana, pero si estoy seqguro que mientras respiren de esa forma
especial en que lo hacen y lo han estado haciendo, todos los cambios esperados iran ocurriendo de forma magica,

”

tal vez divina como tanto lo han pedido en sus plegarias...” Asi hasta lograr de manera efectiva el objetivo

planteado paralos menesteres de lainvestigacion.
Resultados

Después de laimplementacién de la terapia se produjo una marcada mejoria en cuanto al nivel de ansiedad como
estado ya que antes de laintervencion existia un valor promedio de 45,9 puntos para un nivel alto segun el IDARE y
luego se obtuvo un valor promedio de 25 puntos para un nivel bajo. En cuanto ala ansiedad como rasgo antes de la
intervencion se obtuvo un valor promedio de 45 puntos para un nivel alto y luego un valor de 33 puntos para un nivel
medio lo que resulta significativo para la investigacion teniendo en cuenta que la ansiedad como rasgo de

personalidad es dificil de modificar por su caracter estable.

En el caso de la depresién, antes de la aplicacion de la terapia se obtuvo un valor promedio en la muestra de la
investigacion de 45 puntos para un nivel alto y luego 29 puntos para un nivel bajo de depresién como estado, en
cuanto al rasgo, antes de la intervencion se obtuvo un valor promedio de 40 puntos para un nivel medio y luego un
valor de 27 puntos para un nivel bajo, resultados significativos teniendo en cuenta la estabilidad de los rasgos de
personalidad como se comenta en los resultados referidos en cuanto a la ansiedad. Antes de la intervencioén se
encontraban en una desorganizacién aguda del yo y luego en una reorganizacién del sistema para afirmar la

efectividad del tratamiento en cuanto a las fases del duelo que se emplean en lainvestigacién.
Un analisis global de los resultados obtenidos indica que:

-La intervencién mediante la hipnosis terapéutica dejé una impronta altamente positiva en los sujetos tratados,

refiriendo haberlos ayudado a alcanzar mejores estados de bienestar psicologico.

-Las variables dependientes a la muestra de la investigacion se encuentran correlacionadas tanto antes como

despuésdelaintervencion, cuestion esta que se corresponde alo sefialado enlaliteratura consultada.

-Elcomportamiento de los valores promedios de las variables luego del tratamiento resulta significativo hablando a

favor de la efectividad del mismo; resultados obtenidos mediante la prueba no paramétrica de los signos.

Tanatologia e Siglo XX| Frawmantes 15



Discusién

Luego de conocer los resultados se puede afirmar que en los pacientes estudiados, la terapéutica utilizada
mediante la aplicacién de la hipnosis es efectiva para lograr establecer estrategias de afrontamiento adecuadas a
la pérdida, disminuir respuestas emocionales o conjunto de respuestas que engloban: aspectos subjetivos o
cognitivos de caracter displacentero, aspectos corporales o fisiolégicos caracterizados por un alto grado de
activacion del sistema periférico, aspectos observables 0 motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados y escasamente adaptativos, los cuales en este caso son la depresion y la ansiedad. Todo esto con el fin
de alcanzar que los pacientes logren elaborar su enfrentamiento al duelo de forma adecuada, estructurandolo de
modo particular segun su credo e ideologia, a sus caracteristicas personales y no a elaboraciones socialmente
establecidas las cuales puedan ocasionar mas que dolor un sufrimiento insostenible que conlleve a adoptar

comportamientos totalmente patolégicos.

Conclusiones

La Hipnosis Terapéutica y la Digitopuntura tienen un efecto positivo en el tratamiento del duelo psicoldgico en el
caso estudiado, logrando la disminucién de los niveles de ansiedad-depresién (rasgo-estado) y reorganizar la

configuracién estratégica de afrontamiento alduelo elaborada porlos pacientes.
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Estructura y Dinamica

Familiar de pacientes con cancer avanzado

Por la: Mtra. Selene Guzman Castellanos

Resumen

Serealizé un estudio descriptivo retrospectivo en el periodo comprendido de enero del 2011 afebrerodel 2012, enla
Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia México en donde fueron incluidos 70
pacientes con distintos tipos de cancer en etapa terminal y sus familias que los acompafaron durante el proceso de
enfermedad. El objetivo fundamental fue valorar la tipologia de las familias de los pacientes con el fin de estudiar y
describir la demografia, desarrollo, integracion y composicion de las mismas. Para reunir los datos se utilizo el
expediente electronico del Instituto Nacional de Cancerologia de cada paciente, informacion que fue capturada por
el departamento de Trabajo Social. Los resultados obtenidos fueron, que las familias que acompanan a pacientes
terminales en la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia se caracterizan por ser

nucleares, modernasy urbanas.

Palabras clave: familia, paciente, enfermedad, paliativos.
Introduccién

En México cerca de cada diez defunciones registradas en 2007 se debieron principalmente a siete causas de
muerte, en donde los tumores malignos ocupan el 14.6% de defunciones femeninas y el 11.1% de defunciones

masculinas. (www.inegi.gob.mx2009)

Latasa de mortalidad es de 14.3 muertes cada 100 mil mujeres de 25 afios y mas. Las entidades con mayores tasas

son Chiapas (21.8), Oaxacay Veracruz (21.69) y Campeche (21.2).

El cancer de pulmén, traquea y bronquios ocupa el primero de los tumores malignos, con el 10.3% de éstos,
mientras que el cancer de mama es la primera causa de muerte en las mujeres (13.8%) un poco por encima del
cancer cervicouterino (12.1%). La tasa de defuncién por esta causa es de 16.4% por cada 100 mil mujeres de 25
afios o mas. Por estado destacan Baja California Sur, Coahuila, Colima, el Distrito Federal entre otros.

(www.inegi.gob.mx2009)

Asimismo la principal causa de muerte en la poblacion masculina corresponde al cancer de préstata 15.7%. Latasa
deincidencia por esta causa de muerte es de 19.2 defunciones por cada 100 mil varones en las mismas edades que

la poblacion femenina. (www.inegi.gob.mx 2009).
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En el 2010 los tumores malignos ocupan la tercera causa de muerte de mujeres y hombres. Aunque los 6rganos y
tejidos del cuerpo que se ven afectados por esta complicacién difieren, en las mujeres los principales tumores
malignos son de mama, cuello del Utero, higado y vias biliares intrahepaticas, a diferencia de los hombres que se

relacionan contumores de la prostata, traquea, bronquios y de pulmon. (www.inegi.gob.mx 2009)

Mesquita Melo, Magalhaes, De Almeida, Carvalho e Mota (2007), afirman que las reacciones de desesperacion
frente al descubrimiento de la enfermedad pueden estar asociadas a la falta de conocimiento sobre la enfermedad,
asi como también al miedo a la pérdida del ser querido. Por esto es importante que la familia esté implicada en el

proceso de tratamiento, para que ocurrauna minimizacién de estos sentimientos negativos.

Sin embargo, al comunicar a la familia el diagnéstico de la enfermedad y ésta intentar aceptar la pérdida inminente
se empiezan a producir una serie de ajustes en las relaciones con el paciente; la adaptacion de los sentimientos va
a depender mucho de cédmo se produjeron adaptaciones ante pérdidas y conflictos previos. A medida que la
enfermedad progresa, los cambios de roles crean una nueva dinamica familiar que puede ayudar a afrontar el fin,
esto incluye relaciones mas honestas y que habitualmente mejoran los vinculos afectivos, cabe mencionar que a
veces pueden darse otras respuestas como: incomunicacion entre los familiares; sobreproteccion; protagonismos

de ultima horade personas ausentes alolargo del proceso.

Estas declaraciones demuestran que el cancer es visto como una enfermedad sin cura, asociada a la muerte y/o
con poca o ninguna posibilidad de cura, aunque se tenga conocimiento de los avances tecnoldgicos que pueden
proporcionar mayores posibilidades de cura y una mayor calidad en la sobrevida de los pacientes. Se puede
percibir también la deficiencia en la orientacion a los familiares acerca de la enfermedad, por lo que muchas veces

sondejados delado en el tratamiento del paciente.

En el caso de los pacientes cronicos, su enfermedad requiere una adaptacion de todala familia ala nueva situacion.
Ello conlleva en ocasiones situaciones de conflicto y a veces de enfermedad de otros miembros, si el personal
sanitario no esta atento a ello. La reaccién de las familias ante una enfermedad crénica no es igual en todos los
casos; la mayoria de los pacientes y sus familias se adaptan adecuadamente a la nueva situacion y a pesar de las

tensiones y reestructuraciones que exige, son capaces de reorganizarse e incluso de fortalecer sus lazos.
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Para Fuertes & Maya (2001) citado por Sabbeth B, Leventhal JM (1984), en otras situaciones con pacientes
crénicos la familia en cambio toma distancia a causa de la presién de la enfermedad, hasta el punto de
desintegrarse porlaviadel divorcio, lainstitucionalizacion o la muerte. Para Fuertes & Maya (2001) citado por Klein
RF, Dean A, Bogdonoaoff MD (1967), los cényuges de los pacientes crénicos a menudo experimentan un
padecimiento subjetivo mayor que el del propio enfermo. Es por ello fundamental el apoyo del equipo de salud pues
hay muchos pacientes que desearian morir en casa y podrian hacerlo si la familia cuenta con los recursos

apropiadosy supieran que va atener el apoyo sanitario que precisen (Fuentes & Maya, 2001).

Tomando en cuenta que un criterio de salud mental es laadecuada percepcion de larealidad externa, se cree que el
sistema familiar es susceptible de ser evaluado, estando la familia reunida en su totalidad o a través de uno de los
miembros de ella que manifiesta su propia percepcion de la misma. Una familia funciona como un sistema abierto,
en donde existe una interaccién constante entre cada uno de sus miembros y los sistemas extra familiares;
funcionando como un sistema completo, por lo que el comportamiento de cada uno de sus miembros tiende a
influenciar y a estimular a los demas, por lo que no se puede dar una buena atencion al paciente con enfermedad
terminal si no se tiene en cuenta a la familia ya que ésta es un elemento clave para el cuidado de las necesidades

fisicas y emocionales del paciente.

La OMS en 1994, define ala familia como una unidad biopsicosocial, integrada por un nucleo variable de personas
ligadas por vinculos de consanguineidad (parentesco), matrimonio y/o pareja estable que viven en un mismo

hogar.

Para Cabrera & Ferraz (2010) citado por De La Revilla (1994) la familia desde su formacién pasa por una serie de
etapas, que constituyen el Ciclo Vital Familiar, intercaladas por “crisis” como sucede en la adolescencia o cuando

un miembro de lamisma padece unaenfermedad.

Por otro lado, la relacion de la familia con el proceso de salud enfermedad es innegable, la familia constituye el
centro de la sociedad y el centro de cada uno de los miembros, razones por las cuales todo lo que suceda en ella

estara estrechamente relacionado con el paciente y su proceso de enfermedad.

Para muchas familias, el diagnéstico de una enfermedad que amenaza la vida de un miembro es su primera gran
confrontacion con la muerte. Asi mismo para los cuidadores primarios de pacientes paliativos, el impacto fisico,
emocional, financieroy social de cuidar a un familiar moribundo puede ser acentuado por las cargas sociales como

las restricciones de tiempo personal, alteraciones de las rutinas y el tiempo libre que disminuye. La familia por
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tanto es un sistema que a su vez se compone de subsistemas (conyugal, paterno- filial, fraternal), sin embargo,
todas las familias tienen caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares a otras, estas son las
caracteristicas tipolégicas (composicion, desarrollo, demografia, integracion y ocupacién) y la importancia de
conocer todas estas particularidades radica en el fenbmeno que representa la familia como fuente de salud o

enfermedad. (Mendoza Solis, Soler, Sainz, Gil, Mendoza & Pérez, 2006).

Para Barrios, Alvarado & Montero citado por Rolland (2000) existen demandas del propio paciente y estas varian
dependiendo de factores propios de la enfermedad, como la severidad del proceso, del grado y el tipo de
incapacidad, del pronéstico de vida, del curso de la enfermedad, de los protocolos de tratamiento quimico y sus

efectos secundarios, del dolory de los sintomas de impotencia e inhabilidad experimentados porla enfermedad.

Barrios et al citado Velasco y Sinibaldi (2001) afirma que cuando se presenta una enfermedad en la familia se
modifica su estructura y dinamica; ya que se alteran las jerarquias, las fronteras, los roles y los estilos de relacion,
en donde quedan vacios las funciones familiares, lo que genera un desequilibrio en la familia. Barrios et al citado
por Rolland (2000) propone un modelo sistémico de la enfermedad, bajo el supuesto de que se crea un sistema
complejo a partir de la interaccion de la enfermedad con el individuo, la familia y los sistemas biopsicosociales;

aborda areas del funcionamiento familiaren donde se puede evaluar elimpacto de la enfermedad croénica.

Porotra parte, Barrios et al citado por Baider (2003) menciona que “La confrontacion de un diagnéstico de cancer, o
sureaparicién, crea dentro de la familia un nuevo sistema de demandas y restricciones en el comportamiento, con
lanecesidad de desarrollar otras habilidades y capacidades frente a problemas no conocidos hasta entonces porla
familia”. Ademas, sefiala que se afectan los dominios del funcionamiento emocional, instrumental y social de la
familia; lo que pondra a prueba la efectividad de la familia para reorganizarse, adaptarse y utilizar los recursos que
estén a su disposiciéon. De acuerdo con Barrios et al citado por Velasco y Sinibaldi (2001) “mientras mas funcional

sealafamilia, tendra mayor posibilidad de enfrentar mejor el diagnéstico de una enfermedad crénica” (p. 1).

La realidad de la familia con pacientes en estado terminal obliga a crecer mucho mas rapido como personas, pero
mas como familia, porque hay muchas mas oportunidades de servicio econdmico, espiritual, social y psicolégico
que se presentan y que permiten un cambio en el rol de vida normal. Los factores que influyen en los problemas de

las familias para que se altere la convivencia diaria son: El factor econémico necesario en las tareas de traslado a
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instituciones de salud, en la compra de los elementos necesarios para el cuidado basico y de los medicamentos
que requiera el paciente. El factor social porque debe recibir la mayor atencién por parte de cada uno de los
familiares y de aquellos que hacen parte del nexo social. El factor emocional se ve afectado en la parte afectiva por
la variedad de caracteres en cada uno de los miembros del nucleo familiar. Y el factor espiritual, ante la presencia
de un familiar con enfermedad terminal, también se ve afectado, porque cada uno de sus miembros reacciona de
formadiferente ante el ser superior. Dichos factores estaninfluenciados porlano aceptacion de la enfermedad, ello
implica que las circunstancias se vuelvan cada vez mas dificiles, porque las demandas y necesidades en la
asistencia al paciente suponen un mayor esfuerzo. De acuerdo con Tortosa (1999) “la disminucion de tiempo y
miembros de la familia que se dedican al cuidado implica que se distribuya la carga familiar”, cabe mencionary de
acuerdo con Segura (1999) “cuando el paciente esta ubicado en un area rural hay poca facilidad para el
desplazamiento, lo que implica cambios en la disponibilidad para atenderlo adecuadamente”. Ademas, cuando en
las familias no hay dialogo en las situaciones dificiles, tienden a aislarse, incluso a desintegrarse al no sentir la
necesidad de unos por otros y a recargar la labor social en el conyuge o el hijo mas allegado. Es relevante
mencionar que la persona de la familia elegida se encuentra entre los 25 y 40 afos de edad, que no tiene
obligaciones familiares, que no cumple horario laboral, que tiene la salud para dedicarse al paciente, es decir

cumple contodas las condiciones necesarias para este tipo de trabajo domiciliario.

Como afirma Merchan (2012) “cuando en la familia no hay colaboracién oportuna el paciente capta que es una
carga, percibe que su situacion indispone, lo que causa otra preocupacion mas y le resta bienestar dentro de su

limitacion pues produce mas sufrimiento” (p. 55).

Por otro lado, los miembros de la familia cercanos al paciente, con el que existe un enlace de cuidado y de ayuda
mutua, se hacen parte integral en la larga trayectoria de la enfermedad; ésta afecta a cada miembro de la familia
emocionalmente, cognitivamente y en su conducta en la rutina cotidiana, en los planes para el futuro, significado
sobre uno mismo, sobre los demas e incluso el sentido de vida. La confrontacion de esta experiencia crea dentrode
la familia un nuevo sistema de demandas y constricciones en el comportamiento de cada individuo con la
necesidad de crear nuevas habilidades y capacidades a nuevos problemas no aprendidos y no conocidos hasta
ahora. Ciertas familias tienen una base mas vulnerable a la crisis recurrente de la enfermedad de cancer que otras y
la confrontan con sentido de desesperacion, ambigledad, pérdida de control reflejado en una interaccion

disfuncional y conflictiva entre los miembros de la familia. Se puede describir el proceso de ajuste familiar frente al
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cancer como un proceso continuo, multi- complejo de un ciclo de cambios inesperados e incontrolados. La
enfermedad puede percibirse entonces como potencial de peligro de desintegracién o como oportunidad para el
fortalecimiento de la familia, recuperacion, adaptacion y comprensién de las necesidades y las expectativas de

cada miembro familiar (Baider, 2003).

Benitez del Rosario, Salinas, Martin y Martinez del Castillo (2002) afirman que la familia es una parte esencialenla
medicina paliativa, pues contribuye a cuidar al afectado, por lo cual esta tiene que recibir la atencion e instruccion
necesarias por parte del equipo de salud, para no influir negativamente en la evolucion del paciente. Asi mismo, la
familia constituye un foco principal de atencién, de modo que se debe fomentar la entrevista, el intercambio de
informacion entre este grupo social y el equipo de salud, asi como ofrecer todas las facilidades posibles para su
adaptacion. Los aspectos sociales son significativos ya que incluyen desde los recursos econdémicos hasta la
presencia de una red social de apoyo para el cuidado fisico y soporte emocional del paciente y de la familia. La
valoracion familiar incluye, entre otros: a) la estructura familiar disponible para la realizacién de los cuidados; b) la
capacidad de adaptacion para asumir el cuidado del paciente y hacer frente a la crisis, y la presencia de
problematica en el funcionamiento familiar; ¢) valoracién de los aspectos afectivos, reacciones emocionales y
expectativas sobre el cuidado y lugar de la muerte; d) el grado de sobrecarga fisica-psiquica derivada del cuidado y
de laejecucion de las tareas inherentes a la etapa del ciclo vital; ) la presencia de psicopatologia, y f) la deteccion

de factores deriesgo para un duelo patolégico.

En el estudio realizado por Pérezy Rodriguez (2006) se observé que el 80% de los grupos familiares explorados, se
percibe como preparado para afrontar el proceso de enfermedad que deben asumir a partir del diagnostico de
cancer en uno de sus integrantes, argumentandolo basicamente por la caracteristica de unidad en sus dinamicas
familiares, sin embargo entre aquellos que no se valoraron como preparados para esta nueva situacion, que
constituyen el 20% del total de las familias exploradas, mayormente se refieren a la ausencia de metas de union
familiar como explicacion fundamental a esta interrogante (16%). Sélo una familia expres6 que la falta de
experiencia para asumir multiples roles, era la causa principal que los hacia no sentirse preparados para hacerle

frente a ésta situacion.

La cohesién, la buena comunicacion y la efectividad, como se muestra constituyen caracteristicas que forman

parte de los recursos internos para afrontar la enfermedad de las familias estudiadas. Como vemos, en este
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estudio la cohesidn esta presente en el 84% de las familias (21 casos), la comunicacion en un 76% (19 respuestas) y la
efectividad en 17 familias que representan un 68% del total. Con respecto a los recursos externos con que contaron las
familias estudiadas, se puede apreciar que so6lo una de ellas (4%) neg6 haber recibido algun recurso para encarar la
enfermedad, mientras que el 96% (24 familias) reconoce que recibidé apoyo externo tanto material (medicamentos,
alimentacion, trasporte y dinero) para poder satisfacer las demandas y necesidades en esas esferas, como humanos
por parte de otros familiares, vecinos, compafieros de trabajo, equipo de salud, para brindar atencién, compafia y

cuidados al enfermo.

En el mismo estudio se observa que la ayuda material ocupa los mayores porcientos, los que se refieren a proporcionar
a las familias medicamentos que el enfermo necesita (54.1%) y dinero para sufragar gastos nuevos de la familia
relacionados con recursos para el enfermo (41.6%). Aparecen a continuacion con igual porcentaje (29.1%) la ayuda
alimentaria y el trasporte. En el orden de los recursos humanos las familias refieren a toda una serie de personas: los
vecinos (en el 66.6%), otros parientes (58.3%), personal de salud (45.8%), compafieros de trabajo tanto del paciente
como de familiares de primera linea (41.6%) y amigos (37.5%). Estos resultados corroboran nuestra idiosincrasia; en
nuestra cultura los vecinos entre si llegan a desarrollar fuertes lazos afectivos y funcionan muchas veces como si
fueran familias y se observa al profesional de la salud con una participacion del todo activa, quizas porque como
personas, no escapa del sentido cultural y humano que tiene esta enfermedad. En la investigacion se encontr6 que los
parientes que claudicaron fueron los hijos del paciente portador de la patologia oncolégica, sin poder establecer
comparaciones con otros estudios por no encontrar alguno que aborde este tema. Sin embargo, pueden incidir en las
conductas de estos hijos, otros factores como las caracteristicas de las relaciones padres — hijos y la comunicacion y

efectividad expresadas previas al proceso de enfermar.

Tejeda (2011), realizd un estudio donde se efectud una intervencion educativa dirigida a los cuidadores familiares. En
donde se reflejé que antes de la intervencion educativa predominaba la instruccién inadecuada en un 95%, lo cual
cambid positivamente luego del curso educativo en un 90%. El conocimiento sobre la comunicacion fue inadecuado en
el 90% antes de la intervencion, pero después de realizada, se observaron cambios favorables en el 85%. Asimismo,
se identificé que en el 75% de ellos era inadecuado el conocimiento sobre el cumplimiento del plan terapéutico, sin

embargo, en el 80% se mostraron adecuados conocimientos del plan terapéutico después de la intervencion.
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En otro estudio que se efectud por Cabrera y Ferraz (2010) en el que se queria conocer el impacto que tiene esta
enfermedad en la familia del paciente y su repercusion en la dinamica familiar de 17 pacientes y 10 familiares. Los
resultados muestran que en un 70% de familias nucleares se efectué un impacto significativo en las mismas ante la
existencia del cancer. De los 17 pacientes, 11 integran una familia nuclear, 5 pacientes viven solos por viudez, teniendo
el apoyo del resto de la familia. En cuanto a las actividades laborales antes del diagnéstico de cancer 10 tenian trabajo
y durante el tratamiento oncoespecifico solo 2 de los enfermos mantuvieron la actividad laboral. Trece de los pacientes
refirieron percibir el apoyo y lo relacionaron a una mejor recuperacioén y motivacion para seguir en los tratamientos.
Dentro de los miembros de la familia que mas apoya al paciente en orden descendente estan los conyuges (n: 4),
hermanos (n: 3) e hijos (n: 2). En cuanto a la dinamica familiar antes del diagnostico de la enfermedad, 7 de los
encuestados respondieron que sus familias son funcionales y en relacién a la reaccion de la misma frente al

diagnostico de cancer, en 3 de ellas larepercusion es elevada, en 5 es leve y en 2 no hubo repercusiones.

Costa y Ballesteros (2010,) realizaron un estudio de revision teérica sobre determinados aspectos que ayudan a
identificar caracteristicas asociadas a la respuesta adaptativa al cancer. Al estudiar otras variables socio —
demograficas, como diferencias de género en la calidad de vida, tampoco se encontré un acuerdo entre los diferentes
estudios. Quiza si se profundizara en las discrepancias de resultados segun el género, habria que considerar la

localizacion del tumor como una variable que media en la manifestacién de los valores de calidad de vida.

El grado de formacion académica parece tener una accion mas clara que la anterior variable. Asi el bajo nivel educativo
predice peor calidad de vida en los pacientes de cabeza y cuello, sin embargo el tener menos afios de formacion
educativa se ha asociado con mayor malestar emocional en mujeres con cancer de mamay en hombres con cancer de

prostata.

Respecto a la influencia del estado marital sobre la calidad de vida esta no ofrece resultados definitivos, sin embargo,
las mujeres con cancer de mama casadas al compararlas con el grupo de no casadas obtienen peores niveles en los
indices generales de calidad de vida. Cabe mencionar que estar casado en los hombres muestra relaciones positivas
con la supervivencia, entendiendo que el estado marital es propiciador de conductas saludables en los hombres. De
las variables socio - demograficas el estado marital parece una de las que puede modular el nivel de malestar

emocional, siactua como proveedor de apoyo social durante el tratamiento oncolégico.
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Justificacion

Con el presente estudio se buscé principalmente describir la tipologia de las familias de los diferentes estados de la
Republica Mexicana que acompafan a un paciente oncolégico en fase terminal en la Unidad de Cuidados Paliativos

del Instituto Nacional de Cancerologia del Distrito Federal.

Asimismo, se pretende determinar factores en la esfera familiar que pudieran favorecer los tratamientos paliativos o de

lo contrario afectar la atencion del paciente y su proceso de enfermedad.

Método

El estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de Cancerologia en la Unidad de Cuidados Paliativos, con el apoyo del
Departamento de Trabajo Social del mismo Instituto de donde se obtuvieron los numeros de expedientes

comprendidos en el periodo de enero del 2011 afebrero del 2012.

Se realizé una investigacion descriptiva con un disefio no experimental, retrospectivo - transversal. Se realiz6

estadistica descriptiva a través del programa SPSS version 18.0.

Poblacion

Se revisaron e identificaron los datos demograficos y la composicion de 70 familias de pacientes con cancer en fase
terminal a través del expediente electrénico, mismos que acudieron a la Unidad de Cuidados Paliativos del Instituto

Nacional de Cancerologia.

Resultados

Dentro de los resultados encontrados la Tabla 1 muestra que el cuidador primario en el 28.6% y 25.7% de los casos el
cuidador responsable es la hija o hijo del paciente enfermo respectivamente, los cual concuerda con el tipo de
desarrollo de la familia, toda vez que al ser familias modernas se caracterizan por contar con la capacidad para

intercambiar u ocupar el rol que el paciente tenia cuando se encontraba sano.

Tabla 1 Frecuencias y porcentajes del cuidador principal.

Frecuencia  Porcentaje

Hija 20 28.6
Hijo 18 25.7
Esposo 10 14.3
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Tabla 2 Frecuencia y porcentajes del lugar de residencia.

Frecuencia  Porcentaje

D.F. 32 45.7
Edo. México 20 28.6
Hidalgo 5 71

Asimismo, se contempla que el mayor porcentaje de la poblacién atendida en la Unidad de Cuidados Paliativos del
Instituto Nacional de Cancerologia se encuentra concentrada principalmente en el Distrito Federal (45.7%) y en el

Estado de México (28.6%). Familias que cuentan con la mayoria de los servicios sanitarios (Ver Tabla 2).

Tabla 3 Frecuencia y porcentajes del estado civil.

Frecuencia  Porcentaje

Casad@ 28 40.0
Viud@ 23 32.9
Solter@ 6 8.6

En la Tabla 3 se puede apreciar que el 40% de los pacientes terminales permanecen casados y el 32.9 % viudos y el

8.6% se encuentran solteros al momento del diagnéstico de la enfermedad oncoldgica.

Tabla 4 Frecuencia y porcentaje por género.

Frecuencia  Porcentaje

Femenino 50 71.4

Masculino 20 28.6

Se observa que la enfermedad se presenta con mayor porcentaje en mujeres con el 71.4% y en los hombres con el
28.6%, lo cual se corrobora con datos arrojados por el INEGI en los afios 2007 — 2010. Siendo los esposos los terceros

cuidadores primarios mas importantes durante el desarrollo de la enfermedad como lo muestra la Tabla 1.

Conrespecto a la tipologia de las familias encontradas en la investigacién predominaron familias nucleares, modernas,
urbanas, sin embargo la integracion de dichas familias en esta investigacion se encuentra dividida en un 50% entre

integradas y desintegradas como se observa en la Grafica 1.
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Grafica 1 Tipos de Integracion Familiar
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Lo que equivale a que se tengan familias en donde ambos conyugues vivan en la misma casa y cumplan con sus

funciones respectivas aligual que las familias en donde los conyugues se encuentran separados.

Al analizar la composicion familiar nos permite observar en la Grafica 2 que el 47.1% de las familias que acompafan a
los pacientes con cancer terminal son de orden nuclear lo que equivale a que se encuentra conformadas por los padres
e hijos de estos. El1 42.9% corresponde a familias extensas, las cuales aluden a una estructura de parentesco que vive
en un mismo lugar y se conforma con miembros parenterales de diferentes generaciones, es decir una red de
parentesco que tiene una extension que trasciende el grupo familiar primario. Cabe sefalar que la familia extensa
compuesta durante esté estudio fue la minoria con un 10%, dichas familias viven con miembros adicionales, como lo

puede seramigos y vecinos, quienes apoyan en los cuidados del paciente.

Gréfica 2 Tipos de Composicion Familiar
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Gréfica 3. El 74.3% de las familias se encuentra en una poblacion grande y cuenta con todos los servicios, misma que

es denominada demograficamente urbana. El 18.6% es poblacién suburbana porcentaje que tiene las caracteristicas
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del medio rural, es decir que no cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, sin embargo esta insertada en una

poblacién desarrollada. Y por ultimo el 7.1% de las familias habita en el campo.

Grafica 3 Tipos de Demografia Familiar
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La clasificacion de la familia desde el punto de vista social y con base en su desarrollo tenemos para este estudio que
74.3% son modernas, mientras que el 25.7% se caracterizan por ser familias tradicionales, que son aquellas en la que
el padre es el Unico proveedor de sustento para la familia y la madre se dedica al hogar y cuidado de los hijos. Lo que
nos permite analizar que la mayor parte de las familias en este estudio trabajan en iguales condiciones para el sostén

familiar. (Ver Grafica 4).

Gréfica 4 Tipos de Desarrollo de la Familia
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La familia es un pilar basico en la provisiéon de cuidados del paciente terminal, sin su participacion activa dificiimente se

van a alcanzar los objetivos marcados en la atencion del paciente (Mufioz Cobos etal., 2002).
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El actual patron demografico y de morbilidad hace esperar que en los proximos afios, aumente el nimero de pacientes

oncolégicos geriatricos.

La forma de morir en los ultimos cincuenta afios ha cambiado. En paises desarrollados, la mayoria (71%) de los

pacientes mueren en instituciones, especialmente hospitales, y s6lo 24% en casa (Casa, 2006, p. 20).

El que fallezca en Instituciones de salud es en gran parte a peticion de los familiares, los cuales manifiestan temor de no
poder hacer frente al manejo de crisis de dolor intenso, vomito, disnea o simplemente ser quienes tengan que estar al
momento de la muerte. Es por ello la importancia de conocer las necesidades y la organizacion que tiene las familias
para poder implementar medidas que permitan proporcionar los cuidados adecuadas sin generar mayores estresores
de los que viven durante el proceso de enfermedad, ademas de cumplir con uno de los objetivos estipulados en los

cuidados paliativos: que es promover la muerte del paciente en casa acompanado de sus seres queridos.

En cuanto a la tipologia de las familias no hubo diferencias significativas la tendencia gira hacia familias desintegrada e
integradas en un 50% de ahi que los hijos en este estudio sean los dos principales cuidadores en dichas familias, con
respecto a la composicion familiar se observa que igual que en otros estudios las familias nucleares siguen
predominando en la sociedad, siendo estos los mejores preparados para afrontar el diagnéstico y proceso de
enfermedad argumentandolo basicamente por las caracteristicas de unidad en su dinamica familiar. Mientras que las
familias restantes 42.9% corresponden a las familias extensas las cuales se ven apoyadas por amigos, vecinos u otros
miembros de la familia resultados que permiten ser corroborados con el estudio que realizd (Cabrera etal., 2010) donde
mencionan que en nuestra cultura los vecinos entre si llegan a desarrollar fuertes lazos afectivos y funcionan muchas

veces como sifueran familia, cabe sefialar que no son personas que vivan con las familias o paciente enfermo.

Es por ello que el conocimiento de las caracteristicas demograficas y tipologicas del grupo familiar puede ser un

instrumento valioso para la adecuada atencién del paciente terminal.

Ya que sabemos que el paciente forma parte de un contexto familiar especifico y Unico, el cual viene acompanado de las
creencias, costumbres, valores, conflictos, experiencias previas y educacion de una familia la cual sera en algun

momento la proveedora y responsable de los cuidados globales en domicilio.
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Asimismo es de suma importancia para el equipo de salud en una unidad de Cuidados Paliativos conocer el tipo de
familia con quien estamos colaborando pues nos permitira identificar areas potenciales para prevenir los problemas
familiares que se puedan presentar ante el impacto, desarrollo y termin6 de la enfermedad como por ejemplo la
claudicacion familiar, duelos patolégicos, sobrecarga del cuidador primario y por su puesto la voluntad del paciente de

elegiren donde querer moriry no siendo esta una decision de los familiares por los temores que les implican.
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