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0. INTRODUCCION

Nuestro trabajo de investigacidén denominado "el grupo de a
poyo en la Liga Contra el Cancer, como estrategia para el
tratamiento psicosocial de pacientes mastectomizadas e his
terectomizadas” pretende mostrar la importancia que se le
debe dar a la atencién de la parte psicosocial de uﬁ pacien
te afectado por céncer, ya gque como €8s bien sabido, esta
enfermedad produce una serie de temores y conflictos gque a
fecta desde el mismo paciente involucrado, hasta el altimo

miembro de la familia.

El impacto que causa la aparicidn de esta enfermedad en un
individuo, es la responsable de una desorganizacién y dese
quilibrio de funcionamiento psicosocial del paciente, que
ademas es influenciado por un conjunto de factores externos
tales como creencias, mitos, y conceptos errados sobre la

enfermedad, que conllevan al empeoramiento del individuo en

fermo.

La naturaleza de esta investigacién "El grupo de apoyo en

la Liga contra el Cancer, como estrategia para el tratamien
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to psicosocial de pacientes mastectomizadas e histerectomiza
das", representa toda una sintematizacién de una experiencia
que reine elementos tedricos y practicos, buscando siempre
la compresién y analisis de las diferentes situaciones que
este tipo de baciente se enfrenta para su tratamiento y su

peracién.

Esta investigacién cuenta con una estructura que puede ser
manejada de diferentes maneras desde diferentes enfoques y
concepciones lo que la hace flexible y de facil comprensidn.
Es decir, los elementos fundamentales que la estan confor
mando en primera instancia es el individuo y todo lo gue él
implica, como es su personalidad, valores, afectividad, ex
periencias, cultura, etc, ¥ el medio en que se encuentra o
el aépecto social y lo que esto representa como son creen
cias, mitos, conceptos, tipos de relacién, educacidén, esta

do civil, religién, condiciones econdmicas, etc.

Estos dos elementos est&n en una constante realimentacidén y
relacién a la vez que son abstractos en una primera parte
de la investigacidn hasta hacerse necesario dejar claramen
te delimitado que el paciente de cancer se constituye asi
en nuestro objeto de estudio-intervencidn pasando a un se
gundo plano de nuestra estructura investigativa. Donde se
delimita el tipo de poblacién, tipo de tratamiento, funda
mentacién tedrica-practica que al respecto se encuentra,

diferentes reacciones a la enfermedad, consecuencias de e



23
lla, miembros que afectan y resultados que se obtienen y ob
servan, gue vienen a constituir la esencia de esta investi

gacién y fundamentacién de tratamientos e intervenciones fu

turas.

La presentacién de este trabajo esta dispuesta en cuatro ca

pitulos intimamente relacionados.

El primero de ellos "Disefio de la Investigacidén" recoge to v
do tema, descripcidén y andlisis del primer momento O acerca
miento a esta investigacién, o sea, una serie de cuestiona
mientos y reflexiones que empiezan a darle forma al porqué

de la desorganizacién y desequilibrio psicosocial del pacien

te con cancer, que influyen en las relaciones al interior

de la familia social, que alteran por ende las posibilidades

de recuperacidén y/o tratamiento. Convirtiéndose en un circu

lo gue es precisamente lo que intentamos demostrar aqui’ y

gue se sintetiza en el anteproyecto.

El Segundo "Factores Psicosociales-Culturales" constituyen
una parte fundamental de este proceso porque se estd arran
cando desde el mismo interior del individuo y de la familia
para internarse en el espacio social con una serie de reper
cusiones sobre el paciente y la familia. Aqui se muestra cd
mo los individuos cotidianos se rompen ante la incurrencia
de la enfermedad por toda la connotacién psicosocilal que

implica,
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En el Tercer Capitulo "An&lisis de la Informacién Recolecta
da", se hace un analisis con las diferentes variables que se
utilizan para la estructuracién y comprensioén del objeto de
estudio de esta investigacidén y cémo se fueron produciendo
los diferentes momentos de acercamiento en este proceso. U
no de los aspectos mas importantes que aqui se explican es
que son muchos los componenetes los gue acompafian las dife
rentes reacciones frente a la enfermedad asi como existen
otros elementos que las une haciendo que se presente un e
quilibrio que permita la aceptacién y apoyo tanto entre los

pacientes como los miembros que la rodean.

A diferencia de los tres capitulos restantes esta es una a
cumulacion de resultados que pueden medirse cuantitativamen

te.

"Configuracién y Desarrollo del Programa®, es el ultimo y
cuarto capitulo. Aqui se demuestra cémo un grupo conformado
de pacientes de cancer apoyan, refuerzan, ilustran, compar
ten con otros gque estan en sus mismas condiciones perc con
una diferencia emocional tanto a nivel individual como fa
miliar y social. Entonces este grupo entra a darle fuerza
para que la continuidad del tratamiento como de las diferen
tes intervenciones tengan un sentido mas comin, mas social
que posibilite el avance a la recuperacién de estos pacien
tes. Este capitulo encierra toda una agrupacién de experien

cias que al respecto se han tenido lo que constituye la e



59
sencia de esta investigaciép. Consideramos gque una experien
cia de esta naturaleza debe seguir reuniendo esfuerzos enca
minados al beneficio de estos pacientes, asi como también so
mos conscientes de que en este primer momento que abre esta
investigacidén estéd mostrando los primeros pasos para una ma

yor integracién y relacién tanto familiar y social frente al

cancer.

Es importante mencionar que no fue féacil reunir toda esta ex
periencia por el caracter que precisamente se le ha venido
dando al cancer como fatal, motivo por el cual nos llevd a
una implementacidén constante de afectividad, tacto y compren
sién ante las diferentes actitudes encontradas, que asi mis
mo venian a reforzar nuestra constante intervencidén y acer
camiento para obtener los resultados que a continuacién se

muestran.



1. DISENO DE LA INVESTIGACION

1.1 ANTECEDENTES

En 1985 la Liga de lucha contra el céncer, seccional Carta
gena, reinicié la intervencién de estudiantes practicantes
de Trabajo Social, quienes en su desempefio analizaron y eva
luaron los diferentes programas ejecutados en la institucidn
asi como la intervencién del Trabajador Social, el tipo de
usuarios vy los servicios que presta la Liga, encontrando que
para este periodo desarrollaba distintos programas dirigidos
a los usuarios pero que no eran llevados en forma organiza
das ni con el enfoque adecuado a la problemdtica existente,
ya que no daban respuesta a las necesidades sentidas que és
tos presentaban. Dichos programas estan encaminados a la di
vulgacién y educacién de la poblacién sobre la problematica
del cancer y al seguimiento ¥y rehabilitacién de pacientes
intervenidas por céancer de seno; este iltimo programa, que
para el caso es el que nos interesa, era llevado por volun
tarias mastectomizadas cuya labor consistia en realizar es

poradicamente visitas domiciliarias a pacientes que iban a
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ser intervenidas, brindandoles un apoyo moral con base en
la experiencia vivida y en la forma como superaron la enfer
medad. No se hacia un seguimiento que proporcionara tanto a
las pacientes como a la institucidén un control sobre ésta,
es decir, no se llegaba a conocer realmente el proceso de
recuperacién de las pacientes y mucho menos su rehabilita

cidén en caso de alcanzarla.

A partir del andlisis y evaluacidén del programa se realizd
un estudio sobre las necesidades de estas usuarias. Inicial
mente se detectd que debia tratarse a los pacientes psicoso
cialmente pues se concluydé que no se puede atender sbélo la
parte fisica sin tener en cuenta la parte emocional y social
siendo que éstos dos aspectos hacen parte del individuo y si
hay alguna anomalia en uno a su vez se afecta el otro. De mo
do que para solucionar ésto no s6lo se considerd necesario
informar a la gente con relacién al céncer sino que se preci
56 atender la parte afectiva por las que atraviesan estas pa
cientes, conformando para ésto un grupo de seifioras que pre
senten situaciones similares en donde se puedan conocer e in
teractuar, compartiendo experiencias haciendo aflorar sus
sentimientos, emociones e inguietudes antes reprimidas y pue
dan entonces cambiar su actitud hacia la enfermedad volvién

dola mas positiva.

Fué de esta manera como se did paso a la organizacidén y eje
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cucién del programa Grupo dé Apoyo de la Liga contra el Can
cer con el cual la seccional Beolivar atiende el aspecto psi

cosocial del tratamiento de las pacientes mastectomizadas.

Este grupo se organizd a partir del segundo semestre del
afio 1985, con un total de ocho sefiores matectomizadas, en
adelante se incorporaron pacientes histerectomizadas pues
se tuvo en cuenta gque estas pacientes requieren también un
tratamiento psicosocial dado que esta enfermedad produce
en ellas transtornos psicolégicos y sociales gue deben ser

atendidos con la misma importancia.

Para conseguir los objetivos propuestos para el programa se
realiza una reunidén quincenal con el grupo tratando temas
concernientes a la problemé&tica, especificamente aspectos
emotivos y sociales de las pacientes procurando ante todo
generar catarsis en cada una de ellas, es decir, hacer que
expresen los conflictos y temores que albergan aungque les
cauce dolor; también se realizan reuniones de tipo social
donde celebran entre ellas mismas fechas importantes con el
fin de proporcionar mas acercamiento y facilitar asi la in

teraccidén grupal.

Actualmente el grupo de apoyo se encuentra conformado por
16 sefioras. Es un grupo heterogéneo, con caracteristicas di
ferentes pues algunas son casadas otras son solteras, algu

nas estan en tratamiento, su edad oscila entre los 28 y 55
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afios, su nivel de escolaridad es variado y sdélo tienen en
coman un problema especifico: el céancer. La estructura del
grupo es democratico. Es abierto y flexible pues permite el
ingreso y salida de sus integrantes, ademas permite la fa
cil integracién y adaptacién de los miembros nuevos en el

seno del grupo.

Hasta el momento se han realizado muchos logros pues estas
sefioras se hayan en pleno proceso de modificar su actitud
frente a la enfermedad. Se ha logrado despertar en ellas
una identificacién con el grupo y un alto grado de pertenen
ciaa é&1; han llegado por si mismas y espontaneamente a mani
festar el deseo de ayudar a otras personas €n situaciones
similares. Esta etapa del grupo es muy importante pues ha
permitido que estas sefioras reconozcan los distintos momen
" tos por losque atravieza toda persona con dicha enfermedad

y tienen claro lo que desean ser y alcanzar.

En estos momentos las pacientes no han cambiado, por decir
lo asi, totalmente su actitud frente al problema pero si han
llegado a la etapa donde pueden hablar francamente de su ca
$o0 sin cohibirse y sin lastimarse por un recuerdo amargo;
pueden reconocer lo que fué y lo que no llegbé a ser, es de
cir, consideran gque lo ocurrido fué algo muy doloroso y tra
gico pero pudo ser peor y aun conservan lo mds preciado pa

ra todos que es la vida. No se puede hablar de alcanzar la
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rehabilitacidén del paciente porque este proceso seria el re
funcionamiento equilibrado no s6lo del individuo enfermo si
no de todo un conjunto de elementos del que hacen parte la
familia y el mismo entorno social del paciente, pues el caso
es que muchas veces el deshabilitado no es el paciente sino
su familia y su grupo social gue no saben cbmo tratar a este
miembro de la familia con un problema especifico, por lo tan
to vendria a ser entonces necesarioc rehabilitar a todo ese
grupo de personas mediante la reeducacién para la conviven

cia con el paciente.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo General

Determinar cémo el Grupo de Apoyvo de la Liga contra el Cén
cer sirve de estrategia para el tratamiento psicosocial de
pacientes intervenidas por cancer de seno y cervix, con el
fin de modificar sus actitudes frente a la enfermedad y

frente a si misma.
1.2.2 Objetivos Especificos
Establecer los factores psicosociales y culturales que inci

den en las pacientes afectadas por el céancer, con el propési

to de prepararlas para alcanzar el cambio de actitud.
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Precisar procesos de intervenciédn del Trabajador Social gue
puedan tomarse como modelos para su aplicacién en problema
ticas con caracteristicas similares a las del paciente can

ceroso.

Demostrar coémo a través de las dinamicas grupales se facili
ta a las pacientes la verbalizacidén de sus angustias y temo
res hacia la enfermedad y sus tratamientos, logrando con és
to trabajar en los aspectos mas significativos para ellas

COmo personas.
1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROELEMA

El cancer es una enfermedad que se caracteriza por el creci
miento y propagacién incontrolable de células anormales que
forman una masa de tejidos o tumor maligno el cual invade

las células normales convirtiéndolas en células cancerosas.
Estas células se transportan a través del torrente sangui

neo hacia otros lugares del cuerpo donde se originan nuevos
canceres. Este proceso se denomina metastasis y ocurre cuan
do el cancer tiene cierto tiempo de aparicién; Es una enfer

medad curable si es diagnosticada a tiempo; los indices de

probabilidades de vida varian de acuerdo al estado de avance

en gue sea descubierta la enfermedad, ademas el cancer se
puede prevenir mediante su diagnéstico precoz por medio de

diferentes examenes de laboratorios.
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Desde la antiguedad el cancer aparece a los ojos de la gente
como un concepto magico-diabélico; en nuestros dias los apa
rentes fracasos de la medicina y el aumento de nuevas formas
de tumores han acrecentado la dimensidn de la enfermedad,
por eso la cancerofobia es una de las fobias mas difundidas
en nuestro medio, pero es gque el céncer desde su etimologia
tiene en si un signo de temor, de mal inevitable y de muerte

penosa.

Luchar contra el temor al céncer es tan importante como lu
char contra el propio mal ya que no hay que descartar que el
temor transformado en fuerza negativa sea culpable de demo
ras peligrosas en la consulta, pueda crear una mayor predis
posicién para contraerlo en Gltima instancia sea un serio
obstaculo para la recuperacién de la persona que lo ha con
traido. A estos temores se suman los tipos de tratamientos
a que son sometidas estas pacientes, los cuales son muy im
pactantes por los mismos estragos que producen fisicamente.
En el caso del cancer de seno y de atero, uno de los trata
mientos generalmente recomendados es la cirugia ya que por
medio de ésta se eliminan completamente todos los tejidos
del tumor maligno aumentando asi las probabilidades de vi
da. Segin el doctor Stephen Sherd, la terapettica de ataque
jinicial al tumor carcinoide debe ser la extirpacidén quirdr
gica del tumor primario que normalemnte se encuentra "in si

tu" (en un sdlo lugar). Por desgracia raramente se hace diag

et
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néstico antes de producirse metastasis, por lo tanto la deci
sién de operar un paciente con sindrome carcinoide no puede
hacerse impremeditadamente ni sin previo estudio del estado
del tumor. La cirugia que se realiza en un cancer de seno es
la mastectomia, la cual consiste en estirpar el tumor elimi
nando el seno y para el cancer de uUtero la cirugia realiza

da es la histerectomia 6 extirpacién del dtero.

Una vez realizado el acto quirurgico se replantea con fre
cuencia todo el problema. El1 paciente se encuentra frente a
una alteracién de su esguema corporal que aumenta su desa
z6n y temores. El esguema corporal se ha formado a lo largo
de la vida con el aporte de los sentidos, la sensibilidad
profunda, las percepciones 6pticas y la relacidén con el mun
do exterior; y la aparicién del cancer en una persona signi
fica un hecho de tal trascendencia gque conlleva cambios de
actitud y de caracter que de por si generan un cambio de vi
da ocasionado principalmente por el trauma gque sufren estas
personas. A partir de ésto se presentara comunmente un nota
ble componente depresivo que se manifestara de acuerdo con
la personalidad especifica de cada una y de las caracteris

ticas del medio social en donde se desenvuelve.

Consideramos que este factor, el psicosocial, es fundamental
para nuestro estudio ya que de aqui surge toda la problemati

ca emocional que gira alrededor de un paciente con cancer,
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es decir, después de intervenida aparecen en la enferma nue
vos temores y conflictos que van mas alld de la simple recu
peracién organica; en esto intervienen factores de indole
familiar y conyugal que conllevan a la pérdida de la confian
za en si mismo y de la autoestima, pues ello es ocasionado
muchas veces por el disfuncionamiento que se origina al inte

rior de estas relaciones,

La relacién conyugal se afecta de manera muy marcada desde
el mismo momento en que a la mujer se le diagnostica cancer
y m&s ain cuando es intervenida quirurgicamente, si se tie
ne en cuenta que se estd afectando la sexualidad de la mu
jer, la cual es un esquema de conducta humana aprendida, un
conjunto de habilidades y sentimientos que estan relaciona
dos con la identidad de sexo, sentido de masculinidad &6 fe

mineidad y con la conducta sexual.

Las mujeres que se enfrentan a este tipo de tratamiento se
preocupan mucho de todo lo que puede ocurrir tras la inter
vencién; en muchos casos no serdn capaces de manifestarlo
verbalmente, pero en sus fantasias llegan hasta preocuparse
por el aspecto externo de la region afectada, por si podran
seguir practicando el coito y en caso de que asi sea, si és
re resultard doloroso © ﬁé. Las preocupaciones psicolédgicas,
sociales y sexuales de estas mujeres son: miedo a vivir siem

pre presentes en esta enfermedad independientemente de su lo
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calizacidn, pérdida de la femineidad, fertilidad, vitalidad,
capacidad orgasmica, maternidad, entre otros. Los cambios
que experimentan las paciente en las capacidades funcionales
y en el interés sexual varian en importancia dependiendc de
la edad, grado de desarrollo, personalidad, expectativas y
papel social (madre, esposa, portadora de los ingresos para

el sostenimiento de la familia).

La adecuada adaptacidn a los cambiocs producidos por la enfer
medad puede resultar dramética, siendo necesario tener gue
reeducar sexualmente al paciente y su pareija, ya que éste
también experimenta ciertos temores e inquietudes respecto

a la sexualidad, pues la amputacién de uno de los 6rganos se
xuales de la mujer lo conduce a pensar que ésta ha perdido
parte de sus atributos fisicos femeninos y de placer sexual,
disminuyendo su interés hacia ella. Esta concepcién surge de
la misma cultura de nuestra sociedad, dado gue la mujer ha
sido valorada desde mucho tiempo atréds por sus atributos fi
sicos mas que por sus otras cualidades. Estas creencias se
generan al interior del contexto social en el que cada una
de ellas se desenvuelve y las van adquiriendo de acerdo al
grado de acercamiento e integracidn gue tengan con ese me
dio: estos elementos culturales estén tan arraigados en nues
tra comunidad que generan ciertos comportamientos inapropia
dos para abordar de una manera adecuada la problematica del

clncer.

26
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Debido a la misma complejidad del cancer y teniendo en cuen
ta la trascendencia gue tiene esta enfermedad en toda perso
na afectada por ella, se debe analizar toda una serie de ca
racteristicas psicoldgicas y sociales que repercuten negati
vamente en su estado emocional, por lo tanto el paciente can
ceroso requiere dentro de su tratamiento no sélo la atencidn
médica sino también de la atencidén emocional y social ya que
ambas interactian en pro de la recuperacién total del indivi
duo. Los factores psicosociales son a menudo menospreciados
en los esfuerzos de prevencidn e intervenciébn; sin embargo

ellos pueden jugar un rol como parte de los niveles prima

rios de intervencién y son a menudo de gran importancia en

la calidad de vida de las pacientes sobrevivientes.

Consideramos gue es imprescindible tratar al paciente con

igual permanencia y continuidad en-las dos unidades (psico
légica y socialmente) ya que el estado emocional del pacien
te se altera de manera evidente, pues los estados de ansie

dad y angustia gque manifiestan produce un deterioro en el es
tado general del paciente y mas autn cuando tienen un 4rgano
comprometido por una afeccidén de la seriedad que denota el

cancer, requeriéndose una atencidén especial.

Todo lo anteriormente dicho nos aproxima al hecho acerca de
qgque la evolucién y mejoria de un paciente por una atencidn

grupal dirigida depende en gran parte de cuatro elementos

2t
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fundamentales: el paciente, el médico, el Trabajador Social
y el medio ambiente familiar del individuo. Todos ellos en
una interaccién dindmica alcanzaran la recuperacidn y adap

tacién que pueda desear todo enfermo por cancer.

1.4 JUSTIFICACION

El cancer es una de las enfermedades mas agravantes que pue

de padecer ser humano sobre la tierra.

La inquietud por conocer el estado psicosocial que viven
las personas afectadas por céncer y el aislamiento al que
se aferran, fueron las principales razones que motivaron la
realizacién de este estudio, el cual pretende demostrar la
importancia del tratamiento psicosocial al igual gque el tra

tamiento médico en un paciente de esta naturaleza.

Analizando los diferentes periodos por los que pasa todo en
fermo de céncer, podemos afirmar que su estado emocional se
altera de una manera evidente por la zozobra de saber que
se le estd acabando la vida, que su vida depende de muchos
elementos o que finalmente si se puede salvar pero necesa
riamente quedara una gran huella inborrable en su fisico ¥y
en su memoria gque le recordard por siempre la enfermedad
que ha padecido. Esa huella permaneceré no sbélo por la alte

racién de su esqguema corporal sino por tener la certeza de
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haberse enfrentado a la muerte.

Todo paciente que haya padecido cancer requiere un tratamien
to psicesocial, que se le puede brindar de distintas maneras;
individualmente, con su grupo familiar, o con un grupo de per
sonas con una situacién similar. El1 conocimiento de que el
hombre no existe exclusivamente paia si mismo sino que vive
en comunidad con los demds, es un concepto que data por lo
menos desde hace 2000 afios, vemos entonces que el hombre es
un ser social desde-el comienzo de su historia y ha sentido
la necesidad de formar grupos; es asi como se ha ido evolu’
cionando desde la formacién de clanes hasta la sociedad ac

tual.

El Grupo tiende a promover un apoyo tanto psicoldgico como
social para los paciente con problemas y les ayuda a expre
sarlos. La ayuda y el apoyo que un grupo da a un individuo
es notable cuando se reguiere que el paciente acepte o cam

L)

bie una determinada actitud frente a una situacién.

El trabajo con el Grupo de Apoyo es de gran importancia por
que le brinda a la paciente la oportunidad de expresarse sin
temores ni inhibiciones, de ser francas consigo mismas y con

personas que han pasado o tienen igual situacidn.

Los estudios que se han realizado sobre este tema son muy po
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cos. A nivel nacional, el Instituto Nacional de Cancerolo
gia es una de las pocas entidades que ha realizado estudios
sobre este aspecto. Es igualmente la Gnica Institucidén que
realiza tratamiento psicosocial con este tipo de paciente.
A nivel de la Costa AtléAntica los estudios que se han ade
lantado est&n enfocados a investigar las diferentes formas
de descubrir y atacar la enfermedad. De igual manera el Gru
po de Apoyo de 1la Liga contra el Céancer seccional Cartagena
es pionero en esta seccidn del pais ya que en toda la zona
no se realiza ningin tipo de atencidn psicosocial a pacien
tes mastectomizadas e histerectomizadas. De aqui la impor
tancia de realizar este tipo de trabajo con el grupo de pa
cientes de la ciudad ya que es una forma de intervenir ante
una problematica que es desconocida para muchos, que no se
toma en cuenta como necesaria y que ademas requiere dedica

cidén, esfuerzo y sobre todo el apoyo de las personas.

1.5 MARCO TEORICO

Para estudiar la enfermedad del céancer es necesario ante
todo tener un amplio concepto sobre como ha sido y es con

siderada la enfermedad y la salud.

Segun R, Nisbet, una visibén popular de los preoblemas socia
les que podriamos hacer eguivaler a la nocién de la enfer

medad del sentido comin, parte de la imagen de la sociedad
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como un organismo sano invadido por "sustancias extrafias",

o sea lo ajeno a la experiencia cotidiana.

Para Bichat, la enfermedad no es algo que viene de afuera y
ataca la vida sino que es una "gran vegetaciodn organica";
la enfermedad es la vida, modificandose en un funcionamien
to desviado que tiende a un fin determinado que es la muer

te. La salud tanto en el hombre como fuera de €l, es armo
nia, equilibrio; la enfermedad es la alteracién de ese equi

librio, ya no estd localizada en una parte del hombre, esta
en todo el hombre y le pertenece por completo. Las circuns

tancias exteriores son acciones y no causa.

Canguillen considera a la enfermedad o a la experiencia del
enfermo como una situacién "polémica" ya sea entre el orga
nismo y un ser extrafio o como una lucha interna entre fuer

zas enfrentadas.

El doctor Enrique de la Vega, distinguido médico cartagene
ro (f), habla de la enfermedad como un reto o desafio de un
ser poderoso al hombre, para ver hasta donde resiste este
altimo. Es la experiencia la que nos habla acerca de la so
ledad inefable del enfermo. Define el mismo doctor a la sa
1ud como un armonioso e inestable equilibrio; la enferme

dad, lo patolégico, es la ruptura de ese equilibrio.

Otra definicién ampliamente conocida es la promulgada por
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la Organizacién Mundial de la Salud, la cual considera a la
salud no sélo como la ausencia de la enfermedad sino como un
estado de bienestar fisico, mental y social de las personas

y de la comunidad como un todo.

Actualmente la salud y la enfermedad no se contemplan unica
mente en el individuc por si s6lo, sino qgue es un problema
gque ataiie a todo un grupo social. Es asi, como nuestra pro

pia experiencia nos permite definir a la salud como el esta
do ideal de bienestar permanente de una comunidad, refleja
do por el normal estado de funcionamiento fisico y mental

de los individuos que la conforman. Es la previsidén de un

dafio ante la mas leve amenaza. Enfermedad es entendida como
la ruptura del normal estado fisico, mentai y social de los
miembros de una comunidad, ocasionado por d;versos factores

ya sean ambientales, organicos, etc.

El cancer es una enfermedad que se caracteriza por el creci
miento y propagacién incontrolable de células anormales que
forman una masa de tejidos o tumor maligno el cual invade
las células normales convirtiéndolas en células cancerosas.
Estas células pueden transportarse a través del torrente
sanguineo y los nédulos linfaticos hacia otros lugares del
cuerpo donde se originaran nuevos canceres. Este proceso

se denomina Metastasis.

La importancia del diagnéstico precoz se basa en este hecho,
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es decir, que el céncer comienza a desarrollarse en una cé
lula o en grupo de ellas y es por lo tanto una entidad muy
pequefia; si se encuentra a tiempo puede eliminarse utilizan
do los diferentes métodos de tratamiento conocidos actual
mente como la quimioterapia, radioterapia, o cirugia. Una
vez descubierto y localizado el cancer, el paciente tiene

mids oportunidades de seguir con vida.

Esta enfermedad se ha convertido en uno de los mayores pro
blemas de salud publica con los que se enfrenta actualmente
nuestra sociedad. En términos de incidencia, el cancer en
la mujer es la causa lider de mortalidad; es mas frecuente
en mujeres de mAs de 40 afios aungue puede aparecer a cual
gquier edad. Durante los Gltimos 150 afios el mundo occiden
tal ha eliminado virtualmente la muerte producida por las
enfermedades infecciosas pero el céncer y las enfermedades
cardiovasculares las han reemplazado convirtidndose en las
mayores causantes de muerte. El cancer es pues uno de los

problemas mas notorios de la biologia aplicada.

Los Estados Unidos, con una poblacidén por encima de 200 mi
llones de habitantes, mueren alrededor de 190,000 personas
al afo; la mitad de esas muertes son debidos a enfermedades
vasculares y al cancer. A juzgar por la epidemiologia del
cancer en el hombre parece claro que todas sus funciones es

ta4n provocadas en su mayoria o enteramente por factores de
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nuestro medio ambiente, que varian de un lugar a otro y de
una generacién a otra tales como la diferencia de edad, se
xo, raza, estilo de vida, origen genético, habitos, entre

otros.

Los tratamientos de radioterapia y quimioterapia son dos for
mas de combatir el cancer, cuando no estd muy avanzado o cO
mo complemento del tratamiento quirdrgico. Pueden utilizar
se separadamente o en combinacién dependiendo siempre del
grado de desarrollo del céancer y del paciente a quien se su
ministre el tratamiento. En el primero se trata de eliminar
el mayor numero de células cancerosas por medio de la radia
cién o quemazén, aungue con el incoveniente de gque a su vez
se eliminan células normales. La segunda persigue el mismo
propbésito pero utilizando drogas quimicas que van directa
mente al tumor. Ambos tratamientos deben ser supervizados
por el médico y generalmente se suministra en los hospita
les con equipo y personal especializado. La cirugia es el
tratamiento de ataque inicial al tumor carcinoide y es el
gue se practica en la mayoria de los casos por ser el mas
guiable pues d& a eliminar todo el tejido afectado desde la

raiz.

Ante el problema del cancer ha de tenerse en cuenta especial
mente la inexistente claridad e indebida y mala connotacién

que tiene la mayoria de las personas sobre la enfermedad, lo

21
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que produce un miedo y panico hacia los diferentes -examenes

para prevenirlos, convirtiéndose esto en un punto central de
atencién; deben enfocarse todos los esfuerzos hacia la educa
cién preventiva ea todos los niveles sociales, para con ello

lograr que las personas tengan una informacién verdadera so

bre el tema.

A través de los afios el papel de la lucha contra el cancer
ha sido significativo, concentréndose en la investigacidn,
la epidemiologia, el tratamiento y el diagndstico; todo es
to a cargo del Instituto Nacional de Cancerologla. La nece
sidad de descentralizar las actividades del Instituto coin
ciden con las politicas generales del gobierno en el ;nten
to dé descongestionar la administracién en todos sus érde
nes incrementando la autonomia regional y beneficiando di
rectamente é los habitantes de las provincias c¢on una aten

cién médica especializada a su alcance.

Por otra parte, los datos acumulados por el Registro Nacio

nal de CAncer, sefialaban un aumentoc progresivo de la enfer
medad oncoldgica. que reclamaba con urgencia un replantamien
to de las formas de intervencién del problema. En Colombia
los canceres del tracto vaginal femenino ocupan el primer

lugar entre todos los tumores malignos con incidencias cer
canas a un 30%., Los de la piel representan un 28% y los del

aparato digestivo se aproximan a un 20%. Dicho en otras pa
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labras, el 78% de los canceres seiialados en el registro para
el afio de 1§74 se pfesentan en las tres zonas anatdémicas an
tes mencionadas. Otro dato estadistico que destaca la trasf
cendencia de establecer un programa nacional de cancer, es
la alta tasé de muertes en las mujeres por cancer del cuello
uterino, con una incidencia cercana al 40% entre todos los
tumores malignos de la mujer, es decir, en nuestro pais sélo
un poco menos de la mitad de los casos de canceres del sexo

femenino ocurren en el cuello del utero. La gravedad de es
ta realidad”determind que el Ministerio de Salud se decidie
ra a poner en marcha yn programa para toda la nacidén que ter
minara con la centralizacién tradicional de esos servicios

y proyectara al Instituto Nal. de Cancerologié a todas las
regiones del pais, modernizando sus instalaciones, actuali
zando su sistema de funcionamiento y estableciendola zonifi
cacidén de sus actividades, permitiendo a su vez el acceso
facil y oportuno de los sectores mas pobres de la poblacidn
a una atencién médica especializada sin necesidad ge movili

zarse a la capital.

El programa nacional de céncer implantado en 1975, contem
pla en su organizacién los siguientes objetivos como bases
fundamentales de operabilidad: Prevencién, Diagndstico, Tra
tamiento, Seguimiento, Evaluacién de Resultados, y Readap

tacidn.
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La Liga de Lucha Contra el Cancer nacid en la residencia de

su primer presidente el doctor Enrique Ancizar Sordo. Habia
sido creada por una ley de 1947, pero fué necesaria otra, de
creto 1598 de 1960 para que el I.N.C, se convirtiera en esta
blecimiento publico descentralizado y asi hacer realidad el
deseo de un pequefio grupo voluntario y de numerosos médicos

gue veian en la Liga un invaluable instrumento que suplemen
taria sus labores y las del gobierno en la lucha contra la

enfermedad que se perfilaba como el mas peligroso enemigo de

la salud de los colombianocs.

El objetivo de la Liga Colombiana desde sus comienzos era
planificada; buscaba organizar y ejecutar todas las acciones
posibles encaminadas a disminuir la mortalidad, invalidez y
la incapacidad que causa el céncer, con el apoyo directo de
las actividades que realiza el Estado para controlar la en
fermedad. Durante la Gltima década la Liga contra el Cancer
se afianzd con el entusiasta apoyé de miles de personas y
empresas hasta llegar a conformar 24 seccionales y 21 céapi

tulos en todo el pais.

En 1977, el Ministerio de Salud adscribié a la Liga al sis

tema Nacional de'Salud y establecidé que toda entidad seccio
nal de lucha contra el cAncer debe ser reconocida por la Li
ga Colombiana y formar parte de su organizacién. Es pues la

finica institucién gque realiza actividades de promocidn y
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educacién dirigida a la prevencidén y el diagnéstico de c¢éan

cer.

La Liga de Lucha Contra el Cancer seccional Cartagena es
una entidad autdénoma de caricter privade y de utilidad co
min, sin animo de lucro; afiliada a la Liga Nacional de Lu
cha Contra el CAncer. Esta institucidén se dedica a la pres
tacidén de servicios en el Area de la salud en tod% el Depar
tamento de Bolivar y 1as'poblacibnes vecinas a él. Los ser

~7 /

vicios que presta son: ,

- Citologia a prueba de Papanicolau
- Examen de seno

- Consulta ginecolbgica

- Servicio de Colposcopia

- Examen de las vias digestivas

- Examen de garganta y'piel

- C(Citologia del esputo

- Banco de drogas.

El céancer presenta en las personas que lo padecen transtor
nos severos de caricter psiquicos tanto como fisicos, ya

que la enfermedad representa un suceso dramatico en la vida
de estas personas y de sus familiares pues para muchos de
ellos el cancer es la antesala de la muerte y siempre se con

servard la duda que verdaderamente han sido salvados. La apa
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ricién del cancer en una persona significa un trastorno en

su forma de vida la cual se afecta profundamente por el su

frimiento gue padecen estas personas,

El doctor Crisp. A. H., explica el hecho concerniente al
efecto de los factores psicosociales sobre la etiologia del
cancer dirigiendo su enfoque hacia la existencia de una per
sonalidad propensa a éste, ya que el céncér se refiere cier
tamente a una enfermedad determinada por la conducta sobre
un trasfondo de susceptibilidad genética. Fué necesario es
tudiar la génesis del cancer relacionandolo con el rol de

la depresién y estrés de las personas. El desarrollo del
céncer mamario fué correlacionado estadisticamente con diver
sos factores psicolégicos tales como: inhibiciones y proble
mas de la sexualidad, incapacidad para controlar adecuadamen
te la cblera, tensiones padres-hijos no resueltas, soledad,

depresi6én y desesperacién (1).

El doctor Bacon a su vez encontrd gque los pacientes cance
rosos tienden a suprimir o negar sus sentimientos y conflic
tos mas que la mayoria de la gente, predisponiéndose a mani
festar situaciones psicosomaticas (2). Analizando ésto es

permisible que afirmemos gue la mayoria de las pacientes

1
( )CRISP A.H. Algunos aspectos psicosomiticos de”la$ necplasias. p. 26

2
( )BACON G.L. Impactos psicolégicos del céncer y sus tratamientos.p. 182
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del Grupo de Apoyo poseen uno o mas elementos de los antes
mencionados y que los manifiestan ya sea de una manera abier
ta o disfrazandolos con actitudes poco usuales, siendo enton
ces necesario realizar una accidén que produzca un cambio de

esas actitudes de las pacientes, con el objeto de minimizar

las secuelas que esta enfermedad deja.

Hay muchas formas como la gente puede estar afectada por el
cancer, nos dice el doctor Vincent T' de Vita (3) se pueden

comprender en las siguientes variables:

- Coﬁposicién genética

- Integridad y funcionamiento del sistema nervioso

- Proceso de crecimiento y desarrollo

- Salud general

- SeXxo

- Edad

- Cultura

- Procesos psicoldgicos y de autoimagen

- Sucesos gque causan estrés durante la vida (muertes, di

vorcios, pérdida de trabajo, etc.).

Todos estos elementos tienen intima relacidén con la manera

como es acogida la enfermedad en cada persona, ya que en

(3)T' de VITA, Vincent. Aspectos psicolégicos de las paciente con can

cer. p. 483.
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cada una de ellas la respuesta serd diferente y dependera

de la evolucidén y estadio de cada uno de esos factores.

Aunque muchos estudios efectuados en mujeres que padecian
cancer de mama revelaron gque gran parte de ellas aceptaban
la enfermedad y sus tratamientos, no por ellc dejan de pre
valecer algunas dificultades tales como humor versatil, ais
lamiento, retraimiento social, y aumento de ansiedad entre
otros. Dichos cambios pueden ser pasajeros o por el contra
rio convertirse en un problema psicoldgico y social créni
co que generalmente presenta condiciones premdrbidas que

aumenta considerablemente su vulnerabilidad (4).

Esta afirmacién nos demuestra que es imprescindible un tra
tamiento psicosocial para estas pacientes ya que su equili
Is
brio emocional- es susceptible a cambios y a trastornos que
la conllevarian a un trauma en el cual la intervenciédn del
Grupc es de gran ayuda pues las hace conocer abiertamente
las diferentes repercusiones gque produce la enfermedad,

por otra parte, les devuelve la confianza en si misma y an

te el contexto social; su familia y comunidad.

De esta forma, al considerar los aspectos psicosociales

en un paciente canceroso el Trabajador Sctial debe ser con
T .

(4)HERSH, Stephen. Intervencién psicosocial en familias con pacientes

con cancer. p. 343
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ciente del estigma social que el individuo sufre y los efec
tos potenciales que dicha marca tiene sobre sus relaciones
personales, su vida laboral y sobre la sensibilidad misma
del paciente. Cuando el estigma se convierte en el proceso
activo, el estrés que debe soportar el paciente puede ser
irresistible mas que suficiente como para causarle depresiftn,
pérdida del apetito, decaimiento, mala tolerancia y quizas

mala respuesta a los tratamientos médicos. (3)

El tratamiento de grupo como tratamiento psicosocial, hace
énfasis en su utilidad para mejorar las condiciones adversas
de individuos cuya conducta es reprochable o de personas a
fectadas por un disfuncionamiento emocional. Dicho énfasis
se manifiesta sobre los problemas personales y sociales y
sobre la posibilidad de rehabilitacién por medio de grupos

dirigidos a aliviar estos problemas.

Las personas que reciben tales beneficlios en grupo son indi
viduos que presentan evidentes problemas sociales relaciona
dos con su desempefio de roles sociales convencionales. Estas
dificultades de conducta o falta de adecuacidén y las influen
cias de tipo situacional que las fomentan son los puntos prin

cipales hacia los cuales se orientan nuestros esfuerzos de

(5)
T' DEVITA, Viment. Aspectos psicoldgicos de los pacien
tes con cancer. p.621.
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ayuda. (6) 22

El enfoque de grupo de tratamiento, segin Robert Vinter, se
concibe como un pequefio sistema social cuyas influencias pue
den planearse y guiarse para modificar la conducta del clien-
te. Esta forma de practica reconoce el potencial de las fuer
zas sociales que surgen dentro de pequefios grupos y busca ca
nalizarlas para alcanzar metas de cambios establecidos espe
cialmente para los clientes. El Trabajador Social influencia
la composicién, desarrollo y los procesos del grupo de acuer
do a sus propdsitos. Este enfoque refleja la concepcidén de
interaccién mencionada anteriormente, en el sentido de gue
el profesional trata de iniciar una serie de transacciones

a través de los procesos del grupo y por medio de sus propias
interacciones con el cliente, las cuales pueden modificar la

conducta y producir otros cambios.

De acuerdo con este enfoque de Trabajo Social con grupos,
la sesidn de grupo es fundamentalmente importante ya que el
grupo es tanto el medio como el contexto. Como medio consti
tiye el vehiculo a través del cual se pueden movilizar las
interacciones @ influencias entre las personas para afectar
a los pacientes participantes. Como contexto, ofrece oportu
nidades para interaccidén directa entre Trabajador Social-Pa

ciente, las cuales pueden contribuir al cambio, con el fin

(6) A7
VINTER, Robert O. Principios para la Practica de T.5. de /
Grupo. p.b64 /

—




33
33

de que el grupo sirva como medio eficaz de tratamiento y a

su vez en foco de intervencibn.

James Mann por su parte, sefiala que el terapéﬁta explota el
ambiente y las reacciones emocionales en beneficie directo

y general del grupo en su totalidad e indirectamente para
cada uno de sus miembros; "Es en el trabajo de grupo endere
zado hacia la unidad genuina del mismo donde se ponen en
evidencia la mayoria de los procesos y fendémeno$ del dinamis

mo grupal". (7).

Gordon Hamilton es la autora que plantea el grupo como enfo
gue terapéutico. La meta terapéutica en el Trabajo Social,
dice, tiene dos aspectos fundamentales: reducir las tensio
nes del medio y fortalecer el ego del.cliente para que pue
da sobrellevar mejor las presiones; toda terapia social in
cluye elementos de psicoterapia debido al uso psicolégico
de la relacién. Es una falacia considerar a la persona se
parada de su ambiente y asignar el tratamiento Gnicamente
al paciente enfermo ya que es0 equivale a dividir el cuer

po v el alma. (8).

(7)MANN, James. Ilusiones y realidades en Trabajo Social.
p. 128.

(8 YGORDON, Hamilton. Servicio Social de Grupo.

“49
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Natalio Kisnerman define el Trabajo Social con grupo como to

da tarea con mas de dos individuos, centrada en una activi
dad, teniendo en cuenta una metodologia de ayuda psicosocial
proceso de ayuda en la resolucién de problemas y conflictos
que tiene un valor potencial de tratamiento. El proceso tera
peGtico tiene etapas hacia la resolucién de conflictos; la
primera consiste en liberar la tensién emocional que tiende
a disminuir las conductas defensivas., La segunda etapa es la
exploracién de actitudes por parte de los miembros para que
admitan la existencia de elementos qgue antes eran incapaces
de valorar. El conflicto perdura hasta que los elementos e
senciales del problema no son manifestados abiertamente y e
laborados en un nuevo marco de relaciones con los que se lo
gra una nueva etapa; mejor nivel de relaciones interpersona

les. E1 grupo es entonces catalizador del conflicto. (9)

Kisnerman agrega que el trabajador Social proporciona un re
conocimiento y comprensién de cada miembro del grupo para
poder utilizar técnicas que permitan ayudarlos. Un Trabaja
dor Social nunca puede orientar un grupo masificando sus
miembros; igualmente hay aceptacién auténtica de cada miem
bro asi como de la dignidad humana, de las necesidades, mo
tivaciones y personalidades de cada grupo, permitiendo la
libre expresién de sentimientos para mediante su accibén en

causarlos hacia el objetivo deseado.

(9)KISNERMAN, Natalio. Servicio Social de Grupo. p. 92.

us
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La terapia es entonces el tratamiento que permite la realiza

cién del grupo como un todo y por ende la de sus miembros.

P. Symonds seflala que la psicoterapia produce cambios, no 56
lo por lo quelhaga o diga el terapeuta, sino por el estimulo
que recibe al paciente para dacir, pensar y experimentar sen
timientos, entendiendo gue hasta un educador puede hacer ter
rapia.si su objetivo se dirige a lograr que el alumno diga,

piense, haga y sienta por sus propios medios. (10)

Kurt Lewin hace énfasis en la integridad dinamica del grupo
cuando dice: "Hoy en dia es ampliamente reconocido que el
grupo es mas que la suma de sus miembros. Este tiene su pro
pia estructura, sus propias metas y sus propias relaciones
hacia los demAs grupos. La esencia de los grupos ya no yace
en la semejanza de sus miembros isno en la Interdependencia"
(11). En términos generales se han planteado que el ser hu
mano en el grupo es unico, en cuanto es diferente a todo o
tro miembro del grupo. De esta manera vemos que cada indivi
duo va a llevar al grupo ciertas caracteristicas que le son
peculiarmente propias; ellas incluyen sus intereses, habili

dades, deseos, experiencias, temores, expectativas, en otras

(10)
CARTWEINGHT, E. DinAmica de Grupo. p.79

(11)_ .
Ibid. p. 79.
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palabras, su personalidad. Todos estos detalles de individua
lidad son fuerzas que contribuyen a la dinamica del grupo.
Ademis de estas fuerzas, otras se desarrollan como resultado
de la interaccién de los individuos las cuales son propias
del grupo como totalidad; y otras como fuerzas externas que
se reflejan por medio de las creencias, conceptos y opinio

nes de su medio social.

En todo esto el coordinador del grupo, trabajador social,
debe proporcionar la oportunidad de clarificar y enfrentar
las situaciones que se van presentando, acepta la responsa
bilidad de ayudar al grupo hacia un entendimiento de sus
propias vivencias ante la situacién presente. Su rol varia
v

de acuerdo al tipo de respuesta que él es capaz de fomentar
y que pueden ir sugiriendo entre los miembros del grupo; de
be ser un observador activo de las cosas que ocurren en el
grupo, con el objeto de percibir el desarrollo de las inte
racciones y asi estimular la participacidén de aquellos que

no lo hacen.

Segtin Kisnerman, el trabajador social tiene la obligacidn
de clarificar su rol, dejando establecido lo que el grupo
puede esperar de él y lo que no. Debe establecer una rela
cién calida pero coherente y neutral y firme con los miem

bros para poder entrar y compartir las experiencias de gru

po.

«t
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La actuacién del trabajador social varia segin los diferen
tes grupos y segun la etapa del proceso. En las primeras e
tapas del proceso es mas directivo que en las altimas ya que
el grupo s6lo requiere asesoramiento. La orientacidn tiene
que ser adecuada a las caracteristicas del grupo y a la per
sonalidad de los miembros. (12) “
Otra de las situaciones de singular importancia que debemos
anotar, vienen a ser las viscisitudes que ocurren en la fa

milia de la paciente mastectomizada o histerectomizada.

Al constituitr la familia un sistema interaccional un cambio
registrado en la vida de uno de sus miembros por ende va a
provocar cambios en todos los demas integrantes. Un enfermo
en una familia viene a constituirse en una crisis de todo
el sistema, necesitando esta reajustar sus funciones, su for
ma de resolver los problemas, su interaccién con el pacien
te y utilizar ademés su capacidad para enfrentar situacio
nes dificiles, en este caso, el impacto que produce la in

*

tervencién quirtrgica de uno de sus miembros. (13)

(12)
Op. cit. p. 92.

(13)
KONOPKA, Gisela. T. S. de Grupo, un Procesoc de Ayuda.
p.129
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Todos sabemos que las relaciones familiares pueden afectar
muy frecuentemente el desarrollo y desenlace de muchas en
fermedades como también su grado de recuperacidén. Desde es
te punto de vista es esencial que el trabajador social lo
gre conocer la naturaleza de las interacciones familiares
antes de la intervencién y después de ocurrida, incluyendo
los puntos débiles y fuertes de cada uno de sus miembros,
con el objetivo de comprender los efectos que puede ejer

cer la enfermedad sobre las relaciones familiares.

El enfoque de Annie Spier, considera indispensable la cola
boracién de la familia para el logro de una mejoria durare
ra en el paciente ya que al conocer las preocupaciones e
inquietudes de la familia se puede ayudar y comprender al

paciente.

Al trabajar con la familia no se pretende profundizar en
los dinamismos internos de la estructura familiar, ni re
solver ni reestructurar problemas enraizados. Nuestra la

bor esta dirigida, en este aspecto, a evitar que se desvincule el
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paciente de su gupo familiar debido a la enfermedad y a esti
mular la comunicacién entre sus miembros para que éstos expre
sen sus temores, incertidumbres.y deméds ideas acerca de la
intervencién quirtGrgica del miembro afectado por el cancer

vy la forma como esta situacién ha influido en ellos.

Hay que anotar un hecho muy crucial para el presente estudio
y es que sobre el cancer se ha escrito mucho, lo suficiente
como para conocer ampliamente la enfermedad, peroc desafortu
nadamente acerca del tema en particular, que es el tratamien
to psicosocial de pacientes con cancer, nos encontramos con
una escasa y muy deficiente bibliografia que nos limita un
poco el conocimiento minucioso de este aspecto; s6lo unos
pocos estudios han intentado determinar sistemé&ticamente
los componentes psicolégicos de la embestida del cancer de

una manera prospectiva.
1.6 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
1.6.1 Tiempo

En relacién al tiempo nos referiremos a la fecha del inicio

y organizacién del grupo de apoyo, segundo periodo de 1985,

hasta el segundo semestre del afio 1987, fecha en que consi
deramos el grupo se encuentre lo suficientemente consolida
do como para dar muestras de su desarrollo y de la labor rea

lizada.
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1.6.2 Espacio

El'espacio correspondiente al estudio es bésicamente la Liga

Contra el CAncer Seccional de Cartagena.

En este punto es necesario aclarar, que las usuarias sujeto
de atencién provienen de diferentes comunidades de la ciudad

como también de diferentes estratos sociales
1.6.3 Poblacibdn

La poblacién objeto de estudio es de 16 personas, que vienen
a ser las integrantes del grupo de apoyo. Pertenecen al gé
nero femenino, su edad oscila entre los 28 y 55 afios; en su
gran mayoria estas sefioras tienen relaciones conyugales y
han procreado. También se encuentran algunos miembros gue
son solteras y no han tenido actividad sexual. Tienen bajos
niveles de escolaridad y pertenecen a una clase social media
y baja, pues generalmente la liga atiende a personas de es’

casos recursos econdmicos.
1.6.4 Contenido

Nuestro estudio est& enfocado a demostrar como el grupo de
apoyo se convierte en instrumento fundamental para el cambio
de actitud frente a ‘la enfermedad y a la vida de las pacien

tes afectadas por cancer.

sl
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En primer lugar se har& un andlisis general de la enfermedad
y la forma como se estd tratando a nivel nacional, regional

y local, enfatizando especialmente en los dos aspectos centra
les de la investigacién, es decir, se conocerd lo que se hace
en materia de tratamiento psicosocial en nuestro medio para
asi poder evaluar la importanéia del programa como pionero

en este tipo de problema a nivel de la Costa Atlantica.

Se analizard la problematica del céancer desde el punto de
vista psicolégico y social estudiando detalladamente cada u

no de los factores gque intervienen en estos dos aspectos.

En cuanto al elemento psicoldégico, analizaremos las caracte
risticas individuales de cada una de las integrantes del gru
po; se identificaran los tipos de personalidades, las ansie
dades que presentan, las depresiones, crisis emocionales ¥y
demas factores psicolégicos que tienen relacién directa con
el tipo de actitud que manifiestan las pacientes hacia la si
tuacidén especifica en que se encuentran. De igual manera el
elemento social se analiza como factor influyente en el tra
tamiento; estudiando las relaciones familiares de la pacien
te y su interaccién; la relacidén con el contexto social, el
acerbo cultural gue poseen y dentro de éste las creencias y
conceptos que albergan sobre el céncer, pues esto nos dara
pautas para conocer la influencia que proyecta la sociedad

en dicha enfermedad.
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Todo lo anterior es necesario considerarlo ya que son los e
lementos fundamentales que nos van a permitir realizar el
tratamiento grupal con pleno conocimiento de cada uno de los
elementos que conforman la problemdtica emocional, siendo es
to imprescindible para la adecuada conformacién y manejo del

mismo.

Al considerar al grupo de apoyo como instrumento fundamental
para el cambio de actitud de las pacientes es necesario ano
tar que el trabajo tocarad los aspectos relacionados con el
desarrollo y evolucién del grupo, es decir, se hara una des
cripcién de las sesiones de trabajo con el grupc y con las
pacientes, para mostrar la forma como se investiga y orien
ta la accién hacia los objetivos deseados. Se considera que
el cambioc de actitud frente a la enfermedad es una etapa a
la cual debe llegar todo paciente que ha sido intervenido
por cancer y que presenta ciertos trastornos emocionales,
pues generalmente estas personas poseen un concepto distor
cionado acerca de la enfermedad y su evolucidén que las lle

va a tomar una actitud poco favorecedora de la misma.

Existe un factor muy importante al cual estd enfocado todo

este trabajo que se realiza y que es en Ultima instancia

la meta final de todo el proceso y es la rehabilitdcidn to

tal del paciente, Este podria ser muy bien el objetivo gene
ral de nuestro estudio, pero considerando gque la rehabilita

cién implica todo un proceso de reeducacidén integrada tanto
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fisica como psicolégicg y social, donde no solamente deben
estar involucrados la relacién médico-paciente-trabajador
social, sino también la familia y el medio social donde es
te se desenvuelve; debe quedar aclarado que no es rehabili
tacién lo que se busca con el grupo de apoyo, ya que como lo
dice por si mismo es un trabajo de grupo y no algo mas gene
ral pues ello significaria un trabajo minucioso con el pa
ciente y su familia lo cual no es la finalidad de nuestro es
tudio. Estos elementos seran tenidos en cuenta como influyen
tes y complementarios del tratamiénto pero no seran inclui
dos en el estudio como factores determinantes para alcanzar
los resultados. Cabe decir que el paciente gue ha pasado por
el grupo de apoyo estd preparado para alcanzar su rehabilita
cién pues tiene herramientas para lograrlo, s6lo le queda
hacer que su familia y medio social se sientan tan bien co
mo &l en su actual condicién.

De manera sustancial demostraremos la accién del trabajador
social como parte integral y fundamental del presente traba
jo, refiriéndonos especificamente a la intervengién profesio
nal en el proyecto que se estd elaborando, a su rol en el
grupo de apoyo y en lo qgue representa para las integrantes
de é1. Se mostrara cémo el trabajador social puede ampliar
su espacio profesional analizando las necesidades y proble
mas gue encuentre, partiendo de un trabajo tebérico a una
praxis, creando soluciones que estén a su alcance, seleccio

nando las mejores alternativas, definiendo metas, trabajan
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do interdisciplinariamente. Todo esto tiene como producto un
proceso de intervencién que se organizé durante la practica
académica y que como resultado origindé la presente investiga

cidn.

1.7 ESTRUCTURA METODOLOGICA

1.7.1 Nivel de Estudio

La presente investigacién se realizara a un nivel explicati

vo,

Se considerd este nivel puesto que se pretende explicar los
fenémenos gque hacen parte y caracterizan la problematica - a
tendida yva que son los elementos fundamentales que estan pre

sentes durante todo el proceso investigativo.

Hay que anotar que durante el estudio se describiran algunas
situaciones y aspectos significativos gque son necesarios pa

ra la explicacién de la problematica estudiada.

1.7.2 Técnicas de Recoleccién de Informacidn

1.7.2.1 Reuniones de Grupo

v

Las cuales se desarrollaran periédicamente con el grupc ob
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jeto de estudio, en donde se conoceran aspectos internos de
las pacientes y las situaciones problematicas que presentan
cada una de ellas; también se podra conocer por medio de es
tas sesiones el desarrollo y evolucidén de las integrantes y
las interacciones que alcanzan entre si; estas sesiones van
a ser la técnica fundamental para la recopilacidn de datos

necesarios para el estudio.
1.7.2.2 Entrevistas Estructuradas

Se aplicaréan a las sefioras integrantes del grupo de Apoyo,
con el objetd de recolectar informacioén especifica y deta
1lada sobre algunos aspectos claves del estudio de una ma

nera confiable y exacta.
1.7.2.3 Contacto Directo

Tendran lugar en las pacientes que requieran una ayuda mas
amplia por presentar deficiencias en el avance del proceso
recuperatorio y asi obtener datos sobre los conflictos que
se encuentran arraigados en unas pacientes mas gque en las

otras.
1.7.2.4 Observacidn Directa

Se hara sobre la unidad de estudio para la obtencidén de da
Y
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tos sobre la situacidén problematica.

1.7.2.5 Revisibn Bibliogré&fica

Por medio de la cual se obtendra&n documentos sobre los cua

les basaremos nuestro estudio; se conoceran diferentes con

cepciones y teorias sobre el tema, se compararan los autores

con el fin de retomar a quien defina y se ajuste a la proble

matica en cuestidn.

1.8 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1 Diné&micas de Grupo

Careos.

Catarsis.

1.8.2 Guia de Entrevista

Encuesta.

1.8.3 Guia de Supervisidn

1.8.4 Guia de Observacién

Récords de reuniones
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- Diario de campo. 4Y
1.8.5 Guia de Analisis

- Anédlisis de contenido.

1.9 RECURSOS

1.9.1 Humanos

La investigacién la desarrollarén las egresadas: Elvira Ta

mara Arrazola, Ingrid Wong Cardenas.

Colaboraran en la parte de asesoria: Licenciada Nyda Eljaiek

Dra Mildred Puello, Médicos de la Liga Contra el Cancer y del

Hospital Universitario; que intervendran oportunamente, dic

tando charlas a las pacientes sobre temas de su interés.
1.9.2 Fisicos

La sede de la Liga Contra el Cancer, donde tendran lugar las

reuniones del grupo.

-—

1.9.3 Financieros

Los gue demande la investigacidn.
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1.10 MUESTRA
48

El universo de la muestra es de 16 personas que viene a ser

el 100% de la poblacidén objeto de estudio.

Hay posibilidades de incremento de la muestra de acuerdo al

incremento que tenga el grupo.
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2. TFACTORES PSICOSOCIOCULTURALES QUE SE RELACIONAN DIREC
TAMENTE CON LAS PACIENTES INTERVENIDAS POR CANCER DEL

SENO Y CERVIX

Se considera para el presente trabajo como factores psicold
gicos, sociales y culturales, aquellos elementos dinamicos
e interactivos que generan en el individuo cierta p}edispo‘
sicién en la reaccién y actitudes frente a determinadas si
tuaciones, en este caso hacié situaciones adversas, pues se

relacionan con el enfrentamiento directo con el céncer.
2.1 FACTORES PSICOLOGICOS

Grupos de sociélogos, psicélogos y médicos han comenzado a
explorar aspectos especificos del estado psicolégico del pa
ciente y de los miembros de su familia, la atencién sé ha
centrado en cémo el paciente y su grupo familiar afrontan
el diagnostico de esta epfermedad y las vicisitudes consi
guientes a los tratamientos que se realizan para controlar
la. El creciente interés que ha despertado el término "ca

lidad de vida" ha sido decisivo para poner de manifiesto

una cantidad de secuelas psicoldégicas asociadas al céancer
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que influyen sobre la productividad vocacional de la perso
na, sus relaciones interpersonales, su adaptacién personal,
su autoestima, sus relaciones con el medio ambiente y por

ultimo sobre su actividad sexual.

En esta tarea con el paciente canceroso hay que considerar
que se trata exclusivamente de mujeres en las que predomina
lo afectivo y emocional; no sélo estan afectadas en su sa
lud con eminente peligro de muerte sin¢o que atn con posibi
lidades de salvar la vida, tienen plena conciencia de la
amenaza que se clerne sobre su persona y su integridad fi
sica y sexual, siendo de esta manera su vanidad dafiada y

amenazada.

-

Danielle Turns, ha considerado que el clncer es una enfer
medad psicosomatica porque existen una serie de trastornos
tanto estructurales como funcionales tales como crisis ner
viosas, depresiones, alteraciones de la tensidén arterial,

jaquecas, entre otras; que se originan por la activacidén o
modulacién de las vias psicolbdgicas. Es por esto que es im
portante analizar los aspectos psicoldgicos, ya que éstos

actian directamente sobre el componente biclégico del indi

viduo enfermo de cancer.

La mayor parte de las enfermedades que se denominan con el

nombre comOn de cancer caen dentro del grado de las enfer
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medades llamadas crénicas. El céncer y su tratamiento pro
ducen un enorme impacto emocional y cambios irreversibles
_sobre la paciente y su familia. Muchas mujeres deben sopor
tar el stress acumulado de una biopsia positiva, una ciru\
gia radical, quimioterapia prolongada y algunas veces'radi;\\

ciones recidivas, aunque afortunadamente no todas las pa

cientes supone ésta serie de tensiones (14).

Al considerar los aspectos psicoldégicos del céancer en un
paciente canceroso tendremos en cuenta los siguientes como

influyentes importantes y particularmente participantes di

rectos de los problemas que surgen a la hora de enfrentarse
a la enfermedad, los cuales no son casuales, sino que son

activados al presentarse el evento de la enfermedad:

- La ansiedad, incluyendo en ésta la tensidn y el stress.
- La depresibn

- La coﬁducta sexual

- Los procesos de autoimagen

- Los mecanismos de defensa

- Como complemento de estos dos 0ltimos, la personalidad.

Iniciaremos nuestra explicacién teébrica retomando las defi
niciones y conceptos de diferentes autores gque permitiran
conocer el por qué y cémo todos estos factores inciden de
alguna manera en las reacciones Y actitudes que evolucionan

en las pacientes intervenidas por cancer de seno y cervix.
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2.1.1 Ansiedad 52

Se han realizado diferentes investigaciones para definir, me
dir y buscar mejores métodos para aliviar la ansiedad como
conducta desadaptada. Freud (1936) la define como reaccidn
del yo ante el peligro; Hull (1943) considera la ansiedad
como la forma aprendida o incondicionada del miedo; Mahl
(1950), que todos los estados ansiosos conducen a la lesidbn
fisioldgica; Mussen, Conguen y Kagan (1974) afirman que la
ansiedad lleva al sujeto a ejecutar acciones que pueden ser
emocionalmente paralizadoras y hacer caer al sujeo en esta
dos de desesperacién; finalmente Sarason (1978) considera
gue es una reaccidén de alarma que surge siempre que la per

sona se creesamenazada.

La ansiedad es un sentimiento de aprehensién que tiende a
ser producido por situaciones en las cuales el individuo se
siente amenazado mientras gue el temor es usualmente produ
cido por peligros conocidos. La naturaleza de la amenaza
gque produce ansiedad puede ser o no claramente percibida.
Muchas situaciones de tensidén tales como un diagnéstico po
sitivo de cancer pueden dar origen tanto al temor como a la
ansiedad, puesto que la ansiedad como el dolor fisico es
agudamente desagradable nos sentimos motivados a hacer al
go contra ella y la accién resultante puede variar desde

l1os mecanismos de defensa psicoldégicos como la negacidn,
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hasta el evitar la situvacibén amenazadora en caso de que sea

posible.

Cuando un organismo mantiene equilibrada una estructura de
finida decimos que no hay tensidén (15), mientras que afirma
mos su existencia cuando una desorganizacidén no ha sido to

talmente superada con una nueva estructura estabilizada.

Cuando la desorganizacidén o el estado de tensidn se encuen
tra en el sujeto la llamamos ansiedad, que también es una
tensién y una conducta gue encontrandose desordenada tiende

imperiosamente a ordenarse.

La tensidn puede aparecer en tres areas del individuo o sé
lo en "una de ellas y recibe distintos nombres segin su pre
dominio en algunas de las tres Areas de manifestacidn de la

conducta. "

Si aparece en el Area uno o area de la mente, quiere decir
que es subjetivamente percibida y recibe el nombre de ansie

dad.

Si aparece como fendémeno predominante en el area dos ~ del

cuerpo la llamamos angustia, se manifiesta somati¢amente

15
( )BAYES, Ramdén. Psicologia oncolégica, prevencién y tera

péutica psicoldgica. p. 111.

64
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con temblores, diarrea, poliurrea, voémitos, jaqueca, etc.

Mientras si aparece ligada a un fenémeno concreto es decir

en el Area tres se denomina miedo,

Otro fen@meno ligado a la ansiedad es el stress, el cual se
ha convertido en parte de nuestra vida diaria; es un subpro
ducto del cambio y la modernizacién. Su definicién varia se
gin cada individuo, ya que la situaciédn que puede provocar
stress eﬁ una persona no lo es para otéa; depende de la ma

nera en que cada individuo interprete sus circunstancias.

Debido a que la definicidn de este términolse ha centrado

unas veces en los aspectos estimulares, otras en los de las
respuestas y otras en elementos interactivos, se ha converti
do en una especie de pesadilla semantica que cada investiga

dor define en su momento.

En muchas de las investigaciones que han estudiado su rela
cién con la enfermedad (16), se ha considerado como stress
a las coﬁsecuencias fisiolbgicas de la exposicidn del orga
nismo a estimulaciones aversivas o nuevas. Selye (1983),
la define m&s ampliamente como cualquier circunstancia es

timulo-stresante, dque provocas:

(16

ORSINI, W. Cancer ginecolégico. Psicoprofilaxis en pa
cientes con céncer. p. 1139.
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1)

a. Una alteracidén en los procesos homeostaticos
b. La puesta en marcha consiguiente de los mecanismos adap

tativos necesarios para reestablecer la normalidad.

De esta definicién se desprende que el estimulo stresante
puede ser tanto positivo como negativo y tanto fisico como
psiquico. La idea de Selye de que la respuesta de stress es
inespecifica, ha sido criticada. Segtn Mason (1971), diferen
tes tipos de stress provocan distintas respuestas. Por otra
parte, el que se produzca y la forma en gue se produce la
respuesta de stress, segin algunos autores, viene determina
da por la interpretacidn que hace el sujetoc del estimulo,

mas que por el estimulo en si.

2.1.2 Depresidn

El fenomeno de la depresién casi siempre se debe a un acon
tecimiento inusitado; la muerte de alguien a quien amamos,
el fracazo de nuestro matrimonio o el quedar atrapado en

una situacidédn imposible.

Segun Otto Fenichel, tal vez sea una reaccidén excesiva an
te la situacién pero hay que visualizar que la persona qui
zas tenga sentimientos de culpa en relacidén con sus pro
pios actos, que con el transcurso del tiempo la situacidn

se aloja en su memoria y ésta tiende a expulsarla (17).

17 . . :
( )GATES, Cristopher. Revista. Aspectos psicoldgicos en ginecologia

y costetricia. Fesciailo V. p. 211,
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La depresidén no suele durar mucho; por lo general las reac

ciones depresivas se desencadenan a partir de un suceso
triste para cualquiera, en efecto si una persona no alterna
cefiales de abatimiento en tales circunstancia, se le consi
derara extrana. La diferencia entre un grado normal de de
presién y la depresién neurética, es que en el primer caso
la persona casi siempre se sobrepone a la tristeza, se es
pera que con el tiempo el sujeto supere su abatimiento.
Ccuando se trata de una reaccién depresiva, la tristeza se
prolonga durante tiempo indefinido llegando a estabilizar
la vida normal. Las reacciones depresivas severas pueden
ser graves cuando hay quienes ante una ruptura de su equi
librio cotidiano reaccionan mas inadecuadamente que otros,
desarrollando conductas de corte depresivo. Beck psicélogo
de la corriente cog;nocivista, en su tratado sobre la de
presién dice que ésta se puede manifestar de diversas mane

ras y en diferentes esferas del individuo.

En el plano afectivo, por ejemplo, con un llanto excesivo,
una tristeza profunda o sentimientos de minusvalia que pue
den llevar al individuo a sentirse incapaz hasta de traba
jar. En el cogsnocitivo la persona deprimida puede tener
pensamientos negativos hacia si mismo, hacia la gente que
lo rodea y hacia el futuro. En el plano motivacional puede
reaccionar con pérdida de interés, falta de reactividad ha

cia el medio que lo rodea, apatia o desgano.

6F
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Muchas mujeres pierden totalmente el interés por si quiere

establecer relaciones interpersonales (no de romance) con el
sexo opuesto y en el plano psicolégico se puede llegar a su
frir desde perturbaciones en el suefio, hasta somatizacidp de
otras enfermedades. Si el individuo llega a presentar una de
estas conductas depresivas, la disminucién en la autoestima
puede llegar a ocasionarle desajustes graves respecto del
medio en el cual se desenvuelve tanto como su estabilidad e

mocional,

La depresién es una respuesta comin que todo individuo tiene
a la pérdida de algo o a un disgusto, y puede tomar la forma
de sentimiento de desesperacidén, desesperanza, baja autoesti
ma, indiferencia y la manifestacidén de algunos sintomas cor
poraies. Muchas personas responden a ciertas situaciones con
depresion temporal que se perpetia si ésta, ya seé conscien
te o inconscientemente, se torna indiferente hacia distintas

formas que la podrian mitigar.
2.1.3 Procesos de Autoimagen

l.a manera cComo una persona piensa y siente sobre si misma
se denomina autoimagen.
Esta influye en el nivel de bienestar y aceptacién de si

mismo y de los demds, se deriva de las experiencias desde

68
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la infancia hasta la edad adulta, dentro del contexto de los

propios recursos clinicos e intelectuales. Los principales
componentes de esta imagen son el yo fisico, el yo psicolégi

co v el yo social {18)

Cualquiera de los diversos tipos de céncer y su tratamiento

producen cambios pasajeros o permanentes en_estas tres areas;

cuando estos cambios ocurren, se basan tanto en la realidad
inmediata como en la anticipacién de posibles cambios futu

ros. Por ejemplo: amputaciones, impotencia e incapacidad pa
ra el trabajo, pueden ser cambios inmediatos a los que el en
fermo debe enfrentarse. Simultaneamente la posibilidad de

quedar desfigurado, las dudas sobre la capacidaa sexual y la
pérdida del puesto de trabajo son las preocupaciones mas im

portantes.

La adecuada adaptacién a los cambios producidos por la enfer
medad puede resultar dramatica, sin embargo, tal como se ha
dicho antes, se ve pocas veces la descompensacidn psicoldgi
ca en un grado tan importante como para que derive en un pro
blema clinico. El1 médico y el Trabajador social deben enten
der que los retos a la autoimagen de un paciente, a pesar

de las alteraciones en el nivel de energia, fuerza, agilidad

(18)
T!' DEVITA, Vincent. Carreras, pincipios y Préacticas de
Oncologia. p.147
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y estados de &nimo pueden ser espectaculares pero tratables

mediante una buena terapia.

Se debe recordar también que el arsenal humano para tratar
los cambios que se producen en la autoimagen, las alteracio
nes del tumor y las alteraciones vegetativas, asi como en o
tros tipos de stress, estriba basicamente en los mecanismos

psicoldgicos de defensa.

El cancer y su tratamiento pueden repercutir en cualguier as
pecto de la imagen corporal y fisiolégica relacionada con la
identidad sexual; el paciente puede experimentar cambios en
las capacidades funcionales y en el interés sexual, los cua
les varian en importancia dependiendo de la edad, grado de
desarrollo, personalidad, expectativas y papel social (espo
sa, madre, amante). Dichos cambios pueden ser fisicos o fi
sioldégicos y ambos producen un transtorno emocional. Entre
los cambios fisicos podemos citar caracteristicas sexuales
secundarias alteradas, como la pérdida de una mama o del ca
pello; otros cambios fisicos importantes, no bien estudiados
se destacan las alteraciones de la capacidad sensitiva ta
les como hipersensibilidad de la piel y parestesias. Los
cambios fisioldgicos secundarios a la castracién terapéuti
ca tienen importancia en el paciente; puede observarse asi
mismo inestabilidad vasomotora, cefaleas, nerviosismo y de

presidn.
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Los tumores asociados a los érganos vitales producen mas mie
do y éste es mas dificil de superar. En tanto que los tumo
res asociados a los 6rganos sexuales presentan menor carga
emocional afiadida, pues se trata de la intimidad de la mascu
linidad o femeneidad del individﬁo. Los canceres mas difici
les de superar desde el punto de vista psicolbégico, son aque
llos que requieren aceptacidén de la realidad de la enferme
dad. Basandose en los propios sentimientos de desasosiego ¥

en los diagnésticos de los médicos.

X

El deterioro de la imagen, el déficit funcional por el tra
tamiento y las manifestaciones externas de la inferioridad
son algunos de los factores que sabemos pueden influir en

las reacciones de una persona ante el cancer.

Los cambios en la imagen corporal, cambios de pigmentacidn,
hemorragia y pérdida crénica de peso. Son todos ellos ejem
plos de como pueden manifestarse los distintos tipos de can
cer dando como resultado el tratamiento que origina a menu
do amputaciones, pérdida del cabello, debilidad fisica ¥y

disminucién de la libido, elementos que conllevan a la pér

dida de la confianza en si mismo y de la autoestima.
2.1.4 Mecanismos de Defensa

"Son procesos mentales protectores y casi siempre inconscien
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tes utilizados para proteger al paciente de una excesiva an

siedad, al mismo tiempo le ayudan a afrontar cualquier tipo

de esfuerzo interno o externo que l€ produzca esta ansiedad".

Los mecanismos de defensa son medios con que la persona se
defiende de la ansiedad. (19). Las personas adquieren muchos
conflictos que producen frustraciones y la consiguiente an
siedad; la gente se conduce de varios modos tipicos para tra
tar de reducir la ansiedad, es decir, utiliza mecanismos de

defensa. Casi todo el mundo recurre a ellos en un momento u

otro de la vida; cuando nos valemos de ellos con moderacidn,

an conflictos de poca importancia, no son motivo de preocu
pacién si no dafiamos a nadie. Si nos hacen sentir mejor en
ocasiones, entonces su valor como limitivos de tensiones y
de problemas compensan les autoengafios que suponen. Con ex
ceso estos esfuerzos defensivos son nocivos. En primer lu
gar, nunca resuelve el problema real, s6lo mitigan las an

siedades. Si el problema es importante debe enfrentarse ia
biertamente. Ya qué no es posible evadirlo ni solucionarlo
mediante un autoengafio; en segundo lugar viene una situa

cién mas seria: la conducta defensiva no siempre disipa la
ansiedad. Si ciertas situaciones producen ansiedad en noso
tfos, las tendremos que afrontar aunque no queramos, tarde
o temprano nos hallaremos una para la cual no hay defensa
y entonces nos sentiremos desnudos, desprotegidos y nos a

sumira la ansiedad, encerréndonos en un callején donde no

(19)
ORSINI, W. Cancer ginecolégico. Psicoprofilaxis en pacientes con
caver. p. 1139,
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serd muy facil la salida.

Los 19 mecanismos de defensa que se citan tradicionalmente

en las referencias psiquidtricas son:

Desplazamiento, rechazo. proyecciédn, condensacién, conversién,
disociacidén, idealizacidn, identificacidn, incorporacién, in
telectualizacidén, introyeccién, racionalizacién, formacidn

de reacciones, regresién, represién, sublimacidn, sustitucifn

y simbolizacidn.
2.1.4.1 Enfrentamiento Mental

El enfrentamiento incluye actividades fisicas Yy mentales,

ambas motivadas consciente y subsconscientemente. (20) Las
defensas emocionales son procesos mentales subconscientes,
mientras que las actitudes y las creencias son procesos men

tales conscientes.

Las defensas emocionales son una frecuente maniobra de en
frentamiento y forman una parte importante del estado men
tal de la paéiente con caAncer aungque todos las usamos a dia
rio, el estilo defensivo especifico da una cierta orienta

cién sobre cémo lograrad una persona a hacerle frente a la

(20)
GATES, Cristhoper. Revista Aspectos Psicoldgicos en Gi
necologia y Obstetricia. Fasciculo IV'. p.211
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enfermedad y su tratamiento.

La negacién, por ejemplo, es un mecanismo de empleo esencial
para poder vivir con el cancer; si una paciente estuviera en
constante contacto emocional con la plena y sombria realidad
de que la enfermedad amenaza su vida y que su tratamiento va
a desfigurarla, si sufriera permanentemente ios sentimientos
de agravio y hostilidad provocados por esas pérdidas, la vida
diaria seria sumamente penosa. La paciente estaria tan preo

cupada por esta realidad que le seria muy dificil albergar

otros pensamientos y emociones.

La negacién no es una cualidad que se tiene o no; puede apa
recer y desaparecer segin la necesidad de reducir el stress
emocional. De hecho, la paciente bien adaptada usa con flexi
bilidad la negacidén -aceptando gradualmente la realidad, en
los momentos en gue se siente con fuerzas para luchar contra

ella-.

La negacién puede adoptar dos formas:

a. Negacién de la realidad: "Yo tuve céncer, pero lo domi

naron y ahora estoy muy bien".

b. Negacién de impacto: "Si, tengo cancer, pero iQué se

puede hacer?, no le hago caso".

74
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La primera respuesta tiene las caracteristicas de una psico

sis y generalmente refleja una gran angustia.

En la segunda reaccidén se usa la negacidn como un eficaz me
canismo de lucha. Este tipo de negacidn es saludable, ya gque
borra los hirientes detalles de la realidad, sin sacrificar
otras pautas del funcionamiento normal ni poner en peligro

los métodos de tratamiento.

Mientras la paciente se somete al tratamiento y se esfuerce
por mantener, en lo posible, una vida normal y equilibrada,
evitari estar pensando constantemente en su enfermedad, sus
cicatrices v su dudoso futuro. Sin embargo, si la paciente
aplaz6 su solicitud de atencidén médica, al observar la le

sién inicial o la insinuacidn de una recidiva, podria refu
giarse en una negativa malsana. Cuando el médico encuentre
esta situacién, debera aleccionar al conyuge y a los otros
familiares para que observen cuidadosamente a la paciente y

le informen de los cambios médicos gue ocurran.

La persona que tiende a culpar a otros de sus propios fraca
sos 0 problemas, estad usando la defensa de proyeccidédn. Como
ocurre con la negacidén, una proyeccién moderada es razona

blemente saludable. Sin embargo, el proyector crodnico es a

menudo una persona que "No sufre Olceras, pero las provoca".
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Se puede identificar la proyeccién al hospitalizar a la pa
ciente. Estas mujeres son gquejumbrosas crénicas que encuen
tran defectos en las enfermeras, la comida, el ruido, etc.
La tarjeta de servicio de la enfermera, con informes del ex
cesivo namero de quejas, ayuda a descubrir este tipo de con

ducta.

Con frecuencia, a estas pacientes las preocupan sensaciones
de incompetencia y-de sus propias cualidades desagradables,
agravadas, por supuesto, por el diagnbéstico del céncer y su
tratamiento. Las pacientes proyectan hacia el ambiente sus

sentimientos de incompetencia.

Fn la reaccién de proyeccién, a menudo la paciente enfurece
a los demas y, si estd casada, a su esposo Yy a su familia

puede serles muy dificil tratar con ella.

La mujer que proyecta tiene muchas veces un "Chivo espiato

rio", a menudo un hombre. No hay mayor problema si la pacien
te ha elegido como chivo espiatorio a un jefe de estado ©

a alguna distante figura nacional, pero puede ser muy moles
to si el blanco es el esposo, un hijo, algin miembro de la
familia o un vecino. La agresividad puede dirigirse también
a alguna causa o tema politico que de repente enfurece a la
paciente. Aungue este tipo de proyeccién puede ser construc

tivo, refleja al mismo tiempo la ira de la paciente por el
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infortunio que ha caido sobre ella.

La proyeccidén interviene también en aquellos casos en los
que la paciente no éuiere que se informe de la situacién a
ciertos miembros de la familia o cuando los familiares no
quieren que la paciente conozca el grado de la enfermedad.
AGn asi, es casi seguro que la paciente lo sabe. Resulta
muchas veces que las personas que piden el secreto para pro
teger a alguien, en realidad estéan protegiéndose a 5i mis
mas. Si se descubre el secreto, su indignacidén es la proyecc
cién de su propia congoja por su enfermedad o la de un ser
querido..El manejo de estas situaciones es un trabajo de Héer
cules; pone en una situacién casi insostenible al médico a
quien la paciente o la familia le pidieron que guardara el

secreto y no fuera veraz con la otra parte interesara.

La distorsién, otra defensa fundamental, puede ser también
molesta para la paciente y para el médico. En los primeros
dias post-mastectomia o adrenalectomia, a nadie le ingquieta
que la paciente exprese su alivio porgue el "tumor" no era
maligno -aungue se le dig6 que lo era-. sin embargo, la dis
torsidn continfia en algunas pacientes y tiene por resultado
importantes malentendidos sobre el diagnéstico y los planes
de tratamiento. Cuando una paciente muestra esta tendencia,
el médico, debe hacer un esfuerzo especial para aclarar pe

riddicamente el diagnéstico y el tratamiento con la pacien
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te y sus familiares, a fin de evitar o reducir las malas in

terpretaciones.

Casi todos los médicos se han encontrado con casos en los
cuales a pesar de establecer claramente la situacién, la pa
ciente interpreta lo que se le dice de acuerdo a sus ideas

preconcebidas; sélo oye lo que quiere oir.

En momentos de stress agudo, cuando sus sistemas estafh en
peligro de ser arrollados, las pacientes revierten a éstos
tres mecanismos de defensa: negacién, proyeccidén o distor
sién. Si la paciente pierde el contacto con la realidad se
le considera psicética. De hecho, en cierto sentido esta psi
cosis, es un proceso homeostatico que la ayuda a conservar

un cierto equilibrio emocional.

Los fracasos defensivos como los cambios defensivos, suelen
ser temporales. Debe considerarse a las defensas como meca
nismos fundamentales del equilibrio emocional que ayudan a
la paciente y a su familia a hacerle frente a su Gltima a
fliccién y a tener mas éxitos en la conservacién de su equi
librio emocional. Todo esto resulta evidente para un obser
vador experto o para agquellos quienes tratan con este tipo

de pacientes.

Ahora bien, por otra parte, no s6lo deben estudiarse la en
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fermedad y su tratamiento, sino también la estructura de la
personalidad del paciente, que es un elemento fundamental y

conjugatorio con todos los demas factores que rodean a un pa

ciente canceroso.
2.1.%5 Personalidad

Uno de los hechos con qgue nos hemos de enfrentar es gque cada
persona es un individuo Gnico (21). Dos personas en efecto,
no pueden ser exactamente iguales aungue posean parentesco

o sean educados en un mismo ambiente. Cada uno posee sSus ap
titudes, sus hébitos especificos y su dotacién hereditaria
Gnica, por eso no es prudente generalizar sobre una persona
basandose en otra. Para comprender a una persona determinada
hay que tener presente gque su personalidad posee una conti
nuidad basica, los hé&bitos y los motivos aprendidos durante
afios no son faciles de olvidar o sustituirse por otros, por
tanto, son tres los factores que producen cierta continuidad,

permanencia y consistencia de la personalidad: la dotacién

hereditaria, el aprendizaje continuo y los papeles sociales.

Generalmente seleccionamos algunos de los aspectos que mas

nos: interesan y sirven para el conocimiento de una persona

como son por ejemplo: las caracteristicas de ella; las acti

{21} s . . . :
OJBURN, William. Sociologia y ciencla. p. 619.
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tudes, o la forma de afrontar los problemas, por lo tanto pa
ra estudiar las caracteristicas de la personalidad es necesa
rio considerar los siguientes aspectos: rasgos, tipos y mo

dos de ajuste.

Un rasgo es cualquier aspecto de la personalidad suficiente
mente caracteristico y distintivo; es probablemente el mejor

instrumento para caracterizar a una persona.

Un conjunto de rasgos da lugar a los tipos de personalidad,
los cuales en forma global se pueden agrupar en extroverti
dos e introvertidos, pero muchas personas configuran la mor

fologia de los dos tipos.

Otro elemento que hace parte de las caracteristicas de un
individuo es el modo de ajuste tipico. El término ajuste se
refiere a la forma de adaptarse o acomodarse a las circuns

tancias gue va pasando.

Por supuesto la personalidad de un individuo no llega hasta
este punto, ésta también depende de la cultura, del lugar
en donde se vive. La cultura determina considerablemente
las experiencias que una persona posee, las frustraciones

o ajustes con los que se enfrenta, y las nofémas de conducta
gque se le exige; cada cultura posee sus propios valores, mo

ral y formas de conducta.
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El temperamento al igual que la inteligencia y el fisico, de

signa cierta clase de materia prima en la cual se elabora la
personalidad. No hay personalidad desprovista de temperamen

to, ni existe temperamento aparte de la personalidad.

Temperamento es entonces cuando se designa los fendmenos ca
racteristicos de la naturaleza emocional de un individuo, fe
némenos entre los cuales se cuenta su susceptibilidad a la.:
estimulacidén emocional, su intensidad y velocidad de respues
tas habituales, la cualidad de su estado de &nimo predominan
te y todas las peculiaridades de fluctuacidén o intensidad de
su estado de &nimo. Todos estos fendmenos son considerados

dependientes de su estructura constitucional y por lo tanto

como de origen principalmente y hereditario.

Entre los rasgos constitucionales mads importantes para la
personalidad se debe incluir el temperamento, definido como
una disposicién prevalente del individuo. La cléasica descrip

cién del temperamento es cuddruple:

- Colérico o excitable
- FlemAtico o lento
- Sanguineo o feliz
~ Melancélico o triste.

+ Algunos individuos pueden como es natural poseer combinacio

F
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14
Entrando ya en el tema especifico de la patologia del cén
cer (22} es necesario para el diagnéstico socio-emocional

conocer la "clase de pacientes” con la cual se trata,

Muchas son las clasificaciones de personalidad que se pue
den utilizar, pero teniendo en cuenta que tratamos enfermos
en su reaccién psiquica frente al padecimiento del cancer
ginecolédégico, la clasificacidén que les denomina son: perso
nalidad histeroide, esquizoide y cliptoide; esta ultima en

sus dos formas maniaca y depresiva.

Podemos completar el diagndstico de personalidad agregando
gue se trata de una paciente gue se muestra de alguna de
estas formas: indiferente, ansiosa, fdébica, excitada, de

presiva, paranoide, obscesiva, etc.

No suele ser muy necesario profundizar sobre el tipo de per
sonalidad, pero si es muy necesario descubrir la situacidn
conflictiva vital, frente a la enfermedad organica, sin des

cuidar la condicién conflictiva vital basica.

Es por tanto, muy importante no sbélo considerar cbédmo la en

(22)0RSINI, William. Céancer ginecoldgico. Parte XIII. p.
1150.
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ferma padece su.enfermedad, sino también de qué manera la

configura.

Al respecto se puedensintetizar algunos elementos de impor

tancia:

- Si ella cree en la curacién o nd; si espera poco de la

intervencién o mucho, y cuanto le teme.

- Si sus molestias ginecolbgicas son exageradas o malti
ples que puedan estar indicando una falta de adaptacién y

un desarrollo psicosexual deficiente.

- 8i presenta gran cantidad de respuestas somaticas, cuya
causal no esta en la enfermedad orgénica, es decir, en el
cancer ginecolégico, y gque muchas veces, los estudios médi
cos exhaustivos no pueden atribuirlos a otros dérganos o
aparatos, pero que la enferma objetivamente las muestra o
s6lo son reales para ellas tales como: Angustia cardiaca,
ansiedad respiratoria, desmayos, insomnios, pesadillas, en

fin exagerada hipertrofias de los sintomas.

Otras veces ocurre lo contrario; la enferma niega y oculta
fobicamente los sintomas temerosa de ser tildada histérica

o neurdtica.

En el cancer ginecoldgico, al igual que en todo cancer hu
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mano, la incidencia en la estructura psicolégica no puede
ser conceptuada uniforme ni generalizada; cada enferma cons

tituye una unidad personal gque exige un trato individual.

Desde el sospechado diagnéstico surge en la enferma un esta
do agresivo y fébico que pasa, ante la seguridad del mal,
a la agresién del ser en su totalidad psicosomatica. Se in
siste en que cada enferma exige un concepto individual, pe
ro el estudio de ellas en grupo durante varios afios, permi
te describir similares reacciones a los que se agregan siem
pre, durante la evolucidén agregados propios que responden a

la personalidad de cada uno de los pacientes.

Un hecho comin, casi sin excepcién, que puede darse en ma
yor o menor grado, pero que siempre se da, es el golpe o©
shock neuro-afectivo que la enferma percibe y transmite con
triste sorpresa, confusién e incapacidad para aceptar la
realidad, ante la existencia real del mal, asumiendo una
conducta negativa que se traduce en expresiones de elocuen

te rechazo de la enfermedad, y muchas veces en conductas

f6bicos-obscesivas que le hacen huir de la consulta o suspen

der los estudios de diagnésticos o tratamientos.

A este estado psiquico de variable duracion suele seguir,
también casi sin excepcién, un estado depresivo propio de

la pérdida o duelo o de la incapacidad de enfrentamiento e
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impotencia, que se traduce en conductas que van desde el

limite de la depresién normal con tristeza, angustia, cier.
to grado de abatimiento y vacio hipocondriaco, hasta muy
graves situaciones que pueden llevar al intento de suici

dio.

Algunas veces surge apatia, indiferencia, pasividad y aisla
miento; sin embargo, y en aparente oposicidén a esto 0ltimo,
no pocas veces se puede encontrar enfermas en las que surge
una curiosa hiperactividad que suele caracterizarse por ca
recer de fines precisos. Es frecuente también la aparicién

de conductas agresivas, hostiles o sentimientos de culpa y

autocastigo.

Todo lo que antecede, responde a la necesidad de una adapta
cién, tarea en la que se puede descubrir que algunas pacien
tes se defiendan al enfrentar la grave enfermedad, mostran
do una conducta firme y equilibrada, que le sirve para opo

nerse a la angustia que anteriormente les agobia.

Al contrario, muchas son las que necesitan guejarse, porque
en esta actitud hayan un paliativo. Al guejarse se despren
de un poco de su desgracia; ademas, es ésta una conducta
sincera, real y humana que les permite junto con el despren
diﬁiento de su tristeza, también introyectarla y conocerla

mejor, hasta aceptarla como su finico patrimonio.
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Es también entonces, cuando alcanza esta etapa, que se pue
de contar con cierta frecuencia que las enfermas toman la
decisién de mantener un buen estado de &nimo para no dejar

se doblegar,

El cancer ginecolégico tiene una caracteristica propia, a
parte de su agresién a la salud y a la vida -lo mas impor
tante para todos los enfermos- surge cuando estos factores
fueron solucionados realmente con exito o sélamente palia
dos o mitigados: la agresividad gque pone en peligro la se

xualidad.

Este factor sexualidad tiene maAs importancia que la que has
ta el presente le atribuye la conciencia médica, ya que en
nuestra cultura no sdlo la sexualidad, sino hasta la femenei
dad -otro valor que se pone en juego-, estd dada por la pre
sencia de los o6rganos sexuales primarios, y el tratamiento
del cancer ginecoldgico es principalmente quirirgico y esen

cialmente mutilador.

Respecto de la sexualidad amenazada, la realidad es que,

realizado el tratamiento quirirgico, cuando éste es muy mu
tilante y afecta los érganos sexuales copulativos, deja de
ser una amenaza para transformarse en un hecho real consu

mado.
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Si tenemos en cuenta qgue el ser humano nace sexualizado, pre
tender negar esa realidad no sélo significa ser absurdo y
torpe, sino parcializacién del ser, ruptura de su totalidad
global, los traumas gque se llevan a sus psiqguis lo colman de

conflictos.

A la sexualidad hay gque darle su real valor, que entiendo es
de alta jerarquia, no hay porque exagerarla ni negarla; el
cirujano tiene muy bien en cuenta estos conceptos cuando se
ve obligado a agredir a los 6rganos sexuales y esta catroge

nia en el cancer ginecolégico suele ser inevitable.

Tengase presente que ejercer la funcién heterosexual signi
fica, en la preservacién de la salud integramente y en el
principal objetivo del ser humano que es felicidad, la mas
perfecta comunién de dos seres, vivencia en la que vibra

toda la emocién cuando estAn integrados en plenitud.

La enferma que padece de cancer ginecoldégico y su marido sa
be perfectamente la realidad de lo que se acaba de exponer;
y comienzan a sufrir mucho antes de la realizacibén del tra
tamiento, la distorsién de su pareja y temen su terrible con

secuencia: el desafecto.

A esto debemos agregar las numerosas falacias que siempre

se ciernen sobre la sexualidad, la distancia que significa

7F
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la separacidén por la intervencidén, la falacia muy populari

zada y troquelada en gran cantidad de hombres y mujeres,

frente a la histerectomia total ampliada que suele exigir
el cancer ginecoldgico y que expresa diciendo: "la dejaron
vacia”. Todo ello exige del cirujano y del Trabajador So

cial la mayor dedicacidn y consideracidén para ocupar todo
el tiempo gue gquiera, previo a la intervencién quirdrgica
v continda en el postoperativo, a fin no sélo de corregir
e instruir y educar a la paciente, sino también en adoctri

nar al marido.

Por otra parte, el manejo emocional de las enfermas que son
histeroctomizadas y las que son masFectomizadas, asi como
las que tienen reacciones psicoldégicas dentro de limites
normales y las que muestran conductas neurdticas o histéri
cas, no puede ser igualitario pues dicho procedimeinto re -

sultaria perjudicial para ambas.

Todo tratamiento de cAncer mamario exige gque previamente
valoremos los hechos nocivos que impidan la readaptacidn;
se debe atener el profesional que atienda el caso, a la in
dividualidad, a la realidad personal y cuando se desarro
lle el dialogo mostrar interesada y cordial comunicacidn
para que asi la paciente sienta que su problema es humano

y lo entienda.
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El céncer de mama exige como tratamiento, en gran porcenta

je de los casos la mastectomia y ésta es causa a su vez de
toda una serie de consecuencias psicosomaticas que podemos

resumir asi:

- Consecuencias somaticas: Mutilacién de la zona erdgena
mamaria, presencia de desagradable cicatriz, modificacidn
de la imagen fisica corporal (en sentido nocivo por pérdi
da estética), alteraciones de la circulacién linfatica con
edema y limitaciones funcionales del miembro superior co

rrespondiente.

- Consecuencia psiquicas: Incidencia en los centros nervio
sos centrales donde se construye y vivencia al cuerpo, desva
lorizacién del Yo con sentimiento de inferioridad, persisten
cia y afliccién por la imagen corporal pre-operatoria, recha

zo y perseguimiento de la imagen corporal post-operatoria.

Surge asi una representacién penosaque la enferma hace de si
misma, con profundo dafic en su narcisismo, dado que ha sido

atacada en su principal signo de femeneidad.

Ello es percibido, introyectado e intelectualizado, produ
ciéndose asi durante la evolucidén nuevos aditamentos en su
configuracién somato-psiquica, lo que suelen traer altera

ciones de la personalidad y la conducta.

z9
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Todo esto nos lleva a deducir la ldégica existencia de o6rga
nos nerviosos centrales efctores, generadores reconstructi
vos psiquicos que producen modificaciones de la propia esen

cia del ser.

Todo lo que antecede no es otra cosa que el trabajo de adap
tacién que tiene lugar en alguna parte del cerebro, para la
reconstruccién de una nueva figura corporal, gue si es acep
tada por la personalidad, darad como resultado un equilibrio
psicosomdtico y buena rehabilitacidn, mas si es rechazada,

dara lugar a distintos estados de neurosis post-mastectomia

o

y consumo de energia en conflictos inGtiles y negativos.

Todas estas alteraciones emocionales se multiplican:

a. Por tratarse de la mama, por su caracter sexual.

b. Porque sus otros genitales estén ocultos, mientras las

mamas son evidentes.

c. Porque tienen un alto valor tanto femenino como en ia

atraccioén masculina.

Todo ésto sucede ante la sola idea de padecer cancer.

El campo del cancer pélvico genital es muy amplio y puede

ocasionar elevado namero de diagnéstico, intervenciones
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quirGrgicas y terapeiticas agresivas distintas. Para lograr
dar un minimo de claridad a un tema tan amplio nos referire
mos Unicamente a las consecuencias psicolégicas y sexuales
que generalmente se asocian a una histerectomia o vulvecto

mia radical o a un vaciamiento pélvico total.

Existe amplia informacién sobre los diferentes grados de al

teracién emocional y disfuncidén sexual que se asocian a una
intervencién quirtGrgica seguida de tratamiento radioterapéu
tico post-operatorio. Estas reacciones dependen del estadio

de la vida sexual de la mujer, de la practica y satisfaccién
de sus relaciones y de la eficiencia de las defensas perso

nales de su ego. Las mujeres que se enfrentan a este tipo de
tratamiento se preocupan con mucho temor de todo los que les
puede ocurrir tras la operacidén. En muchos casos no seran ca
paces de manifestarlo verbalmente, pero en sus fantasias 1lle
gan hasta preocuparse por el aspecto externo de la regidén a
fectada, por si continuarén practicando el coito y si éste

puede resultar doloroso. Las preocupaciones psicosociales ¥y
cexuales de estas pacientes son miedo a vivir pendientes de
la enfermedad, pérdida de femeneidad, fertilidad, capacidad

orgasmica, maternidad y sentimientos de ternura.

Se asustan por la alteracién hormonal que van a sufrir y
con ello la disfuncién por la disminucién de estrbogeno, el

envejecimiento fisico, disminucidn de la libido, falta de
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lubricacién dispareumia. Todo éstos..son conceptos mitifica

dos de la paciente pues existen datos que corroboran la fal

ta de fundamento de estos aspectos.

Es importante proporcionar consejo e informacién a la pacien
te con cancer genital lo antes posible sobre los cambios rea
les que su cuerpo ha experimentado y los comportamientos al

ternativos que debe seguir para poder dar y recibir placer y

asi evitar una disfuncidén sexual.

Para éstas pacientes es necesario que dismitifiquen los con
ceptos errados, se forjen esperanzas, recuperen el interés
en ellas mismas, intentando con ello disminuir la morbili

dad que se asocia a este tipo de cancer.
2.2 FACTORES SOCIOCULTURALES

Como factores socioculturales entendemos todos aquellos ele
mentos que de una u otra manera inciden en el individuo en
fermo de cancer pero que son externos a €1, es decir, gque
rodean la problematica del paciente y a su vez tienen un pa

pel importante en el proceso de la enfermedad y recuperacidn

En primer lugar analizaremos la edad como elemento circundan

te en la problematica del cancer.

gt
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2.2.1 La Edad 32

La edad de un paciente con céncer tiene mucho que ver con la
forma en que él vy su familia har&n frente a dicha enfermedad.
Sobre esta base se preveen muchos problemas asi como valores
positivos, siempre que los profesionales relacionados con el
paciente sean concientes de que no siempre coinciden la edad
cronoldgica y el estado de madurez del enfermo. Con indepen
dencia de la edad del paciente, el diagnéstico y el trata
miento inicial que experimenta tanto el paciente como su fa
milia ensombrece de alguna manera las perspectivas de conti
nuidad del ciclo de vida. Esto ocasiona un compartamiento re
gresivo en el sistema personal y familiar, como por ejemplo,
el dejamiento de las relaciones sociales, mayor dependencia
de los miembros de la familia, actos impulsivos y manifesta

cion libre de los sentimientos.

Algunos de los problemas mas serios con relacién a la edad
y al cancer los vemos en las personas jévenes (23). El1 he
cho de tener que someterse a un tratamiento, su conformi
dad, la renuncia a gran parte de su vida; todo ello obliga
a esta persona a prescindir de su tendencia hacia la auto

nomia o independencia de su familia.

(23) T' de VITA, Vincent. Cancer, principios y préacticas de
Oncologia. Tomo II. p. 781.
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La adaptacién a la pérdida de algin 6rgano o la limitacién
de las funciones del cuerpo no resulta mas fécil en las per
sonas de mas edad como puede creerse. La continuidad de las
experiencias de su vida se interrumpe al igual gue en el ca
so de los jovenes. La opinién comiin de que los distintos ti
pos de cancer aparece con mayor probabilidad en personas de
edad avanzada no hace mas aceptable la realidad del céancer
para quien lo sufre. El paciente recordara, sin duda, con
claridad el nivel de funcionamiento de su cuerpo en tiempos
pasados, su energia y 1la habilidad para satisfacer sus nece
cidades. No es de extrafiar por tanto que esta adaptacién que

parece relativamente fécil en los ancianos no lo sea tanto.
2.2.2 La Familia

Dadas las distintas formas que adopta la familia en la socie
dad, lo mejor es que el profesional relacionado con el caso
de un paciente, la entienda en el mas amplio de los senti

dos.

Cuando pensamos en familia, nos la representamos como una
asociacién mas o menos durarera de marido y mujer con o sin

hijos, o de una mujer con un hombre s6los o con hijos(24).

(24)
OGBUR, William. Sociologia y ciencia. p. 78l.
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El sexo y las funciones paternas son los distintivos de la
familia, ambas funciones constituyen las razones de ser ori
ginadas de esta institucidén y son comunes a la familia en

todas las culturas.

Aunque 1la familia se basa en el sexo y las funciones de pa
ternidad y estad por ello enraizada en la naturaleza psicolé
gica del hombre, la familia en la experiencia humana es siem
pre una institucién social, que esta gobernada por normas

culturales, sanciones y prohibiciones.

En la familia se fundamentan y solidifican las bases de las
personalidades de los hijos, ya que es alli donde empieza
la socializacién de ésto, y de la buena relacién gue se es
tablezca en el hogar dependerad la formacidén de la personali

dad de un individuo.

La familia es con mucho, el mas importante grupo primario de
la sociedad; histdéricamente hablando, se ha transformado des
de una unidad mas o menos autosuficiente, hasta llegar a con
vertirse en una unidad definida de dimensiones minimas que
principalmente se compone de las partes contratantes origi
nales, padres e hijos; luego continda constituyéndose en una

comunidad para las vidas que nacen en su seno.

Para nuestro trabajo, definiremos a la familia como un gru
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po de personas unidas legal ¢ biolégicamente. El1 grupo de
estructura familiar en gque viven los pacientes con cancer,
asi como la dindmica que presenta dicha estructura determina
légicamente muchos de los problemas especificos relativos a
cOmo la familia y el sistema familiar se ven afectados por

la aparicidén del céncer en unc de sus miembros.

Las familias son sistemas que existen dentro de estructuras
mas amplias -vecindades, comunidades, culturas y otros sis
temas mas vastos- que influyen a su vez en la familia. Se ha
discutido la. importancia que ejercen los factores mitoldgi
cos y culturales sobre el canceroso y su integracidén a la co
munidad. Ello da pretexto a la asistencia y también a la es

tigmatizacidén que sufre la familia.

Las familias pueden presentar caracteristicas de comporta
miento y estructurasmuy diferentes (25). Algunas son siste
mas cerrados con limites muy claros. Otras, en cambio, no
t%enen una frontera muy bien definida, son mas vulnerables
a los sistemas externos y mas flexibles que los de las fron

tera cerrada.

Hay otras caracteristicas que requieren consideracidn, por

ejemplo: si es una familia completa, es decir, viven ambos

(253)
MAC IVER R.M. Sociologia, Introduccidén y analisis. p.
182.
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padres o sdlo uno de ellos; el tipo de educacién de los miem
bros de la familia; el tipo de relacidén entre padres e hi
jos o adultos y menores; si es una familia en la que se com
parte la informacién y hay comunicacién entre los miembros;

si es el enfermo quien aporta los ingresos mas importantes

de la familia.

Todo lo anterior es necesario conocer, para asi tener una me
jor visién de la clase de apoyd que el enfermo pueda encon

trar en el senc familiar. ‘ '

Las familias tienen sus propias etapas de desarrollo que se
asocian con valores y percepciones mutantes de sus miembros

y con actitudes también cambiantes.

Generalmente las familias se unen en momentos de crisis; su
atencién se centra en el miembro que enferma. También exis
te distinta gradacién de intensidad de la respuesta inicial
ante el diagnéstico de céncer baséandose en la edad o funcidn
social del miembro. Los nifios, adolescentes y adultos jove
nes, asi como las personas que aportan ingresos a la fami

lia, suscitan una reaccién de apoyo mas intensa.

Entre los familiares de la paciente con céncer, de ordina

¥
Ty

rio el mayor impacto lo sufre el marido (26) o aquellas per

(26)

GATES, Cristopher. Revista. Aspectso psicoldgicos en gi
necologia y obstetricia. Fasciculo IV. D. 221,
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sonas con las que conviva la paciente no casada. A este res
pecto la experiencia demuestra que la mujer que vive sdéla
tiene una supervivencia menor que la que vive con alguna

otra persona o ser amado.

El stress sobre el esposo es evidente. La posible pérdida
de su esposa por cancer lo amenaza emocionalmente. Ademas
el tratamiento es sumamente costoso y aungque todos guieran
pagar el costo del Gltimo estadio del tratamiento, los afli

ge intensamente el no contar con los recursos econémicos.

Las penalidades las sufren la paciente y sus allegados. El
impacto emocional sobre el marido incluye tratar con una es
posa cuyo equilibrio emocional esté& bajo stress, y el sen

tir la amenaza de su posible pérdida.

Estas dos considerables tensiones despiertan en el marido
sentimientos con los que debe enfrentarse en algun plano.
Los esposos sufren a menudo en resentimiento intenso que los
coloca en situaciones insostenibles. Existe la tendencia a
desconocer sus sentimientos negativos o a igualarlos, tam
bién a asumir una actitud positiva viviendo dia a dia y
adoptando la actitud de que todo va a salir bien y nada ha
cambiado. Con ello se logra un efecto de adaptacién a la lu
cha, pero puede ser emocionalmente costoso para la paciente

gquien sabe muy bien que las cosas no son iguales y que su
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vida estd amenazada.

Otra situacién no infrecuente especialmente en las pacien
tes mastectomizadas, son las dificultades de la pareja para
volver a su previo nivel de actividad sexual. Muchos casos
se ha llegado a la conclusidén de que la mujer no cree que
su compaifiero la encuentre sexualmente deseable. El origen
de su incredulidad es gue no se imaginan cbmo puede ser de
seable después de la mastectomia y empieza a pensar que su
marido se acerca a ella para satisfacer sus propias necesi
dades sin un deseo especifico por ella enfureciéndose con
tra su marido, actitud que deja perplejo al esposos, com
plicando atn mas la situacién pues ninguno de los dos sabe

como manejarla.

El cancer ginecoldégico y su tratamiento producen tensiones
emocionales acumulativas sobre la paciente y sus familiares,
de un proceso de lucha complejo e individual; aunque cada
mujer es un individuo con su propio mecanismo de lucha se
enfrenta al problema comin a todas las pacientes que se es
fuerzan por mantener su equilibrio emocional. Su individua
lidad se manifiesta en el modo de hacerle frente a esta lu

cha.

Una forma de luchar y hacerle frente a la enfermedad esta

en las actividades fisicas y mentales motivadas conciente

97
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mente. La cooperacién del médico y otros profesionales es
de suma importancia, aqui la instruccién, el estimulo y el

apoyo son elementos utiles en el tratamiento cotidiano.

Las creencias y actitudes son mecanismos de lucha para com
batir los sentimientos depresivos y mantener el equilibrio
emocional, se considera esencial conservar la esperanza en
el resultado realista deseado. Se puede mantener una acti
tud optimista y esperanzada e ir mudéndola segln las circuns
tancias. Las pacientes que mejor se adaptan son aquellas que
pueden ir derivando sus esperanzas a medida que cambia la
realidad. Tal es el caso de alguien con esta capacidad, una
paciente que tiene la esperanza de que la masa déscubierta
sea benigna; si lo es, magnifico; si resulta maligna la pa
ciente tendrd la esperanza de que los ganglios no sean posi
tivos. De nuevo, si no son positivos sera espléndido, si lo
son la paciente confiarad en que la quimioterapia y las radia
ciones evitaran nuevas recidivas; y asi éste cambio de mar
chas contintia durante toda la enfermedad. Lo importante no
es el sentido especial de la esperanza sino la capacidad de
generarla y poderla derivar al cambiar las circunstancias

manteniendo una actitud positiva.

2.2.3 Recursos Econdmicos

Uno de los mAs importantes factores gque han dado lugar a
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cambios en la estructura de la familia, es el creciente gra
do de independencia econémica que ha conseguido la mujer;
por supuesto todavia distan mucho de poseer un status legal
semejante al de los hombres y es que ademds de la persisten
cia del predominio del varén, las mujeres se hayan en des
ventaja por razén de su ineptitud en ciertos terrenos, la
incapacidad fisica en otros y sobre todo por las pesadas exi
gencias que la familia tiene para con ellas gue acrecientan

eu inferioridad tanto antes como después del matrimonio.

El grado de dependencia econdmica que la mujer ha conseguido
ha dado ya lugar a significativos resultados. En la actuali
dad, ella se mantiene por si misma con 1o cual consigue un
sentimiento intuitivo de independencia que afecta toda su
actitud. Si a esta mujer se le presenta un cancer que llega
a arrasar con toda esa carrera que ha ganado y la deja impe
dida para continuar de la misma manera con sus labores, se
genera en esta paciente otros sentimientos que se le agrega
a los demads sinsabores que le producen la enfermedad. Si* la
paciente estaba empleada y no puede reanudar su trabajo, los
ingresos disminuyen, siendo éste otro conflicto. Para la mu
jer que no tiene una familia que la mantenga, la reduccidn

o la pérdida del empleo durante algan tiempo exigiré un cam
bio completo en la forma de vida que acarreara las estreche
ses econdomicas, ademas del enorme stress de la enfermedad y

el tratamiento.
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2.2.4 Cultura

al
En este campo de las enfermedades cancerosas existe un fac
tor de dificultad que son aquellos sentimiento y simbolos
que nuestra sociedad asocia en la palabra cancer y todo el

folclor que lo envuelve.

Primero que todo conozcamos un poco de gué es cultura y qué
son las costumbres y los valores, como punto de partida pa

ra entender el significado que tiene para nuestra sociedad.

Segin E. B. Tylor, la cultura es un complejo total que in
cluye dentro de si el conocimiento de creencia, arte, mo
ral, leyes, costumbres y otras capacidades adquiridas por
el hombre como miembro de la sociedad que perdurando por
medio de la tradicién caracterizan un grupo humano (27).
El término indica la configuracién mé&s o menos organizada
y persistente de :habitos, ideas, actitudes y valores que

el nifio recibe de los mayores a medida gue crece.

Ella proporciona gran parte del contenido de nuestra cren
cias y opiniones, de nuestros perjuicios, afectos y antago
nismos. Cualesquiera que sea la naturaleza de su sociedad.

El individuo se mueve en una complicada red de relaciones

(27)
HERSKOVIKS, Melville. El1 hombre y sus obras. p. 30l.
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interpersonales. Cada relacidén implica comunicacién e inter
dependencia. Las relaciones interpersonales son basicamente
los mecanismos mediante los cuales el individuo aprende su
cultura, alcanza sus fines y logra seguridad y satisfaccidn

de vivir comunitariamente.

La mayor parte de las enfermedades que se denominan con el
nombre comin de cancer caen dentro de las enfermedades lla
madas crénicas. Una atencién basada en el conocimiento psi
cosocial resulta hoy tan importante para el cuidado del en
fermo como lo es el conocimiento propiamente dicho de la ci
rugia, la quimioterapia y la radioterapia. Existe ademds en
este campo de las enfermedades cancerosas un factor de difi
cultad gque son aquellos sentimientos y simbolos que nuestra
cociedad asocia con la palabra céncer y todo el folclore

que lo envuelve (28).

Es bien conocido el miedo generalizado que la misma palabra,
v no menos el diagndstico, cancer suscitan en la gente. El
alcance psicolégico del céancer esta matizado y fuertemente
influenciado por el miedo que la sociedad proyecta en di
cha enfermedad. Este miedo se centra especialmente en la

pérdida de control y la mortalidad.

El cancer suscita una imagen de soledad, abandono y desampa

(ZB)T' de VITA, Vincent. Céancer, principio y practica de On
cologia. p. 247.
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ro. Un médico que ignore su naturaleza alegoricosimbélica

seria mas un técnico que un médico propiamente dicho.

En diferentes épocas de la historia de la humanidad varias
y distintas enfermedades han representado en el puebloila
realidad de gue todos tenemos que morir, y mas particular.
mente las limitaciones que sufrimos en nuestro control so
bre lo que sucede en la propia vida. Distintas enfermedades
(por ejemplo, lepra, peste bubbénica, malaria, tuberculosis)
han actuado en funcién de simbolos parecidos y han sido a
demds consideradas como misterios en su dia. Incluso los
"hombres sabios™ y los curanderos de la época ignoraban 1la
etiologia. Légicamente esas personas carecian de medios pa
ra modificér el curso y contagio de persona a persona de
dichas enfermedades. Este tipo de misterios siempre anima

a la gente a formular razones que expliguen su desgracia.

En nuestra civilizacién nacida al amparo de la cultura ju
deocristiana, ejemplarizada en la historia de Job, los mis
terios resultantes de un sufrimiento personal tienden a
guedar asociados con el castigo por transgreciones descono
cidas. Esto proporciona una causa identificable, una razdn.
También contribuye considerando su asociacidén con el peca
do, a formar una de las bases para la estigma, una marca es
pecial de la persona, una marca asociada con la desgracia,

reproche e infamia.

X
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A pesar de los esfuerzos para educar a la gente por parte
de varias instituciones americanas, las enfermedades denomi
nadas cancer contintan marcando a la genfe en su familia,
sus amistades, grupos, vecinos y lugares de trabajo. Esta
estigmatizacidén se manifiesta hoy dia de varias maneras.
Por ejemplo, se expresa a través de la curiosidad morbosa
que muestran algunas personas que antes no estaban interesa
das en aquel conocido gue de repente ahora se convierte en
un enfermo cancerosc: se muestra también a través de la con
ducta de distanciamiento de otros que antes se relacionaban
bien con este individuo (dicho distanciamiento significa a
menudo miedo al contagio); Se muestra a través de una con
ducta gue ocasionalmente puede resultar muy cruel por par
te del empresario que despide o deja de contratar a alguien
en cuanto conoce que est& diagnosticado de céncer; a través
de los vecinos que intentan hacer el vacio y evitar gque una
familia gue tiene un nific cancerosos adgquiera un nuevo ho

gar en su vecindad.

Asi, al considerar los aspectos psicoldgicos del céancer en .
un paciente cancerosos el médico debe ser consciente de el
estigma social que dicho individuo sufre y de los efectos
potenciales que dicha marca tiene sobre sus relaciones, su
vida laboral y la sensibilidad misma del paciente. Cuando
el estigma se convierte en el proceso activo social que de
nominamos estigmatizacidén, el estrés gue debe soportar el

paciente puede ser insoportable, mas que suficiente para

122)
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causarle depresidn, pérdida del apetito y decaimiento. Méas
ain, este estigma combinado con el miedo general por la pér
dida de control implicito en el diagnéstico es causa de mu
chas conductas manifiestamente integrantes. Entre ellas po
demos citar "conducta de retraso" y el rechazo o incapaci
dad de una persona con sintomas a atreverse a efectuar una

visita diagndéstica al médico.

Las distintas y maltiples hipbétesis y puntos de vista rela
tivos a las posibles causas de céncer que se refleja en la
opinién piblica y prensa tanto cientifica como no especiali
zada complica atn mAs la metodologia del céncer. Podemos ci
tar como ejemplos algunos aspectos como la delimitacién de
los agentes quimicos, incluyendo el alcohol, que pueden pro
ducir cancer; el descubrimiento de gque una cierta diferen
ciacidédn cromosdnica transmisible puede aumentar de manera
importante la probabilidad en personas de ciertas lineas ge
néticas a sufrir cancer; las posibles relaciones de infeccio
nes por virus lentos en personas con cierto tipo de cancer,
y la hipdtesis de que algunos estados emocionales crdnicos
producidos por el estrés pueden predisponer a cierto tipo
de persconas a sufrir algin tipo de cancer. Todo ésto resul
ta muy aumentado por la ansiedad, la precaucidén y el miedo
que suscita entre la gente ignorante ésta "enfermedad". El
cancer en Estados Unidos hoy dia estd& asociado con cual

quier cosa, desde un castigo por pecado hasta problemas de
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rivados de la consanguinidad, mala suerte, mal de ojo, malos
genes. y gente malvada gue ensucia irresponsablemente el me
dio ambiente. El1 cancer parece que esta en todas partes y es
causado por cualquier cosa. No es de extrafiar que algunos em
pezaran a hacer chistes tiempo atrés con frases como "iSabias
que las prendas deportivas pueden producir céncer en el hom

bre?". (29).

Para la comprensién general de la problematica de los inte
grantes se requiere necesariamente de un conocimiento deta
llado y profundo de los aspectos psicolégicos y sociales
que predominan en cada paciente enferma, porque para el tra
bajo de grupo es indispensable no s6lo contemplar la parte
social-grupal sino también la psicolégica-individual que pa
ra el caso se considera béasico, ya que este altimo factor
es el gue encierra toda la problematica a estudiar. Es por
ello gque el factor psicolégico es estudiado y analizado tan

ampliamente.

(29)
Ibid. p. 248.
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3. ANALISIS DE LA INFORMACION RECOLECTADA

Se observa en la Tabla 1 que el 50% de las integrantes del
grupo de apoyo poseian conocimientos acerca de la enferme
dad del cancer antes de su aparicién, en tanto que el 50%
restante la desconocia; aunque se puede decir que este por
centaje puede ser mas alto ya que éstas s6lo tenian una es
casa informacién acerca del tema, recogida de diversas fuen
tes que no constituyen, en la mayoria de los casos, conoci
mientos valederos que pudiesen proporcionarles bases s61i

das como para comprender la magnitud del problema.

De igual manera gque las reacciones de las personas ante un
diagnéstico de cancer son muy variadas y su origen es de di
versa indole, de tal forma que es iﬁcidida por multiples
factores tales como la edad, el estado civil, el medio so
cial donde se desenvuelve, la céndicién de madre y su per
sonalidad, entre otros. Cada uno de ellos repercute de al

guna forma y de diferente manera en cada individuo enfermo.

Hay dos clases de reacciones ante un diagndstico de céancer:

La reaccién inmediatamente después de notificada la enfer

Yols
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medad y la posterior a ella, o sea, los dias siguientes de

haber recibido la noticia.

Ambos momentos tienen diferentes sentidos y significados el

uno del otro.

Si se refiere a la actitud o reaccidn gue tiene una persona
en el instante en que se le diagnostica esta enfermedad, por
lo general la reaccién ante una noticia de esta naturaleza
es siempre dramdtica, reprobatoria y de afliccidn, acompafa
dos de.una fuerte descarga de alteracidédn de sentimientos y
con ellos posteriormente las reacciones depresivas, histéri
cas y demAs. MAas escasamente se encuentra que algunas pacien
tes reaccionen pasiva o indiferentemente ante este hecho, no
gueriendo decir con esto que dicha reaccidn sea anormal, si
no gue es poco usual este comportamiento. Se hace entonces
necesario analizar el porqué esta reaccidn ante un suceso
de tal magnitud. Estos casos se deberan a algunos fendmenos
que son o casuales o patolégicos. Por ejemplo: una sefiora
puede reaccionar pasivamente ante el diagndéstico porque se
considera que es un designio de Dios y esa es su voluntad y
la tiene que aceptar pues asi mismo &€l la ayudara mas ade
lante. La paciente mastectomizada adopta un mecanismo comin
de defensa considerando que la pérdida de un seno es una es
pecie de intercambioc por un peligro mayor. "si me puede sal

var la vida, entonces merece la pena".
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Un caso patoldgico es cuando una sefiora reacciona pasivamen
te ante el diagnéstico, sin inmutarse, obedeciendo ello a
razones; impacto emocional que paraliza su sistema nervioso
y la impresidén que le produce dicha noticia no es descarga
da ni exteriorizada sinc que permanece en un estupor. Esta
paciente acepta todo lo que le van haciendo y diciendo por
que adn en esos momentos no maneja la realidad del todo con
cientemente; en esta situacién hay una conjuncién de factores

gque la conllevan a dicho estado tales como mecanismos de de

fensa blogquadores, ansiedades, depresidén excesiva, etc.

Por otra parte, si se hace referencia a la actitud ante el
diagnéstico, luego de ser recibida la noticia, se puede de
cir que estéan positivas o negativas. Se encuentran pacien
tes que reaccionan ante el diagnéstico de cancer de una ma
nera tranquila o valerosamente considerando estas como posi
tivas puesto que son actitudes susceptibles a cambios rapi
dos que favorecen el proceso recuperatorio de la paciente.
Mientras que hay reacciones que se catalogan como negativas
por ejemplo el nerviosismo, la agresidén y la depresibn pore
gque son estados que no permiten que la paciente se predis
ponga a alcanzar una pronta mejoria y un cambio de actitud
positivo; lo anterior haciendo referencia a los cambios a

alcanzar para la recuperacién emocional.

Ahora bien se puede aformar gue estas reacciones estan re

lacionadas con el conocimiento e informacién que posea la
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paciente sobre el tema; asi pues, segin el cuadro estadis
tico 1, se puede ver claramente que la mayoria de las perso
nas yva sea que conozcan o no la enfermedad, reaccionaron en
forma agresiva y deprimida ante dicho diagnéstico indicando
ésto que tal comportamiento es debido al temor de enfrentar
se a algo que es consid?rado mortal, que es desconocido y
en muchas pacientes se siembra la incertidumbre de si segui
ran viviendo o no, si soportaran los tratamientos que son
tan drasticos y de los cuales no saben nada cierto ni con
fiable pues sus minimos conceptos son totalmente populares
y por lo tanto poco aceptables. Todo esto es determinante :
en su manera de reaccionar va que la forma de exteriorizar
sus miedos y temores son incontrolables, desembocandc mu
chas veces en crisis depresivas y en estados angustiosos o
agresivos y légicamente éstos son estados negativos que tie

nen repercusién directa en la recuperacidén de la paciente.

Estas dos reacciones negativas en los dos grupos de pacien
tes se explican de manera diferente en cada una de ellas;
vemns que las pacientes que conocen algo de la enfermedad
actian de esta manera porque lo poco que conocen de ella
son los aspectos mas desfavorables, atn gue no sean siempre
verdaderos estos conceptos, y é@sto produce en ellas una se
rie de temores, ingquietudes y ansiedades puesto gue saben
gue muchas cosas van a cambiar con la enfermedad tales co

mo su estilo de vida, su esquema corporal, aparecen ciertas
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limitaciones e impedimentos como el procrear, mestruar, en

tre otros.

Mientras que las pacientes que desconocen la enfermedad reac

cionan negativamente porgue nc saben a gque se van a enfren

tar ni muchas veces saben lo que les estd ocurriendo, por lo
Y

tanto sus inquietudes son mayores, presentando entonces un

esquema comportamental drastico ante este suceso,

Se aprecia en la misma tabla que hay un minimo porcentaje de
la poblacién que conociendo o no la enfermedad actian de una
manera menos hostil y mAs receptiva ante el diagnésticd. Es
to se debe en parte a ciertos rasgos de la personalidad del
individuo que le permiten actuar positivamente. En ciertas
ocasicnes se debe a que utilizan mecanismos de defensa que
la ayudan a enfrentarse a los hechos positivamente y a no
caer en estados emocionales criticos pues estos mecanismos
act@an a nivel inconciente, disfrazando el verdadero senti
miento gue producen ciertas situaciones dificiles estabili
zando la parte emocional. Hay ¢ue tener en cuenta que estos
mecanismos se utilizan para reforzar las primeras impresio
nes ante la enfermedad, mas tarde tienden a desaparecer de
jando la posibilidad que la paciente entre en estados depre
sivos. Otros elementos que influyen en estas reacciones y .
deben ser tenidos en cuenta por su estrecha relacidén son la
familia, el médico tratante y el contexto social del pacien

te.

112
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En la tabla 2, donde se relacionan las actitudes entre el
diagnéstico y la edad de las pacientes se puede apreciar que
todas las sefioras menores de 38 afios presentan reacciones ne
gativas ante el diagndéstico debiendose ello a factores situa
cionales tales como el hecho de ser personas jdévenes con mu
chas expectativas para el futuro, que tienen mucho por vivir
y disfrutar, sobre todo si no tienen hijos ni estan casadas
-en el caso de las m&s jévenes- y la ocurrencia de un suceso
de esta naturaleza les causa un gran impacto, mAs a éstas
que a las de mayor edaq, porgue viene constituir un obstéa
culo para alcanzar ciertas metas fijadas, lo que no ocurre
con’ las pacientes de 39 afios en adelante quienes presentan
actitudes variadas tanto positivas como negativas. Las reac
ciones positivas se deben a que son pacientes que al haber
llegado a una edad avanzada, tienen un esquema de vida orga
nizado, es decir, tienen una familia, un hogar, unos hijos,
que para el medio social en que viven representa la plena
realizacién como mujer, han alcanzado ciertas metas fijadas
y por lo tanto tienen una estabilidad emocional mayor que
las menores que ellas; esto hace que el diagndstico de la
enfermedad no las afecte de la misma manera que a las otras,
pues tienen otros intereses como velar por sus hijos y su
marido, lo que hace que desarrollen actitudes positivas pues

to gue tienen algo definido por lo que seguir viviendgo.

El estado civil es un elemento condicionante en las reaccio

114
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nes de las pacientes que se enteran de un diagnéstico de
cancer., Se puede apreciar en la tabla 3 que el 72% de la po
blacidén reacciona negativamente ante el diagnéstico, de los
cuales el 19% son solteras, Estas reacciones negativas se
deben a distintas razones en cada grupo de pacientes. Las
solteras que no han procreado ni han tenido la responsabili
dad que representa un marido, se deprimen y reaccionan agre
sivamente ya gque albergan sentimientos de soledad y su pro
blema es mucho mayor porque representa un obstaculo para su
realizacién como mujer. Las casadas (que convivan ©o hayan &
tenido marido), reaccionan de esta manera pero por otras ra
zones; para ellas los hijos representan un factor que gene
ra dos tipos de conducta: una negativa y otra positiva. La
reaccién negativa se debe a que la paciente teme perder la
vida y con ello dejar a sus hijos sbélos y desamparados, lo
gue hace que ella se agobie y entritezca por este hecho;- la
conducta positiva es en el sentido que la paciente se mues
tre mas optimista ante la enfermedad y con deseos de supe
rarla por la responsabilidad y amor que tiene para con sus
hijos, sobre todo si son de corta edad; ellos son causa pa
ra seguir adelante enfrentandose a todo. Este Gltimo grupo

representa el 25% restante de la poblacidn.

Lo anteriormente expuesto va ligado indudablemente a carac
teristicas particulares de cada paciente pues el hecho que

tema perder la vida y dejar a sus hijos la desmotive es cau
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sa del predominio de una personalidad pesimista y de una

nermanente desconfianza en si misma lo gque exterioriza una

conducta

tos.

de rechazo e incapacidad para superar sus conflic

Ahora bien, en la parte que se refiere a la actitud después

de intervenida, se observa que la actitud m&s comiin en es

tas pacientes es la tristeza con el 31%, le sigue la de acom

plejada con un 24% en las cuales hay solteras y casadas. Es

tas actitudes se deben a causas gque ya han sido anotadas an

teriormente como son para las solteras su no realizacidén co

mo mujer
en otros

mentales

Para las

al miedo

ni como madres, ya que pueden sentirse realizadas
aspectos diferentes peroc no en estos que son funda

en su situacién.

casadas éstos estados se deben en muchas ocasiones

de haber perdido su aspecto femenino atrayente, de

pensar que para su marido no va a ser o mismo que antes con

esta mutilacién y gue su capacidad sexual no va a ser igual,

en otras

teme por

El nivel

cidir en

palabras, esto guiere decir que la paciente casada

la estabilidad de su relacidén conyugal.

educativo es otro de los elementos que pueden in

un momento dado en las reacciones y actitudes de

una persona frente a un diagnéstico o intervencién quirar

gica de céancer.
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La educacién de una persona es el desenvolvimiento armdénico
y completo de las facultades y actitudes del ser humano tan
to intelectuales como morales y fisicas, para el cumplimien
to de sus fines personales, éociales y culturales y para su

propio perfeccionamiento y bienestar.

De la educacién de una persona depende el nivel de acepta
cién y comprensién de determinada problematica, situacién

o circunstancia, ya que su capacidad de entendimiento esta
rd mis estructurada mientras mas educacidn posea y menos en
agquellas cuyo nivel educativo sea bajo o nulo. Otro aspecto
que compete a la educacidén, es la capacidad que tienen las
personas para discernir entre lo popular y lo cientifico.
Es asi, que para una paciente de bajo nivel educativo sea
mas factible que se apropie répidamente de las creencias y
mitos populares acerca de la enfermedad, -que muchas veces
no tienen validez pues en su mayoria son conceptos errados-
que para otra que posea un nivel educativo un poco mas alto

la cual analiza mas detenidamente cada opinién:

El grado educacional de las integrantes del Grupo de Apoyo
es relativamente bajo. El 62% de esta poblacidén no tienen
ninguna educacién o sdlamente han cursado la primaria, en
tanto que el 38% restante iniciaron el bachillerato llegan

do a culminarlo sélamente el 31% de esta poblacidn.

9
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En la tabla 4, donde se comparan las reacciones ante el diag
néstico segin la educacién, se puede observar que el 75% de
la poblacién tiene reacciones negativas frente al diagnésti
co de la enfermedad, correspondiendo tal porcentaje a diver
sas integrantes del Grupo cuyo nivel de escolaridad es varia
do, es decir, estas reacciones negativas no correspondén a
un determinado grupo de personas con un grado de educacién
especifica, sino que por el contrario, sea cual fuere su ni
vel de educacidn su reaccién es negativa. Mientras que en la
misma tabla se puede observar algo muy llamativo y es que
del 25% restante de las personas gue reaccionaron positiva
mente, el 19% tienen poca o ninguna educacién y de acuerdo
a sus propias conceptualiéaciones, éstas albergaron la espe
ranza de salvarse, seguir adelante y resignarse "gracias a
la voluntad de Dios". Esto se explica teniendo en cuenta el
hecho de que la persona que no tiene ninguna educacién igno
ra muchas cosas acerca de su real situacién y se aferra a
la parte ideolégica de su problema, es que ella considera
que su actual situacién es a voluntad de Dios. En tanto que
la paciente gque tiene cierta preparacién conoce mejor la si
tuacién por la gue atraviesa y se da cuenta de lo que puede
ocurrir, conllevandola ésto a que se atemorice de tal forma

gue reacciona agresiva o deprimidamente.

Las actitudes después de la intervencién guirdirgica son la

respuesta inmediata que tienen las personas ante su situa
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cién actual. Las pacientes intervenidas por céncer ginecold
gico actidan de manera diferente cada una porque en ellas in
fluyen en forma conjunta ademAs de otros factores tanto el
contexto profesional como el familiar y el social que rodea.
El grado de estimulo, motivacidén o apoyo que en el momento
del diagnéstico reciba de estos tres contextos determina en
cierta forma la reaccidén después de practicada la interven
cién guirurgica, pues no es lo mismo gque una paciente ante
tal situacidén actie despreocupadamente si muchas veces no
se les hace la debida preparacién, ni se les d& el interés
que se merece cuanto le acontece y la relacidén Trabajador
Social-paciente; la que ser& més productiva mientras mé&s ca
pacitada sea la enferma ya que asimilard y aprovechara al

maximo todo cuanto el profesional le explique.

Ahora bien, si se observa la tabla 5, donde se analizan las
actitudes después de la intervencidén gquirGrgica y el nivel
educativo de las pacientes, se puede ver la gama de actitu
des que es muy variada y va desde los complejos hasta la re
signacién, pasando por la angustia, la tristeza, la alegria.
Todos estos items tienen un porcentaje correspondiente a un
punto, teniendo el mayor nUmero la resignacidén para los que
no tienen educacién y la triteza para los gque tienen prepa
racidén. Esto se debe en las primeras, a que al no conocer
profundamente todo el problema y tener pocas expectativas

en su vida cotidiana tienden a resignarse mas rapidamente
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gque las segundas que tienen una visién mas amplia y més pers

pectivas de su futuro.

A continuacién, en la tabla 6 donde se miden las inguietudes
respecto a la sexualidad segln la educacidén, se puede ver
qgque el 38% de la poblacidn total posee inguietudes respecto
a la sexualidad siendo la mayoria de estas personas, pacien
tes con poca educacidén. De aqui se deduce que a estas sefio
ras se le presentan mas inguietudes porque tienen pocos coO
nocimientos educativos agregéndole a ésto la influencia que
tiene en ellas su medio social, el cual se presta para el
flujo constante de informacién errada, dando origen a muchos
interrogantes no s6lo en las pacientes sino también en su
grupo familiar, caso especifico el del conyugue quien tam

bién es arrazado por las mismas dudas de su esposa enferma.

El aspecto de la sexualidad en nuestro medio es un tema que
cobra vida al hacer referencia a un céncer ginecolégico cual
quiera y dicho tema se relaciona méas que todo con los tabtes
establecidos en este contexto como respuesta a aquellos co
mentarios prohibidos y que sélo tienen respuesta dentro de
la intimidad de cada individuo; por lo tanto, la sexualidad
emerge en estas pacientes como un problema mas (ue agregar

y resolver a su complicada situacidn.

Otro punto que tiene mucho que ver con las pacientes con

124
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cancer v la sexualidad, son las inquietudes respecto a lo an
teriormente dicho y las actitudes después de intervenidas.
Tal como lo muestra la tabla 7 podemos apreciar que no a to
das se le presentan las mismas ingquietudes y sélo un 38% ma
nifiesta esos interrogantes, en tanto que las actitudes de
las pacientes después de sometidas a la intervencidn quirdr
gica es muy variada, asi, como se ha dicho antes, esta acti
tud viene acompafada por mialtiples factores de caracter per
sonal; los pacientes pertenecientes a este grupc presentan
actitudes de inseguridad, tristeza, complejos o indiferen
cia después de haber sido intervenidas. Dichas actitudes
guardan estrecha relacién con sus expectativas sexuales ya
que su actitud hacia el resultado final del proceso de su
enfermedad (postoperacidén y recuperacién) se vé ligado a as
pectos tales como la continuidad de sus relaciones conyuga
les lo que implica relaciones sexuales, intimidad cohabita
cional, placer del contacto sexual, fidelidad marital, en
tre otros; y la realizacién de sus aspiraciones como mujer
madura ansiosa de afecto y carifio, los cuales al llegar a
esta etapa postoperatoria presentaran un diferendum entre
antes y después. La sexualidad pues, juega aqgui un papel
importante puesto que ella es uno de los elementos que ha
cen parte del proceso recuperatorio y la solucidn de estas

inquietudes sexuales representard un gran aporte para el

avance de este proceso.
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En la tabla 8, en donde se comparan las inquietudes gue mas
las aquejan después de intervenidas y el tipo de cirugia rea
lizada, pude observarse que hay reacciones de todo tipo en
estas pacientes. El 69% de las integrantes del Grupo de Apo
yo son mastectomizadas y el 31% restante, histerectomizadas.
A un 31% de las pacientes mastectomizadas les preocupa prin
cipalmente el hecho de perder el seno como 6rganc en si. Es
to como se ha visto antes, es comprensible desde el punto de
vista que la pérdida de un 6rgano cualquiera representa para
todo individuo un suceso trascendental pues ello implica un
cambio mno s6lo a nivel organico y fisioldégico sino también
psicolégico, ya que esta persona sufrira variaciones a las
que tiene gue adaptarse y aceptarlas. Mucho mas grave es la
situacién cuando se trata de, un 6rgano externo y que esta
asociado intimamente con la sexualidad de la mujer como son
los senos, los cuales para la gran mayoria de los hombres

de nuestra sociedad, son lo mas representativo que ella tie
ne, lo que viene a afectar significativamente a la mujer que
se vé en determinado momento sin este miembro. Un 12% de es
tas pacientes se preocupa mas que todo por los hijos, por el
temor de dejarlos s6los sin saber la suerte que puedan co
rrer en el futuro, escondiendo realmente detréas de esta in
guietud el temor a morirse. LOS recursos econbmicos son otras
de las inguietudes qgue agobian a las pacientes. Un 12% se
preocupa por ellos, lo cual se debe a que esta enfermedad y

sus tratamientos son bastante costosos, sobre todo para aque
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llos pacienteé que no tienen una solvencia econdmica, pues
implican la inversién de un gran capital. Se encuentra un’
minimo porcentaje que piensa en la salvacién y su uanico de
seo es librarse a toda costa de la enfermedad, pero esta
salvacidén no es mas que el temor hacia la muerte invapaz

de expresar; en tanto que hay otro 6% gue afirma pensar en
la muerte manteniendo una incertidumbre alrededor de este
factor, lo cual puede entenderse puesto que el cancer es
una enfermedad que intimida a mucha gente ya gue su desarro
llo culmina generalmente, si no es atendido a tiempo en el
deceso de la misma, pero muy pocas. personas lo aceptan abier

tamente,

Por otra parte, las pacientes histerectomizadas tienen dife
rentes inquietudes. muy particulares debido a su tipo de ope
racién. Para éstas la muerte representa su principal inquie
tud, el 19% teme por ello., Este porcentaje es mas alto en
éstas que en las mastectomizadas porque las sefioras que se
les practica una histerectomia centran su atencidn en la
operacién y en lo gue pueda ocurrir con sus vidas, si logran
salvarse o nod; en tanto que a las sefioras que van a mastec
tomizar enfocan toda su atencién hacia el aspecto fisico que
va a ser-alterado junto con todo su organismo, perdiendo un
poco de vista otros aspectos gue estan en juego también.
Otra inquietud que surge en estas pacientes es la posibili

dad de perder el placer sexual, ésto se debe a la influen
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cia de factores externos, en este caso culturales, tales co
mo la educacién, la falta de informacién, y la apropiacién

de creencias populares que fortalecen aOn mas este tipo de

inguietud.

En la tabla 9, en la cual se analizan las reacciones ante
el diagnéstico frente al.tratamiento indicado, se observa
que la gran mayoria de las pacientes, el 75% tanto de histe
rectomizadas como mastectomizadas, muestran reacciones nega
tivas, entendiendo que toda cirugia implica una actitud de
expectativa y ansiedad y ésta se acentia mas cuando se tra
ta de una amputacién. Se puede apreciar ésto mas especifi
camente en las pacientes mastectomizadas que son las que
pueden evidenciar su transformacién. E1 25% restante de la
muestra reacciona positivamente ante la intervencién indi
cada debido en aprte a que las tranquiliza el hecho que la
cirugia posiblemente ataque y elimine en forma definitiva
‘el cancer que las afecta, claro esta que en estas pacientes

esta presente el optimismo y la fé en Dios.

Ahora bien, en el cuadro 10, en el que se confrontan las ac
titudes frente asi mismas después de intervenidas con el tra
tamiento indicado, se observa algo similar a lo anteriormen
te explicado, y es que en lo referente a las mastectomizadas,
la mayoria reaccionan negativamente, son mas dramaticas y -

sus crisis mas durareras puesto que se basan en un hecho ya

1
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consumado e irreversible, que si no se controlan pueden lle
gar a convertirse en algo critico como depresiones intensas
que en algunas permanece por mas tiempo que en otras porque
no logran enfrentar la enfermedad adecuadamente, sumandose
le a ésto la poca contribucién de elementos tales como el
apoyo familiar y profesional entre otros. No ocurre lo mis
mo con las histerectomizadas pues en su totalidad reaccionan
después de intervenidas tranquilamente; para ellas la ciru
gia resulta algo favorable desde el punto de vista gque ya no '
tienen que preocuparse por periodos menstruales ni por con
trol natal; ésto es asi porque las sefioras histerectomizadas
de la muestra son pacientes de mediana edad y con hijos, de
otra manera la situacién seria diferente y tan grave como 1o

es para las mastectomizadas.

En la tabla. 11, donde se confronta la facil o rapida acepta
cion de su nueva condicién de acuerdo a la manera de verse
asi mismas después de operadas, se puede observar que del
62% de las pacientes gque aceptaron féacilmente su nueva si
tuacién el 50% se sintidé a si mismas resignadas y tranqui
las, hecho que es obvio pues es subsecuente de su reacciédn.
En tanto que el 12% restante una vez operadas se sintieron
frente a si mismas mutiladas y a pesar de ello aceptaron
rapidamente su condicién, esto se debe a elementos muy parti
culares tales como en primer lugar la educacidén de estas se

floras que es un poco més elevada que la del resto del Grupo,
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se desempefian laboralmente, tienen independencia econdémica
y aportan al ingreso familiar, lo que hace que ellas refle
Xionen ante su situacién y se sobrepongan.al sentimiento gue
experimentan después de ser operadas el cual no las favorece
en nada. Ellas proyectan su situacidn objetivamente con base

en la realidad.

Un 25% de las pacientes del Grupo poco a poco aceptaron su
nueva situacién pues les era mAs dificil adaptarse al cambio
si después de operadas albergaban sentimientos de decepcidn
vy tristeza, los cuales fueron cediendo a medida que compren
dian la realidad. El 12% restante no pudo aceptar- fadcilmente
su nueva condicién sino después de mucho tiempo, y ain en el
presente varios afios mas tarde declaran que ellas no acepta
ron nunca su condicibn, se resignaron a seguir adelante pero
sin tolerar lo ocurrido. Estas pacientes, después de ser in
tervenidas gquirdrgicamente se sintieron deprimidas y la acti
tud de negacién se debe a que para ellas la enfermedad llegd
destrozando muchos planés é ilusiones gue estaban por alcan
zar, truncandoles sus metas lo que hizo gque ellas no pudie
ran nunca aceptar 1o que les depard la vida; a este factor
se suma la falta de aliento y espiritu luchador gque las ayu

dara a superar Su pro.lema.

Si se mirase ahora la tabla 12, en la cual se relaciona lo

gue las pacientes oian acerca de la enfermedad y su opinidn
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acerca de ello, se pﬁéde apreciar gue hay un gran nuamero de
sefioras que no escuchaban ningin comentario acerca del cén
cer, la cifra alcanza un 38% de la poblacidn. Esto indica
gue hay una gran falta de informacidén en estas personas con
relacién a la enfermedad; lo que se debe a que son sefioras
de poca educacidn que, primero que todo, no se preocupan
por conocer las cosas que afectan la.salud del ser humano y.
" que ademés se absorven en sus labores cotidianas no prestan
do atencidén a informaciones Qe gran utilidad para ellas y

su familia.

Los comentarios que mas escuchaban las pacientes son acerca
de creencias populares tales como gque el clncer es contagio
s0, que es hereditario o infeccioso, que causa la muerte y
otros. En cuanto a este-1ltimo vale la pena aclarar gue pue
de ser que esté basado sdﬁre hechos reales, puesto gue mu
chas personas'han bisto morir a otras a causa de la enferme
dad haciéndoles pensar que el cancer desemboca siempre en
la muerte, no siendo asi r;almente va gue hay que resaltar
el Hedho que éste es curable si se dsecubre a tiempo, ¥y és
to es lo que mucﬁa éénte ignora. Ahora bien, de estos comen
tarios la mitad de las personas no los creen y la otra mi
tad unos los creen y a otros los ingquietan, es decir, dudan
de la certeza del comentario., Otros comentarios que escucha

ban las pacientes son que el céncer inhibe las relaciones

sexuales porque se pierde el placer sexual, o que puede rein

37
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cidir a causa del contacto sexual. Estos crean cierta in
quietud en las pacientes y algunas hasta los creén, lo que
se debe a la gran especulacidén que surge siempre que se ha
bla de un tema tan mitificado como es la sexualidad, tema
que para muchos es un tabt y que estd demarcadoc por concep

tos que perduran desde sus ancestros.

Cuando se habla del céncer es muy dificil especificar una
opinidnipuesto que éste tema es muy controvertido y despier
ta inmediatamente la imaginacién de lés personas; mucha gen
te se rehusa a hablar de él o a escuchar comentarios por
simple temor a pensar en algo que es muy real y que puede
afectar a cualgquier individuc, 1o que contribuye a gue las
personas no se informen de datos verdaderos. Todo esto no
es mas que la utilizacidén de un mecanismo de negacidn que
emplean como recurso para escapar de ella ya que creen gque
si no se piensan en él, posiblemente no aparezca. Esto pue
de tener su razdédn de ser cuando se dice gue el céncer es
una enfermedad determinada por la conducta sobre un tras

fondo de susceptibilidad genética,
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4. EL PROCESO GRUPAL COMO MODELQO DE INTERVENCION PARA
LA ACEPTACION Y CAMBIO DE ACTITUD FRENTE AL CANCER

4.1 FASE DE CONFORMACION

4.1.1 Conocimiento de las caracteristicas generales de la

paciente

4.1.1.1 Nombre, Edad, Estado Civil y NGmero de Hijos de la

paciente
4.1.1.2 Indagacién, Tipo de Operacién y Fecha de la misma
4.1.1.3 Direccidén de las residencias de las pacientes

4.1.2 Entrevista inicial

4.1.2.1 Presentacién del Trabajador Social y de la paciente

4.1.2.2 Conocimiento de su medio familiar y condiciones de

vida

4.1.2.3 Informacién de la paciente sobre el trabajo de gru
po

4.1.2.4 Objetivos del programa

4.1.2.5 Aclaracién sobre los roles del Trabajador Social y
de la participacidén de la paciente dentro del gru

po
4,1.2.6 Especificacién de horarios
4,1.2.7 Explicacién del espacio donde se va a trabajar

4.1.2.8 Obtener de la paciente su opinién acerca de la en
trevista

e
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4,1.3 Segunda Entrevista

4,1.3.1

4,1.3.2

4.1.3.3

4,1.3.4

Aspectos generales sobre el proceso del Grupo de
Apoyo

Aspectos generales sobre la aparicién de la enfer
medad en la paciente (Métodos preventivos, sinto

mas, acciones a seguir, etc.)

Exploracién de las expectativas de la paciente an
te un posible tratamiento de radioterapia o quimio

terapia

Obtener de la paciente su opinién acerca de la en

trevista

4.1.4 Tercera Entrevista

4.1.4.1
4.1.4.2
4.1.4.3
4.,1.4.4°

4.1.4.5

4.1.4.6

4.1.4.7

4.1.4.8

4,1.4.9

4,1.4.10
4,1.4.11

4.1.4.12

Problemdtica de la paciente

Conocimiento de la paciente acerca del céncer
Nivel educativo

Aspectos emocionales frente a la enfermedad

Aspectos post-operatorios en relacidén con su vida

social, familiar, laboral y cultutal
Reacciones ante el diagndstico

Miedos o temores antes y después de la interven

cidn quirdargica
Inquietudes relacionadas con la sexualidad

Grado de aceptacidén de si misma después de la ope

racién
Grado de participacién familiar en el problema
Creencias, valores y mitos acerca del céancer

Obtener de la paciente su opinidén acerca de la en

trevista

4.1.5 Cuarta Entrevista

vl



4.1.5.1

4,2

FASE DE AGRUP
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Motivacién para la participacidén e integracién co .
mo miembro del grupo
4

ION E INTEGRACION DE LAS PACIENTES MAS

TECTOMIZADAS E HISTERECTOMIZADAS

4,2.1

4,2.1.1
4.2.1.2
4,2,1.3
4.2.1.4
4.2.1.5

4.2.1.6

4.2.1.7

4.2.1.8

4,2,1.9

4,2.1.10

Primera Reunién del Grupo

Dinamica de presedfacién

Finalidad

Cémo hacer la presentaciébn
Evaluacién

Dificultades que pueden presentarse

Exposicidén de objetivos, metas, recursos y demas

aspectos del Grupo

Planteamiento de inguietudes, opiniones y expecta

tivas de los miembros del Grupo
Programacién de la préxima reunidn
Evaluacidn

Cierre

4.2.2 Segunda Reuniédn

4.2.2.1
4.2.2.2
4,2.2.3
4.2,2.4
4,2.2.5
4.2.2.6
4.2.2.7
4,2.2.8

4.3

Diné&mica de integracidn

Técnica de calentamiento

Evaluacién

Recapitulacién de la reunién anterior
Intervencién del médico invitado
Programacién de la préxima reunidn
Evaluacién

Cierre

FASE DE ENFRENTAMIENTO CON LA EXPERIENCIA Y RETROALI

MENTACION COMO PROCESC DE INTERVENCION
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En este capitulo se explicarad detalladamente, la forma como

se va a realizar cada uno de los puntos expuestos en el es
gquema anterior y que constituyen el trabajo grupal de apoyo
que se realiza dentro de la Liga de Lucha contra el Cancer

seccional Cartagena.

Cuando una paciente de la Liga presenta problemas de cdancer
su nombre y su historia pasa inmediatamente al libro de ca
sos especiales; cuyos datos sirven entonces de guia para la

escogencia de las pacientes que formaran parte del programa.

4.1 FASE DE CONFORMACION

La fase de conformacién tiene como objetivo principal el co
nocimiento y acercamiento a las pacientes con factibilidad
de pertenecer al Grupo, para estructurar un esquema general
de los problemas y necesidades que cada una presenta y de
esta manera elaborar un perfil del Grupo con el cual empe

zar a trabajar.

Esta fase de conformacidén es muy importante porque es la eta
pa en la cual se proyecta el programa y en la que se extien
de, ya que se busca hacer ingresar a mas y mas pacientes

afectadas por céancer, motivandolas y estimulandolas a hacer

lo.

En esta fase se pretende hacer llegar a las pacientes un men
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saje de comprensidén acompafiado de mucha informacibédn para
que puedan conocer el programa qgue se les brinda y los be
neficios que alcanzarén en esta etapa de induccidédn para am
bas partes, Trabajadora Social y pacientes, ya que el profe
sional durante cada entrevista que realiza conoce diferen
tes facetas del paciente, investiga a fondo la problematica
individual lo cual le sirve indudablemente, como base para

la préxima labor a realizar,

Aqui el recurso de las voluntarias surten un efecto muy im
portante ya que ésta aporta en las entrevistas, su experien
cia como paciente, dandole confianza a la seflora a la cual

se intenta hacer ingresar al Grupo.

Esta fase a diferencia de las demds es la Gnica que se rea

liza individualmente.

Para esta fase es necesario consultar la procedencia de las
pacientes de casos especiales, ya que muchas de éstas habi
tan o son de las afueras de la ciudad, lo que no permite en
tonces, integrarlas como miembros activas del programa. Es
te es el anico criterio a tener en cuenta para la seleccidn
de las pacientes. Para tal efecto se utilizan las historias

clinicas como instrumento indispensable en este primer mo

mento.

q4
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El seleccionar la historia de la paciente, nos arroja los
primeros datos sobre ella. Para construir sobre ello, los

aspectos que a continuacién se trabajan:

El nombre, la edad, el estado civil y el namero de hijos
son datos importantes ya gue constituyen en cierta forma,:
el primer acercamiento del Trabajador Social con la pacien
te, puesto que sirven para hacerse la idea de como es la pa
ciente; indican si ésta es joven, si tiene o no hijos, cual
es su condicién o estado civil; elementos indispensables de

conocimiento para el primer contacto.

El tipo de operacién determina la forma de relacidén gque ha
de establecerse con la paciente, y ésta es definida por un
conjunto de indicadores como: el contenido y la forma de
dialogar con la paciente, la susceptibilidad de la misma,
acumulacién de temores y miedos entre otros. Es asi, pues,
como se ha dicho antes no es lo mismo tratar a una mastecto
mizada que a una histerectomizada, pues la primera presenta
una recuperacién fisica generalemente més tardia que la se
gunda; y casi siempre estan maAs sensibles y deprimidas que
las otras, por ende se debe tener mucho tacto, procurando
no presionarlas a tocar temas que las agobien, no es reco
mendable, en la primera etapa generar catarsis en ambos ca
sos, pues se debe procurar crear antes un ambiente de con:

fianza que mas tarde estimule dicha catarsis, es decir, que
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entre mas esponténea que ésta sea mejores resultados se ob

tendrén.

La Direccién es la residencia de la paciente, no s6lo nos

va a conducir a la vivienda de ésta para hacer las visitas
domiciliarias y entrevistas respectivas, sino que nos va a
indicar a qué clase de estrato social pertenece de acuerdo

al sector o barrio en donde habite.

Entrevista Inicial: ELl objetivo de esta entrevista es la
de promover la labor del Grupo de Apoyo para inducir a las

pacientes, a ingresar a él.

La entrevista inicial se fundamenta mas que todo en la ob
servacién del estado emocional a primera vista de la.pacien
te y del modus vivendus. No se llega a profundizar mas por
que resultaria poco profesional entrar a conocer en detalle
datos personales y aspectos de la enfermedad que pueden ser
muy lastimosos para ella. Téngase en cuenta que se trata
del primer contacto con la paciente: se explota su estado
emocional actual, captando cada gesto, palabra o expresidn

gque nos permita visualizar cémo se encuentra esta sefiora.

La duracién de esta entrevista va a depender de las circuns

Al

tancias que rodean cada caso.

Wb
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En un primer momento de esta entrevista, el Trabajador So
cial se presentard ante el paciente buscando establecer una
relacidén que permita un mayor acercamiento, confianza y acep
tacidén de ambas partes para que exista una relacién de suje

to a sujeto.

El Trabajador Social no debe cefiirse s6lo a los aspectos
gque se ha propuesto para esta entrevista, es necesario es
cuchar otras inquietudes o temas que surjan en ella; lo im
portante es que el trabajador Social no pierda de vista los
objetivos basicos de ésta, igual ocurre con las demds sesio

nes.,

Durante el transcurso de las entrevistas o al final de ellas
el Trabajador Social consignara los datos obtenidos en la
exploracién y su impresién general del desarrollo de la en
trevista y de la paciente con el objetivo de ir establecien

do las pautas para el plan individual a llevar a cabo.

La tarea psicoterapéutica debe hacerse desde el primer mo
mento y durante todo el tiempo gque lleva la obtencién del
diagnéstico, cuidando con esmerc el mejor logro en la re
lacién Trabajador Social-paciente, mostrando comprensidn y
afecto en la asistencia. Este primer acercamiento es vital,
pues de éste depende el grado de aceptacién de las pacien

tes para con el Trabajador Social. Para que la aceptacién
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se dé, el profesional debe mostrarse lo mi&s espontaneo posi
ble, hablarle con un lenguaje sencillo y respetar todo lo
que la paciente exprese. Esto tiene como objetivo estable
cer una alianza de trabajo desde sus comienzos. Al Trabaja
dor Social le interesa conocer el medioc en que se desenvuel
ve la paciente, ya que pudiera ser que estos factores agudi
cen la problematica, puesto que a veces sus miembros fami
liares no le dan el suficiente apoyo o estimulo que requie
re, y para ella la participacién positiva de la familia es
importante en su proceso de aceptacién y adaptacidn a su

nueva situacién.

En cuantoc al conocimiénto de sus condiciones de vida, es de
cir, el tipo de vivienda, recursos, etc., es tenido en cuen
ta ya que para algunas pacientes el factor econdmico es a
veces mas preocupante, pues la enfermedad requiere de mu
chos gastos. Este aspecto es mas que todo a nivel de obser

vacién.

Cuando se demuestra interés por ayudar a alguien sobre todo
si se trata del aspecto emocional, de sentimiento, esto ha

ce que el individuo se entregue mas a la relacidn, se decir,
que da mas de si al hablarle de los objetivos, mas que todo
los especificos del Grupo: la paciente muchas veces empieza

a expresar inguietudes, dudas, temores, etc., y con ciertas

actitudes y palabras demuestra el interés que en ella se es

L ?
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t4 despertando por pertenecer al Grupo. tales como: "me gus
taria sentirme apoyada y saber que puedo ayudar a otros”.
"E]l saber que ya otras personas han pasado por la misma ex

periencia me ayuda a seguir adelante”.

Desde un primer momento debe gquedar claro, el rol que desem
pefiara el Trabajador Social y la paciente, para que se esta
blezca entonces el debido compromiso y responsabilidad. El
Trabajador Social dejara claro que se constituird en facili
tador, guiando las reuniones, entrevistas y demas aspectos
del trabajo con el Grupo, otros roles son los de coordina
dor, organizador, orientador; clarificando las expectativas
e impulsando la toma de decisiones en su vida familiar, la
boral, etc. El Trabajador Social elaborard conjuntamente
con la paciente el encuadre de trabajo donde se definan las
reglas del juego o pautas para lograr que se comprometan en

esa tarea.

La mayoria de las sefioras son amas de casa o de lo contra
rio trabajan, es por esto que el horario debe quedar estable
cido, para horas un poco entrada la tarde y procurando que
édstas no se extiendan mas de una hora y media con el fin de
gue no se fatiguen, cosa que las desmotiva. Este horario se
puede plantear a las pacientes y estaria sometido a cambios

de acuerdo a las circunstancias.

U{q
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El espacio o lugar de reunién del Grupo, es un tema que hay
que tratar; para la paciente el hecho de regresar a la Liga
puede constituirse en un problema ya que el sitioc les re
cuerda los primeros momentos angustiantes relacionados con
la enfermedad, es por esto que hay que enfatizarles en la
necesidad de volver a la Liga para ir desechando algunos te

mores.

Para la evaluacién de esta primera entrevista se tiene en
cuenta las opiniones de la paciente, acerca de la misma va

que de ello depende los resultados del programa.

Segunda Entrevista: El objetivo que persigue esta entrevis
ta es el de estrechar un poco mas la relacién con la pacien
te, demostrando que realmente si se estd buscando algo bene

ficioso para ella.

En esta entrevista se charlara con mas confianza, ya que el
profesional debe ser ameno y afectuoso. No proceder friamen

te como si se tratase de un interrogatorio.

En la segunda entrevista se trata de indagar todo lo rela
cionado sobre la forma de cémo fué la aparicién de la enfer
medad en si y qué proceso siguié, sin ir méds allé. Se busca
saber que hizo la paciente para enfrentar la enfermedad co

mo tal, o sea, recurrir a médicos, realizarse examenes, pre
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pararse para el tratamiento y demas.

Es necesario volver a tocar el tema sobre el Grupo de Apoyo
sin ser muy insistentes, esto con el fin de motivarla y ade
mas facilita el inicio de la segunda entrevista, ya que es

te tipo de conversacién puede incitarla a que expresen cier

tos aspectos personales.

Los aspectos generales sobre la aparicién de la enfermedad
son los que en Gltima instancia nos van a indicar qué acti
tud tomé la paciente, de acuerdo a los sintomas que se le

presentaron y si los métodos de prevencidén, en caso de que
los usara le ayudaron a detectar a tiempo el céncer. Estos
factores pueden inducirla a tratar cuestiones mas internas

de su vivencia.

Cuando se ha pasado por una etapa tan dificil como es el
vivenciar un diagnéstico positivo de céncer y luego haber
sido sometida a una intervencién quirtrgica que trae consi
go muchos otros problemas e inseguridad, depresiones, etc.,
lo mas légico es que la paciente se halle en un estado de -
expectativa, por tanto cuando el médico le complementa el
tratamiento con radioterapia o quimioterapia, lo mas conve
niente es explicarle detalladamente en qué consiste estos
otros tratamientos y qué efectos secundarios pueden ocasio

narles. E1 Trabajador Social debe indagar qué tanto sabe
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la paciente para esclarecerle todas las inquietudes, esto
en parte puede tranguilizarlas e ir mAs seguras a sus citas

para la aplicacién del respectivo tratamiento.

El obtener la opinién de la paciente acerca de la entrevis
ta es fundamental, ya que esto nos d& pautas para la siguien
te entrevista y es atil para complementar el programa de

acuerdo a las exigencias que ellas expresen.

Tercera Entrevista: Problemdtica de la Paciente. Es la
mas importante puesto que aqui se toca en forma definitiva
todo el problema de la paciente, la forma como tomd y vivid
la enfermedad, sus conceptos frente a ella, sus opiniones.
Aqui se conoce claramente cémo y qué tanto la afectd la en
fermedad a ella y=a su familia y qué tan profunda fué la he
rida. Asimismo, se puede ver si la paciente muestra condicio
nes ya sean favorables o no para superar la enfermedad en
frentandose nuevamente a ella mediante su recuerdo. Es aqul
donde se termina de estructurar el perfil de la paciente y
de donde se parte para elaborar el esquema con el cual se

va atender la problematica de estas pacientes.

Durante esta fase de exploracién, el Trabajador Social se
preocupara por establecer el clima emocional adecuado, mos
trando interés en lo que estd haciendo, manteniendo contac

to visual con la paciente, escuchando con atencidén y en
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cierta forma siendo afectuoso. Esto no quiere decir que el
afecto e interés debe ser artificial, las personalidades y
estilos varian y cada Trabajador Social tiene su forma per
sonal de comunicarse. Lo importante es darse cuenta de las
preocupaciones, temores y confusiones de la paciente en tor
no a la enfermedad y/o a la operacidn y su necesidad consi

guiente de sentirse comprendida y protegida.

El profesional debe en algunos casos usar como estrategia
el ignorar el diagnéstico, qgue s6lo sabe que la paciente
tiene una afeccién en la mama o gue fué intervenida en sus
érganos genitales, esto permite hablar libremente mencionan
do la palabra céancer lo gque es muy importante, pero nunca
caer en el terrible dilema del problema de decirle o no la
verdad, porque es mejor que la paciente exprese su propio
concepto de la enfermedad y descargue su angustia; en esta
entrevista se deben corregir los mitos, creencias de la pa
ciente para la cual verbalizard los temores que la ambargan
y se utilizaré esta oportunidad para borrar sus fantasias y
conclusiones exageradas. Hay que tener en cuenta la indivi
dualidad de cada paciente tratando de manera distinta a la

que se muestra muy alterada, ain padeciendo del mismo mal.

El Trabajador Social ayudard también a los familiares impi
diendo que trastornen sus vidas, las reacciones excesivas de

distorién o de proyeccidén de la paciente y aconsejando que
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le pongan limites cuando sea preciso.

Lo anterior se maneja en las respectivas visitas domicilia

rias.

Es necesario identificar cuadnto sabe la paciente con respec
to al cancer. Es un factor de gran importancia; ya que de
ello a veces depende el que su ansiedad sea menor y que su
imaginacién se llene de fantasias, al no saber a ciencia
cierta lo que le acontece. generalmente, en el transcurso
de la experiencia se ha observado que las pacientes tienden
a relacionar el céancer con la muerte, la éexualidad y otros
miedos, por lo cual se debe entonces conocer este aspecto
para luego tomar las respectivas medidas gue minimicen la

situacién.

La educacién influye muchas veces en la forma de considerar
y afrontar la problematica del céncer, por tanto el Trabaja
dor Social debe identificar el grado de educacidn o prepara
cién de cada una de las pacientes. Una paciente con muy po
ca educacién tiene menos posibilidades de analizar a fondo
lo que le estéd sucediendo, por tanto sus preocupaciones pue
den ser menores O mayores en caso de gue los vacios que ten
gan sean llenados con conceptos que escuchan de la gente,
los cuales no siempre son verdaderos; de acuerdo al grado

de educacién de las integrantes del Grupo el Trabajador So
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cial proporcionara toda la informacién que necesiten en for
ma adecuada, es decir, que esté al alcance de sus capacida

des intelectuales.

Los aspectos emocionales frente a la enfermedad son basicos
en el trabajo grupal, pues es la parte central que mueve to
do el engranaje que se forma alrededor de la problematica

del paciente canceroso, se analiza a partir de cinco elemen

tos principales:

Reaccidn ante el diagnéstico: El1 Trabajador Social debe in
dagar como primera medida cudl fué la reaccidén de la pacien
te al conocer el diagnéstico de su enfermedad; esto le per
mite identificar de gué magnitud fué el impacto gque sufrid
vy qué tanto la afectd para asi ir estructurando el diagnés

tico del estado emocional de cada paciente.

Posteriormente, éste puede ser un indicador de cbédmo cada pa
clente se enfrenta a una situacidén dificil permitiéndole al
profesional desenvolverse de una manera especifica con cada
una de ellas, actuando con cierto criterio analitico, tran
quilizante, persuasivo o sugerente y en todos los casos lo

bastante humano.

Miedos o temores antes y después de la intervencidén quiruar

gica: Es importante indagar sobre el miedo gque acongoja a
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las pacientes porgue cada una tiene sus propios miedos es

pecificos en relacidén a su condicién de enferma y a las
mismas secuelas que la intervencién genera. Ante todo el
profesional debe ser consciente de que esta frente a una
mujer con muchos problemas internos, que de acuerdo a su
misma naturaleza se dificulta exteriorizarlos; debe el pro
fesional, entonces tratar de facilitar esta tarea incitéans
dola a hablar ya sea mencionando algunos ejemplos de otras

mujeres con igual problema.

Inquietudes relacionadas con la sexualidad: De hecho es

que realizado el tratamiento quirdrgico, cuando éste es
muy mutilante y afecta los 6rganos sexuales copulativos,
deja de ser una amenaza para transformarse en una realidad
consumada; si tenemos en cuenta que el ser humano nace se
xualizado, pretender negar esta realidad no sdélo significa
absurdo y torpeza sino parcializacién del ser, ruptura de
su totalidad global y los traumas que se llevan a su psi
guis lo colman de conflictos. Es necesario tocar profunda
mente este aspectoya que este elemento puede en un momen
to dado disfuncionar todo el esquema comportamental de re
laciones conyugales en caso de que posea compafiero o de

lo contrario generar inquietudes perturbadoras .y dudas de
lo gque pudo ser y ahora ya no es; situacidén ésta causan
te del retraimiento y angustia continua, lo cual debe tra

tarse al maximo, de equilibrar discerniendo las dudas y
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apuntando a los otros aspectos positivos que mueven sus vi

das, hijos, trabajo, familia, etc.

Grado de aceptacién de si misma después de la operacidn:

La aceptacién de si misma en cierta forma determina el buen
estado emocional, el sentirse bien consigo mismo activa el
motor de carga interna positiva y conlleva al deseo de supe
racién y logro. Cuando existe inconformismo de tipo fisico,
teniendo en cuenta que se produce un cambio, el problema es
aln mas serio ya que las posibilidades de cambio son mini
mas o nulas. Este elemento debe ser considerado el de mayor
prioridad, desde el punto de vista que es lo primero gue de
be superar la paciente al eliminar este obstaculo la tarea

de restablecimiento se facilita.

Grado de participacién familiar: El grado y la forma de
participacién familiar es significativo en el proceso de
aceptacién y adaptacién de su nueva condicién, por ello es
necesario conocer esta situacidén en cada una de las inte
grantes del Grupo para ir estructurando conjuntamente Tra
bajador Social-paciente la forma de involucrarlos en caso

de que no lo estén en el problema a fin de que den apofo,
estimulo a la paciente para que recobre la confianza y segu
ridad en si misma. La familia es un medio gue produce estabi
lidad del individuo cuando est& pasando por momentos difici

les o crisis internas.
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De acuerdo a la informacién de que agui obtenga el Trabaja
dor Social sumada a la recogida en otras sesiones se deter
minarid la necesidad de hacer visitas domiciliarias a la fa

milia.

Como se ha venido diciendo en capitulos anteriores, las -
creencias, los valores y mitos son elementos bastante enmar
cados en estas pacientes, que por supuesto agudizan el pro

blema.

Se debe recoger la mayor informacién ya que de esto depende
muchas veces las dudas y temores gque poseen con respecto al

cancer.

Por dltimo se debe obtener la opinidén de la paciente acerca

de la entrevista para la correspondiente evaluacidn.

Cuarta Entrevista: Motivacién para la participacidn e inte
gracién como miembro del Grupo. Para motivar a las sefioras
para la conformacién del Grupo, el Trabajador Social puede

recurrir a la colaboracién de una persona que haya pasado

por la misma experiencia, para el caso especifico una volun
taria de la Liga o integrante del Grupo que puede compartir
con ella experiencias éimilares y por ende es mucho méas fa
cil lograr la aprobacién de su participacién en el Grupo de

Apoyo, aungque de no contar con esta valiosa ayuda el Traba
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jador Social estd lo suficientemente capacitado para obte

ner resultados positivos.

La identificacién en este caso es favorable, no sbélo se pue
de lograr ré&pidamente la aprobacién a la invitacién sino
gque ayuda a que la paciente exprese con mayor seguridad to
do lo que acontece en su interior con respecto a la enfer

medad.

Como anotaciédn general de las entrevistas se puede decir:
Que en éstas las preguntas estdn sujetas a cambios en el or
den en gue aparecen, de acuerdo a la situacidn especifica
de cada paciente (tiempo de operada, caracteristicas perso
nales, etc.), las entrevistas individuales sirven de base
para la formacién del diagndstico psicosocial de cada pa

ciente.

En caso de que la paciente antes o durante el desarrollo de

las entrevistas presente un elevado indice de ansiedad, se

considera indicado practicar una técnica de relajaciodn.

4.2 FASE DE AGRUPACION E INTEGRACION DE LAS PACIENTES MAS
TECTOMIZADAS E HISTERECTOMIZADAS

Este es el eje central del programa, Cuyo objetivo consis
te en darle la oportunidad a las pacientes de que se desa
hogen, dejandolas hablar libremente, que expongan su propio

criterio sobre la enfermedad, que aporten lo que ellas esti
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men como causal de la misma y la significaciébn gque le da a
todos sus factores tanto psiquicos como somaticos y ambien

tales, a fin de buscar alternativas funcionales de vida fren
te a si misma, familia y medio productivo; sin olvidar sus in
terrelaciones con los demds y su visién de futuro. Esto es

un recurso para relajar las tensiones perturbadoras por simple

catarsis, es un método directo y eficaz para mitigar la ansie

dad.

La base de integracidn es de suma importancia durante el
proceso, ya que el trabajo al ser grupal necesita tener
buenas bases y éstas se logran si se establecen desde el
principio un buen vinculo entre todas las integrantes. Es
ta integracién permite que entre todas-.exista confianza y
crean las unas en las otras, yva que la labor se fundamenta
en las experiencias gque cada una ha tenido y mutuamente es

que van a superar su problema.

Primera Reunién del Grupo: En estas y en las siguientes
reuniones ha de procurarse sean lo mas amenas posibles. El
objetivo de esta primera reunidén es conocer las expectati
vas de cada una de las integrantes del Grupo sobre aspectos

relacionados con la conformacidén del mismo.

Esta reunién debe estar envuelta en un clima de confianza
y naturalidad, para que asi las pacientes se entreguen de

lleno y se compenetren con el resto de las integrantes del
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Grupo, en donde expresen su sentir sin que se cohiban debi
do a la buena identificacién grupal. El primer paso para
crear una identidad de grupo y confianza entre los miembros

es hacer gue se conozcan.

La finalidad de la dinamica de presentacién es: comenzar la
inﬁegracién del Grupo partiendo de algo fundamental, cono
cerse unas a otras, iniciando la relacién interpersonal.
Romper el hielo desde el principio y evitar tensiones. Lo
grar que ninguna de las integrantes del grupo pase inadver

tida.

El Trabajador Social le manifieste al grupo que el trabajo
a realizar exige sentirse cémodas y a gusto para aprovechar
bien el tiempo. Esto conlleve el saber quiénes son, a fin
de poder ayudarse en una empresa comiin. No se puede llegar
a un conocimiento general sino partiendo de los individuos.
Esto se puede hacer de varias maneras, se les verbaliza la
forma de trabajo, los medios a utilizar, la técnica o técni
cas que se van a emplear, evitando sobre todo, en un princi
pio usar la palabra “"técnicas" en exceso, para no dar la

fria impresidén de un laboratorio.
Las técnicas de presentaciédn pueden ser:

- Dejarles que espontaneamente interactien y que se presen
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te cada una de ellas.

- Presentacién por binas: cada persona habla durante cinco
minutos con la compafiera mas cercana, para luego presentar
se la una a la otra ante el Grupo. Posteriormente los pares
se rotan y una de las integrantes pasa a comunicarse con

otra,.

- Presentacién por cuaternas: terminada la presentacidn
por binas, se puede hacer el procedimiento por cuaternas.

Se juntan dos binas para hablar durante 10 minutos aproxi

madamente.

- Presentacién en cadena: la persona numero uno se presen
ta y la segunda debe decir el nombre de la anterior y el su

yo propio y asi sucesivamente.

La evaluacién, ha de ser vivencial, evitando toda racionali

zacién. Consiste en decir sencillamente al grupo cémo se sin

tieron al actuar y cémo se sienten ahora, conviene que el
Trabajador Social se limite a resumir y reflejar lo que se
va diciendo vy lo que se advirtid en la presentacidn.

Las dificultades que pueden presentarse son:

- Fastidio por parecerles un juego infantil.
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- Timidez y nerviosismo.

- Cansancio y aburrimiento.

El Trabajador Social debe dar desde un comienzo sefales de
seguridad y dominio, manifestar interés por lo que hacen y
dicen las personas y reflejar en la evaluacién las actuacio

nes negativas y positivas del Grupo.

Luego de haber roto el hielo y creado un clima de confianza
se puede entonces hablar sobre el programa en si. E1 Traba
jador Social debe ser claro al expresar lo que se desea al

canzar con la conformacién y consolidacidn del Grupo.

Debe plantearle a los miembros que el objetivo no es mas que
establecer un Grupo dinamico, capaz de apoyarse unas a otras
en donde se facilite el deseo de expresar abiertamente du
das, temores e inquietudes internas Yy ocultas acerca de la
vivencia experimentada por la enfermedad, se debe hacer en
tonces énfasis en que debe ser un Grupo unanime en donde pri
me la ayuda mutua, el interés por la otra y por las que & la
medida del desarrollo del programa se vayan incorporando; la
meta del grupo es que se institucionalice en la Liga y que
se integren pacientes de diferentes partes, es decir, de
otros Centros.de atencién médica y que logre aceptar y con
vivir con su nueva situacién. Esto Gltimo no se le dice a

la paciente ya que se puede prestar a malas interpretacio:




153

nes. E1 Trabajador Social debe ser muy cuidadosc ya que és
tas pacientes son muy susceptibles; por Gltimo el Trabaja
dor Social expondré cudles son los recursos con los que se
cuenta entre esos y el mads importante es el humano; las vo
luntarias que han experimentado lo mismo que ellas, las cua
les deben ser un ejemplo de valor y superacibén total y el
Trabajador Social cuyo fin es orientar, guiar, coordinar,

etc.

El profesional, deja que las pacientes expresen sus opinio
nes acerca del programa, si tienen ideas para complementar
lo o si existen aspectos negativos en éste. Es en esta par
te donde se caracteriza la libre expresidn, puede ser el ca
s0 que se traiga a relucir por parte de alguna de las inte
grantes temas relacionados con la enfermedad o experiencia,
lo que debe ser aprovechado por el Trabajador Social e inda

gar mas al respecto.

El tema principal de la proéxima reunidén debe ser selecciona
do por ellas mismas o al menos tratar de que conozcan parte
de lo programado. El Trabajador Social puede proponerles,

en caso de gue no se les ocurra, el invitar a un médico que

les explique sobre el céncer,.

Por Ultimo se pregunta abiertamente sin designar a alguien

en especial cémo les parecié la reunidén en términos genera

\ 64
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les.

Antes de la despedida el Trabajador Social debe hacer hinca
pié¢ en la importancia de cada una de ellas dentro y fuera
del Grupo porque sin la valiosa colaboracidén de todas no

puede ser posible la continuidad del programa.

Como anotacidén, la etapa de seguimiento individual puede ser
desarrollada después de esta reunidn o de la siguiente depen

diendo de diversos factores (observacidn, solicitud, etc.).

Sequnda Reunidén de Grupo: El objetivo de la dinamica de in
tegracién en esta reunién es desarrollar la participacidn:. al

maximo y crear un ambiente fraterno y de confianza.

Hay muchas dindmicas gue pueden servir para este objetivo,

después de haber explicado el Trabajador Social a las pacien
tes la dinadmica y de haber sido utilizada se les pide la opi
nién de cada una de ellas acerca de la misma, con el objeto
de evaluarla el Trabajador Social debe estar atento a las ac

titudes puesto gque a veces dicen mAs gque las palabras.

Es conveniente realizar posteriormente una técnica de calen
tamiento, la cual tiene por objetivo estimular la socializa
cién en la paciente y el sentimiento de ser aceptada y aco

gida en un medio que es nuevo y desconocido para ella; lue
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go de realizada ésta, el Trabajador Social conjuntamente

con las integrantes evalian la técnica.

Cabe anotar, gque es factible que asistan a esta reunidn
nuevas integrantes para lo cual se debe, como primera medi
da, presentarlas al resto del Grupo y que cada una de ellas
lo haga personalmente, incluyendo su presentacién no sélo

su nombre sino su ocupacidn, estado civil, etc,

El Trabajador Social debe hacer una breve recapitulacién de
la anterior reunién con el fin de recordarles o ubicar a

las pacientes en cuanto al desarrollo del programa.

El Trabajador Social antes de la reunidén, al coordinar con
el médico le dird lo que exactamente quieren las integran
tes, y darle a conocer a éste las caracteristicas generales
del Grupo para que se forme un concepto de esto y prepare
la conferencia de una forma tal que esté acorde a las condi

ciones y exigencias del mencionado Grupo.

En cuanto a la reunién en si, luego de terminada la charla
del médico se abre una sesién de preguntas entre médico-pa
cientes, este es un momento importantisimo, pues es el mo
mento ideal para sopesar toda duda y temor ya que se hayan
en condiciones de preguntar mis abiertamente por estar un

poco mas seguras y relajadas debido a la interaccidn del
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Grupo y de cada una de ellas con el Trabajador Social.

Al maximo el Trabajador Social debe buscar que las pacien
tes participen, incitandolas ya sea con intervencicnes de

éste mismo.

Luego analizarad conjuntamente las necesidades del Grupo con

el fin de acordar qué se debe tratar en la reunidén proéxima.

El Trabajador Social pide a las pacientes que a través de
un dibujo traten de expresar cémo se sintieron en la reunidn

vy qué les llamd mas la atencion.

Finalmente el Trabajador Social se despide de las pacientes

citandolas para la préxima reunidn.

Debemos mencionar que basicamente el plan de las dos prime
ras reuniones se desarrolla como anteriormente se describie
ron, las posteriores reuniones deben ser mas gque todo pro
puestas por las pacientes sin descartar abiertamente la ayu
da del Trabajador Social al identificar las necesidades del
Grupo en general y estaran centradas hacia: las ansiedades
frente al diagnéstico, relacidn conyugal, su vida laboral,

atc.

Generalmente las dos primeras reuniones buscan, como lo di
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ce la fase, integrar a las pacientes y hacer que cada una
conozca la situacién de la otra. S6lo bastan dos reuniones
puesto que las sefioras al hallarse en un medio comin a to
das no tardan en exponer sus casos aportando datos que le

sirvan a todas.

4.3 FASE DE ENFRENTAMIENTO CON LA EXPERIENCIA Y RETROALI
MENTACION COMO PROCESO DE INTERVENCION

Esta etapa es definitivamente la m&s trascendental en todo
el proceso y a ella llegan las pacientes, ya sea unas antes
que las otras. La etapa en si no se puede demarcar en un mo
mento determinado sino gue va apareciendo de acuerdo a la

situacioén en gue se halle cada paciente.

Cuando encontramos problemas de ansiedad excesiva, aislamien
to, retraimiento, baja de autoestima entre otros antes men
cionados, procedemos a hacer que las pacientes se enfrenten
asi mismas con su problema. Se procura hacer una catarsis a
esas pacientes para que se expresen y actaen en la forma que
han querido hacer tal vez desde hace tiempo atras. Para lo
grar esto es necesario que previamente valoremos los hechos
nocivos que impidan la readaptacién. Debemos por todos los
medios atenernos en estos momentos a la individualidad, a

la realidad personal y al desarrollar el didlogo se debe

mostrar una interesada y natural comprensién para que las
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pacientes sientan que realmente se estd logrando algo con

ellas.

Las catarsis se logran de muchas maneras, una puede ser
cuando se les pide a las pacientes que hagan una valoracidn
de lo ocurrido consigos'y las consecuencias gue consideran
ellas que causd la enfermedad, surge asi una representacién
pencsa que las enfermas hacen de si mismas resultando un
profundo dafic en su narcisismo dado que han sido atacadas
en sus principales signos de femeneidad. Estos son los ele
mentos que son introyectados e intelectualizados producien
do asi nuevos aditamentos en la configuracién somato-psiqui

ca.

Los recuerdos que afloran en la catarsis surgen esponténea
mente y hay que actuar sobre ellos para desvirtuarlos y des
poseerlos de su carga emotiva dafiosa. Cuando no son expresa
dos se las invita a que los comuniquen y asi luego actuar
sobre ellos. De esta manera se corrigen errores y fantasias,
se mitigan sensaciones de culpa, temores, hostilidades v a
nivel de las cosas presentes algunos hechos lamentados, re
chazados y odiados. Podemos hacer entonces, en estos momen
tos, que las pacientes ganen comprensién y se formen un jui
cio, ya sea verdadero o no, pero que en todo caso va a ser

méas beneficioso.
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El profesional debe hacer todo lo posible por ampliarle los
campos a la paciente que considera que todo estd perdido,
convenciéndola que puede compensar esta pérdida dedicando
mayores esfuerzos a su profesién o a su vida social. La
energia producida por su rebelién ante la adversidad pudie
ran impulsarla a logros de los que antes no fué capaz. Uné
parte importante del proceso de lucha consiste en conservar
el aspecto fisico y en iniciar actividades compensatorias;
el Trabajador Social proporcionarad apoyo emocional a la pa
ciente, al comentar sobre las prétesis o al obsequiarle
una, al felicitarla por haber bajado unos kilos de peso ©
interesandose en su pasatiempo preferido, o por otros deta
lles que pasan desapercibidos para ellas pero que el profe

sional puede resaltar.

Vale la pena que el Trabajador Social averigue culles son
las actividades y relaciones gue mas contribuyen a la propia
estimacién de la paciente y que mas la complazca. Si durante
cada reunién o tratamiento individual se tiene en cuenta es
tos origenes de propia estimacién, le sera féacil percibir
los problemas de adaptacién. Evidentemente, la mujer que an
tes de su enfermedad estaba muy satisfecha con su jardine
ria por ejemplo, y dice no haberse ocupado de ella este afio,
esta dando signos de no adaptarse bien. Se le explica clara
mente que muchas pacientes tienen conducta de avestruz, por

que al descubrir el mal no sbélo lo consideran como una inju
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ria fisica, sino un elemento capaz de destruir la estructu
ra psicolégica ‘de .cualquiera. Asi se esconden de su mal acu
diendo a la fantasia y al rechazo o negacién. Este comporta
miento de ninguna manera la ayuda a solucionar su problema
sino por el contrario la encierra mas en él. Lo anterior hay
que recalcéarselos y dejarlo bien claro para que asi pierdan
el temor a hablar de su enfermedad a los demds y puedan pen

sar en ella sin rencor.

El Trabajador Social ha de estar muy atento, observando los
estilos de defensa especificos que utiliza la paciente, es

to ayuda al tratamiento.

Las reacciones psicoéticas son también una forma de expresar
la angustia, por ello deben interpretarse como una stplica
de apoyo emocional. A semejanza de otros procesos homeostéa
ticos, las defensas de un sistema emocional pueden manejar
niveles margiﬂales de estrés, sin embargo, el quebranto de
la funcién defensiva o la pérdida del dominio de ella, in
dica un trastorno en todo el sistema y la necesidad de ayu
da externa, por ejemplo, el Trabajador Social aplazara el
mencionar o indagar aspectos que indiquen un posible es
trés, si la paciente estd ya muy angustiada o se apoya de

masiado en la negacién o la distorsidn.

En este proceso el factor mas importante es la comunicacidn

va
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que se establece entre el Trabajador Social y las pacientes,
tratando de evitar cualquier impedimento que la rompa, por
que las pacientes necesitan comentar con el profesional to
do lo que considera importante y que esté haciéndole daifio.

De no hacerlo es muy poco lo que puede hacerse.

Por otra parte no hay que dejar de lado la importancia que
reviste el trabajar interdisciplinariamente, puesto que la
intervencidén y los diferentes enfoques que proporciona este
elemento enrigquecen enormemente la labor, pues brinda la
oportunidad de realizar un trabajo en equipo y completo en
todos los aspectos tanto fisicos, psicoldgicos y sociales.
Todos los profesionales relacionados con un casoc de cancer
merecen participar abierta y activamente en la presente pro
blemitica para lograr el bienestar de muchas personas nece

sitadas.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El esquema de trabajo que se ha propuesto para la realizacin
del grupo de apoyo de la Liga contra el Cancer corresponde,
como se ha venido planteando, a un intento de enriquecér y
mejorar el servicio que hasta el momento se ha venido pres
tanto en esta institucién, y de ninguna manera pretende ser
la mejor y ultima respuesta a todos los interrogantes que

puedan surgir de la labor psicosocial que se realiza en ella.

Pretendemos si, dejar una puerta abierta para que se reali
cen modificaciones o posteriores investigaciones que propen
dan a consolidar el trabajé y la imagen del trabajador so
cial dentro de un equipo interdisciplinario. Es asi como su
gerimos muy especialménte el que se analice la factibilidad
de realizar esta labor grupal complementada con un enfoque
donde se atienda mas profundamente a la familia de la pacien
te enferma para los casos en los que se requiera la inter

vencién del Trabajador Social.

En este trabajo no se contempld este aspecto por la dimen
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si6én y extensién qgue representa, el cual implica el estudio

de otros factores ajenos al objetivo principal de este pro

yecto.

Consideramos que la labor del médico es fundamental en estas

pacientes y representa un gran respaldo para ellas el encon
trar apoyo en estos profesionales desde un comienzo del pro

ceso de su enfermedad, es por esto que concluimos que nues
tra labor se veria mucho mas facilitada si los profesionales
relacionados con el caso se dedicaran un poco mas a cada pa
ciente, tuvieran presente el que se deben tratar individual
mente a estas sefioras, dandoles la importancia que se mere

cen y no desconociendo las caracteristicas personales.

La imagen y personalidad que proyecta el médico con su tra
to determinan en los pacientes el tipo de respuesta que pro
duzca esta actitud. Una eficiencia fria y distante produce
reacciones muy diferentes en las pacientes y familiares, que
otro que demuestre simpatia, afabilidad, calor humano, el
gue inspiraré en el enfermo confianza, comunicacién y faci
lidad de ajuste del paciente y su familia ante la nueva rea
l1idad. Esto es imprescindible para el trabajo de grupo por
gue la paciente se presenta con menos ansiedades, temores

y con una actitud positiva y receptiva hacia su recupera

cidédn total.

Un aspecto muy importante que debe tenerse en cuenta duran
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te el desarrollo de este tipo de trabajo grupal es gue no de
be crearse dependencia del trabajador social en las pacien

tes, ya que esto impide que el enfermo act@e por si solo y

busque las alternativas de solucidén a su problema, se enfren
ta a €1 de una manera resuelta y decidida, supera la crisis
y no reincidira en ella. Esto permite también a gue posteriar
mente las mismas pacientes sean las encargadas de manejar el

grupo de apoyo.

15
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ENCUESTA A INTEGRANTES "GRUPO DE APOYO"

LIGA CONTRA EL CANCER

SECCIONAL CARTAGENA

PRIMER PERIODO DE 1987

Cu&l es su nombre?

1- Cuantos afios tiene ud.?

2- Cual es su estado civil?

3- Con guién vive?

4- Tiene hijos?. Cuéntos?

5- Qué edad tienen sus hijos?

6- Qué estudios ha realizado? Conclusos © inconclusos?

7- Se ha desempefiado laboralmente alguna vez?

8- Por qué suspendid su trabajo?

9- A qué actividad se dedica actualmente?



10-

11-

12-

13-

14-

15~

l16-

17-

18-

19-

Trabaja su marido?
Quién proporciona los ingresos en el hogar?

Cuanto tiempo hace que se le presentaron los sintomas
de la enfermedad?

Cuéles fuercon los sintomas?

Acudidé de inmediato al médico?. Si la respuesta es ne

gativa, por qué?

Qué diagnéstico le dieron?

Ante el diagndéstico qué reaccidén tuvo?

Qué pensd en ese momento?

Qué la inquietd mas?

Qué tratamiento le indicaron? :



20~

21-

22-

23~

24-

25-

26~

27-

nbe

Cuanto tiempo hace que la operaron?

Qué actitud tomd después de la operacidn?

Después de la operacién ha quedado impedida‘para reali

zar su trabajo o algun oficio?

Frente a si misma cdmo se sintid después de operada?

Aceptd ud. con facilidad su nueva condicidn?

Sus relaciones conyugales cambiaron después de haber si

do operada?. Por gué?

Qué ingquietudes con respecto a la sexualidad se le pre

sentaron a ud. y a su conyuge?

Sus relaciones sociales cambiaron después de haber si

do operada?. En caso afirmativo de qué manera?



28~

29-

30-

31~

32-

33-

34-

35~

153

Como se siente ahora?

Como fué la participacién de la familia ante el problema?

Fue suficiente el apoyo que recibid por parte de ellos?

Recibid apoyo de otras personds?. Quiénes?

Manifestaba ud. sus inquietudes y necesidades a su flia.?

Conocia ud. la enfermedad que padecié, antes de la apari

cioén?

Qué sabia de ella?

Qué comentarios escuchaba de su medio social acerca de

la misma?




36- Qué opinidn tenia ud. respecto a esos comentarios?

37- Qué aspira alcanzar dentro del Grupo de Apoyo?
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REGISTRC DE OBSERVACION

FECHA :

LUGAR DE OBSERVACION :
SITUACION :
OBSERVADCOR :

HORARIO :

GRADQ DE PARTICIPACION :

EXPOSICION DEL TEMA :

COMPORTAMIENTC EN GRUPO

ESTADO EMOCIONAL : NIVELES DE : ANSIEDAD
: ' N\ NERVIOSISMO
. HISTERIA
TRANQUILIDAD
INDIFERENCIA

RENDIMIENTO DE LA REUNION :

EVALUACICN :
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Cartagena, 14 de pgosto ‘de 1G38b ,
\v’ *

Liga be Lucna Contra gl Cancer

Peunibn #6 Grupo de Apoyo

nora: 5:00-6:45 p.m. )
Objetivo:

Motivarlas a*que continuen con el programa y que refucrcen los..nom-
bres a través de una dinémica.

Asistentes: Sels sefioras del grupo { L.TF., Cu8., HaBaCo, N.Dey, J.Ps,
y D.P.), la voluntaria ¢. de CH. y la practicante de T.5. Flvira T.
No asistieron; ¥.C., B.S y E.O. POr una casual coincidenciacn el cru-
ce de horarios entre la reunibn de padres de familia ¥ 1a reunifn del
grupo de apoyo; M.B. por motivos de trabajo y A.deC. DOr desconocimien
to de su nueva direccibn; y N.O. por inconvenientes de Gltima nora.
La reunibn ge inicid con la lectura del orden del dia, estableciendose”
los siguientes puntos: primero, diplmica de integracibn "La telarafa
Segundo, tratar sobre la programacidn de la primera reunifn del.grupo
de avoyo sin la presencla de la practicante de Trabajo Social y en
provnuestas y varios programar agasajo para la seilora d.D. que cumpllb
afios, el 29 de julio y por tltimo, informacibn mnor parte de Dofia Geci-
lia de Chaar sobre otros programas de rehabilitacibun.
La din&mica fué cxplicada por 1la practicante, la cual consiste en que:
el grupo de seforas, de pié, forman un circulo y se le entrega a una
de ellas una madeja de hilo, ésta debe decir su nombre, procedencia y
una caracteristica de ella o que le gustaria tener O encontrar en al-
guien, luego debe tirar la madeja 2 otra compatera ¥ quedarse con el
hilo agarrado, la que tiene 1a madeja ahora, hacé-su respeciiva presen-
tacibn y asi sucesivamente hasta que todas se hayan Dres ado; al
terminar se na formado deniro del cfeulo una telarafa, la cual se des-
barata, cuando la filtima renite ls aresentecifn de la compaiera que
le lanzd la nadeja ¥ ~.s{ sucesivarente. Funlicads (sia, S€ realizh,
5510 algunas de ellas nlvidaron, mks gme toco e Altiza rte de la

nresentacibdn, entre ellas C.5. ¥ D.Pu; 1aS caracteristicas cue dijeron
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2 un scuerdo unfnime. +n varios, el cumpleaiios de wnalnme, quedd acor-
dado festejarlo eh?%a proxima reunibn del grupoc.
Se acordé, adenfs, para la prdHxima reunibn integrar a nuevas segras.
y una de ellas se compromctid llevar una y la practicante a otras.
La reunibn se acordd para el dia, jueves 28 de agosto a las 5:00 p.m.
Tor filtimo sé evalub la reunibn; todas manifestaron que habla sido
muy buena por lo particinativa y din&mica que lo pnico que no les ha-
hia gustado era la determinacidn tomada por C.S.
L.a despedida fue muy cordial, ouedando todos comprometidos para asis-

tir's la siguiente reunidn.
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Cartagena, 6 de Marzo de 1987

Reunidén #2 "Grupo de Apoyo" Liga de Lucha Contra el Cancer
Hora: 5:00 p.m.-6:35 p.m.

ASISTENTES: A.C., E.O0., M.J., D.P., N.D., L.G., L.F., J.P.,
I.W. (Observadora), La Voluntaria: T.C. y la T.S. E.T.

OBJETIVOS:
- Conocer expectativas de las integrantes del Grupo acerca de
la reconstruccién del seno.

- Ampliar los conocimientos acerca de la reconstruccién del
seno, a través de un articulo.

- Presentar al Grupo, nuevas integrantes y darles a conocer
la decisidn de una de ellas para someterse a la cirugia y tra
tar de ayudarla a conseguir el dinero para la adquisicibén de
la prbétesis que necesitas

La reunidén formal se inicid a las 5:20 p.m., pero antes, como
es costumbre, se habldé de diversos temas ajenos a la tematica
de la reunidén, aprovechandose este tiempo, a medida que cada
una iba llegando, para firmar la tarjeta que el Grupo daria a
Dofia P. de P. como regalo de cumpleafios. Se leyd antes que to
do el orden del dia, el cual fue el siguiente: 1-Presentacidén
de las nuevas integrantes. 2-Dinamica: '"Un Hombre De Princi
pios'. 3-Comentarios sobre la reunidén anterior. 4-Lectura del
articulo-"Una Solucién después de la mastectomia. Reconstruc
cién del seno". 5-Buscar alternativas de solucibédn para conse
guir el dinero suficiente para la proétesis de M.J. 6-Revisar
fechas de cumpleafios de las integrantes del Grupo. Al comen
zar la reunidn, estaba sb6lo una nueva integrante, la Sra.L.G.,
quien por sugerencia de la T.S., ella misma hizo su respecti
va presentacién, luego se didé inicio a la dinadmica "Un Hombre
De Principios'", la cual consiste en formar un circulo y cual
quier persona se coloca en la mitad de éste y empieza a na
rrar una historia en la cual debe mencionar un nombre mascu
lino, luego sefiala a cualquier persona, lanzando a su vez una
pregunta cualquiera; la persona escogida debe responder acor
de a la pregunta, pero tal palabra debe comenzar necesariamen
te con la primera letra del nombre del hombre de principios
si no lo hace paga una prenda o se retira del juego. La T.S.
explicd con ejemplos, la dindmica y preguntd si preferian pa
gar una penitencia o salirse del juego si se equivocaban, la
mayoria pidibé salirse del juego ya que temen a las peniten
cias, todo esto se acordd antes de la din&mica, en medio de
risas y bromas al respecto. Todas participaron en la dinami
ca y en esos momentos aparecid M., quien de inmediato fue pre
sentada y la T.S. pididé a todo el Grupo que alguna le explica
ra la dinadmica para que participara de ésta también. La sefio
ra A.C. le explicd y seguidamente se continud la dinémica.
Terminada la dinAmica, la T.S. comentd acerca de la reunién



anterior y le cedié la palabra a M. que expusiera su situacién,
conefs6 que estd un poco atemorizada ya que la familia no la

apoya en la decisi6én de operarse, pero que internamente anhela
volver a tener su seno, la T.S. comenté como la habia encontra
do el Doctor R.P. después de haberle hecho el examen fisico;
segln &1 M., esta bastante opcionada para la cirugia, ademéis

de que no la irradiaron, ni tuvo necesidad de la quimioterapia,
mantiene en la parte exterior de su vientre el pezdn; cuando
esto fue mencionado, todas se gquedaron admiradas, pero la que
mas lo manifestdé, fue L.F. dijo que le parecia maravilloso y
cree que seguramente ya ella estaba destinada; desde el momen
to en que le dejar6n su pezbn, a volver a tener su seno a tra
vés de la cirugia reconstructiva y que siendo ella no lo pen
saria dos veces; L. le di6 mucho aliento a M. Seguidamente se
leyd el articulo y hubo mucha atencibén por parte del Grupo vy
se hallaron muchas respuestas a preguntas e inquietudes que
tenian algunos miembros del Grupo. Se habl6, entonces, de la
situacién econémica de M., la T.S. le dijo que contara con el
Grupo para reunir el suficiente dinero para adquirir la prote
sis, cuando finalmente estuviera decidida o preparada; todas
apoyaron lo dicho y agregaron que seria bueno realizar rifas y
otras actividades, se acordé tratar este punto mas adelante
cuando ya fuera segura la cirugia. Finalmente se revisd las fe
chas de cumpleafios, quedando pendiente el cumpleafios de M. pa
ra el dia tres de Abril. La T.S. preguntd a M. y a R.L. cbmo
habia aparecido el Grupo y ambas respondieron positivamente y
gque les encantaria volver a reunirse con el Grupo. La despedida
fue muy cordial.




Cartagena, 8 de Mayo de 1986

Liga de Lucha Contra el Cancer

Reunidén #2 Grupo de Apoyo
Hora: 5:00-6:15 p.m.

Asistentes: Siete sefioras del Grupo, La Trabajadora Social
de la Liga; E.H., la voluntaria C de CH. las practicantes

de Trabajo Social; I.W. y E.T. y el doctor A.P.

La reunidén se inicid con cinco seflawas: D.P., C.S.,, M.B.,
N.O. yv M.B.C. Luego se didé el saludo respectivo y la presen
tacion de las sefioras. gue no asistieron a la reunidén ante
rior, de la sefiora voluntaria C. de CH. y de la practicante
I.W.

Después de realizado esto, la practicante E.T. pasdé a expli
car la dinamica de animacién "Canasta revuelta" con el fin
de ser utilizada en la reunidén: ésta consiste en gue el ani
mador en este caso la practicante; sefialard a alguna de las
sefioras del Grupo y ésta debe conocer el nombre de la compa
fiera del lado izquierdo y del derecho; ya que si el animador
dice naranja ésta debe decir el nombre de la compafiera del
lado izquierdo y si dice manzana debe decir el nombre de la
compafiera del lado derecho de no hacerlo o equivocarse se le
impone una penitencia. Se puso en practica la dinamica, se
sefialé a D.P. y dijo el nombre correcto, lo mismo sucedid
con N.D. y al sefialar a C.S. se le olvidd el nombre de la
compafiera, las demas sefioras le pusieron como penitencia que
cantara pero ésta no quizo hacerlo; en estos momentos llegd
el médico. Se suspendid la dinamica; ésta tardd unos 15 minu
tos; la practicante pasd entonces a presentar al médico, ce

diéndole la palabra y entregéndole unos marcadores para que



los utilizaréa en caso de gque los necesitara; el doctor espe
cificé que su intervencidén seria una especie de charla infor
mal con el fin de crearles inquietudes, las cuales él se en
cargaria de resolver. En esos momentos llegaron M.C. y B.S.
el doctor empezd su charla explicandoles primerc el céncer
uterino y luego el del seno, haciendo graficas para explicar
mas claramente lo que estaba diciendo., intervinieron M.B.,
C.S. v N.0. las demas hicieron comentarios al respecto de lo
que las otras preguntaban. Por otra parte, el doctor, ademas,
de aclarar las dudas de ellas, sin cometer imprudencias ni
profundizando, en ciertos casos, para no confundirlas; les
acnsejdé y les did algunas sugerencias. Al terminar las inter
venciones de las sefioras a las 6:45, la practicante agradecid
al doctor su colaboracidén y todas las sefioras lo hicieron
también, Luego la practicante pasd a presentar a las sefioras
M.C. y B.S. gque llegaron de Gltimo y gque no asistieron a la

primera reunidn.

La practicante I.W., intervino haciéndoles algunas preguntas
como por ejemplo: Qué sintieron al serles diagnosticado una
enfermedad en la cual se les debia quitar algun 6rgano de su
cuerpo para poder curarse del todo. La sgefiora M.C. habldé al
respecto, notandosele nerviosa y angustiada, las demas sefio
ras se mostraron tranquilas. La mayoria respondieron, a es
ta pregunta, que temian morir, otras inmediatamente pensaban

en su familia.

A las 6:15 se termind la reunidn: todas se mostraron motiva
das agradeciendo al doctor y a la practicante de T.S. sobre
todo la sefiora M.B. quien llegd a la reunidn muy callada y
terminé interviniendo bastante, se despidid efusivamente de
todos en especial de la practicante de trabajo social E.T.

a manera de agradecimiento. Las demas también se despidieron
expresandole a la otra practicante cuando les preguntd sobre

el Grupo, lo imortante que es este tipo de apoyo.




19>

Dejaron de asistir a la reunidn cinco sefioras: N.D se excu
s6 con anterioridad a la reunién; J.B. y A.C. no asistieron
por motivos detrabajo y E.O. y J.P. por inconvenientes de

altima hora.




