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3. RESUMEN

El estudio realizado pretendié conocer € grado de cohesién, adaptabilidad familiar y
red socia en pacientes con cancer gastrico, hospitalizados en e Hospital Clinico Regiona
Valdivia, abarcado el periodo entre Julio 2001-Junio 2002. Para €llo se plantearon 6
objetivos generales: a) definir caracteristicas socio-demograficas de la poblacién en estudio; b)
describir caracteristicas propias de la enfermedad; c) definir caracteristicas familiares de los
pacientes en estudio; d) identificar redes de apoyo social, €) determinar grado de cohesién y
adaptabilidad familiar seguin percepcion del paciente y familia; f) determinar relacion entre
cohesion y adaptabilidad familiar y las caracteristicas propias de la enfermedad segun
percepcion del paciente. Se trabaj6é con un universo de 15 personas, de las cuaes solo 6 fueron
entrevistadas, a quienes se les aplicé encuestas y cuestionarios programados. Los datos se
analizaron en € programa Microsoft Excel Office 98. Las conclusiones muestran que:

En la poblacion estudiada predomina el sexo masculino con un 66.7%, entre 40-49
afnos 11 meses 29 dias. Nivel de escolaridad, un 33.3% corresponde a Enseflanza Media
completa e incompleta. El 83.3% es casado y econdmicamente activo.

El tiempo transcurrido desde la intervencion quirdrgica es de aproximadamente un afio,

la mayoria de los pacientes se encuentra en condiciones de mejorado, y el tratamiento recibido
fue paliativo.

Nivel socioecondmico medio-bajo, predomina la familia de tipo nuclear, los conyuges
tienen entre 50-59 afios 11meses 29dias, la mayoria empleados dependientes. Los hijos en su
mayoria tienen méas de 20 afios de edad, siendo alin dependientes de |os padres.

Su principal red de apoyo lo conforman la pargja 'y los hijos, teniendo gran importancia
los amigos.

Tanto € paciente como su familia, se consideran una familia Conectada y de tipo
Flexible mayoritariamente.



4. SUMMARY

This study like to show the level of Cohesion, Family Adaptability and social net about
Gastric Cancer patients of the Hospital Clinico Regional Valdivia, from july 2001 up to june
2002. The plan has six general objetives in the next order, a) to establish social-demographics
characteristics of the population in study, b) to describe the disease characteristics, c) to
establish family characteristics of patients in study, d) to identify social net of support, €) to
determine the level of cohesion and family adaptability according to family and patient
perception, f) to establish the relation between cohesion and family adaptability and disease
characteristics, both of them according to patient perception. The study is based in an universe
of fifteen patients, six of them were interviewed with programed inquire and questions set.
The information was analised with Microsoft Excel. The conclusions were:

In the studied population preveals male sex with 66.7% between 40 to 49 years 11
months and 29 days old. The education level reach 33.3% of complete and incomplete high
school. The 83.3% is married and economically active.

The time from surgical intervention is around one year, a grate group of patients is
healed , they received a paliative treatment.

The economic level ismid or low at the middel or under it, in the family characteristics
predominate the nuclear type, the age of a married couple is between 50 and 59 years 11
months 29 days old, most of them work for institutions. The children are more than 20 years
old , they depend from the salaries of their parents.

The most important net of support is the family of each patient and friends.

Both the patient and his family, are considered a connected family and of flexible style.



5. INTRODUCCION

Debido a que €l cancer en Chile ha mantenido un aumento relativamente constante a lo
largo de los afios, surgié la inquietud de abordar este tema de investigacion, considerando €l
impacto que esta patologia produce en la familia, por ser unacrisis no normativa.

La situacién de la familia de un enfermo con diagnéstico de enfermedad maligna, esta
caracterizada por la presencia de un gran impacto emociona condicionando la presencia de
multiples temores 0 miedos, que como profesionales de la salud, debemos saber reconocer e
intervenir en la mgjor medida posible. El impacto que causa sobre el ambiente familiar puede
tomar distintos aspectos segun los factores predominantes, que pueden estar tanto en relacion
con la enfermedad misma, como en relacion con el entorno socia y circunstancias de vida del
enfermo. La familia, no solo debe enfrentarse a la idea de la muerte en si y de la ausencia
definitiva del ser querido, sino tomar una serie de decisiones, adaptarse a diferentes
exigencias, cumplir con una serie de tareas que pueden resultar contradictoriasy enfrentarse a
reacciones emaocionales ambivalentes y perturbadoras.

Cada vez, hay un mayor énfasis en la familia como foco de atencion. Se ha logrado
reconocer que ésta constituye un pilar fundamental para lograr € estado de salud y bienestar
de sus miembros, y asi también se ha logrado reconocer como la enfermedad de uno de sus
integrantes, repercute en la salud y bienestar familiar.

Es por €llo, que se ha decidido realizar este estudio en pacientes con cancer gastrico y
através de elos, conocer la cohesion, adaptabilidad familiar y red social, cuando se revela este
tipo de diagndstico en uno de sus miembros, logrando a través de las entrevistas interactuar
con la familia brindandole el apoyo que €ellos necesitan para adaptarse a esta nueva vida llena
de cambios estructurales, de toma de decisiones y de miedos y temores propios de la situacién
gue los afecta como grupo familiar.



6. MARCO TEORICO

Laincidencia de cancer gastrico varia en forma importante en diferentes paises. Es asi
como Japon, Chile, Costa Rica'y Singapur tiene la mas alta incidencia. A su vez, en nuestro
pais la distribucion por regiones no es uniforme. Regiones como la Séptima, Sextay Region
Metropolitana tienen la més alta incidencia. Sin embargo, hay que considerar que la incidencia
en nuestro pais no se obtiene del registro de los casos por 100.000 habitantes, sino mas bien se
infiere de los egresos hospitalarios o de la mortaidad por la enfermedad
(www.ciudadfutura.com).

El adenocarcinoma gastrico sigue siendo la primera causa de muerte por Cancer en
Chile, aunque su tasa de mortalidad ha disminuido significativamente en los Ultimos afios. A
pesar de €lo, sigue siendo la causa mas frecuente de mortalidad por cancer en d hombre, y
ocupa € segundo lugar en la mujer, después del cancer vesicular.

Como factores predisponentes para e desarrollo de esta enfermedad se han planteado
algunos aspectos de la dieta. Actualmente se considera que las nitrosaminas no tienen la
importancia que se les atribuyd unos afios atrés, sino mas bien, es la dietarica en sal la que
constituye un factor importante. A su vez, la ingesta de alimentos ricos en vitamina C y
carotenos serian factores protectores.

La gastritis cronica atréficay la metaplasia intestinal son dos factores histopatol 6gicos
gue se asocian anormalmente con cancer gastrico, especialmente con € tipo intestinal de éste.
Estd demostrado que las poblaciones que presentan mayor incidencia de estos dos elementos,
también presentan una mayor incidencia de cancer géstrico.

El Helicobacter pylori también tendria una accion en su génesis, a desencadenar a
partir de mucosa sana una gastritis superficia que luego se hace crénica. Estudios serol 6gicos
prospectivos han comunicado que las personas con infeccion con Helicobacter pylori tienen un
riesgo de 3 a 6 veces mayor de desarrollar un cancer gastrico.

La anemia perniciosa constituye otro factor que se asocia a un riesgo superior en dos o
tres veces para desarrollar un cancer gastrico. Los adenomas gastricos siguen siendo
considerados lesiones premalignas, ya que cuando miden més de dos centimetros de diametro,
tienen una mayor incidencia de cancer.



En 1965, Lauren describié que e cancer géstrico tiene dos origenes: uno, considerado
de tipo intestinal, que se genera en focos de metaplasia en la mucosa y otro que se desarrolla
directamente de las células de la mucosa géstrica propiamente tal.

Nakamura, en 1990, publicé sus estudios en microcarcinomas gastricos menores de 5
mm de didmetro, estableciendo que € carcinoma con formacién tubular se origina en células
de metaplasia intestinal constituyendo un adenocarcinoma diferenciado o de tipo intestina a
diferencia del que no tiene formacion tubular, € cua constituye un adenocarcinoma
indiferenciado, cuyo origen seria la mucosa géstrica.

En base a estos conceptos, Nakamura establece diferencias clinicas y patol6gicas entre
el cancer diferenciado e indiferenciado, 10 que se demuestra en la siguiente tabla:

DIFERENCIAS CLINICO-PATOLOGICASENTRE EL CARCINOMA
INDIFERENCIADO Y EL DIFERENCIADO.

CANCER INDIFERENCIADO CANCER DIFERENCIADO
HISTOGENESIS

Originado de mucosa con glandulas piléricas Originado de mucosa de metaplasia
y fundicas. Intestinal.

TIPO HISTOLOGICO EN LA MUCOSA

Adenoma mucocelular Adenoma tubular

Adenoma trabecular Adenoma papilotubul ar
ASPECTO MACROSCOPICO DE ETAPA

INCIPIENTE

Tipo deprimido Tipo deprimido o elevado

ETAPA AVANZADA

Tipo Bormann 111 o IV Tipo Bormann 11, 111 ol
ASPECTO MACROSCOPICO DEL TIPO

DEPRIMIDO

Contorno claroy liso Contorno poco claro eirregular
Depresion profunda con islas de epitelio Depresion superficia sin islas de epitelio

regenerativo regenerativo



MODO DE CRECIMIENTO
Infiltrado difuso

METASTASIS AL HIGADO

Poco frecuentes

Infiltracion difusa via linfética periportal

METASTASISAL PULMON

Vialinfética perivascular o peribronquial
Linfangitis carcinomatosa
CARCINOMATOSIS PERITONEAL
Frecuente

ICTERICIA

Poco fecuente

Leve o discreta

ASCITIS

Severa

SOBREVIDA A 5 ANOS DE PACIENTES
SOMETIDOS A OPERACION CURATIVA
EN:

Etapaincipiente:

95%

Etapa avanzada:

Lesiones de menosde 4 cm

Compromiso de muscular propiay subserosa
85%

Compromiso de serosa

58%

Etapa avanzada:

Lesiones de mésde 4.1 cm.

Compromiso de muscular propia o la subserosa
78%

Compromiso de serosa

27%

EDAD Y SEXO

Mas frecuente en jévenesy en mujeres

Expansivo
Frecuentes

Formacion de nédulos maltiples via vena
porta

Viaarteria pulmonar
Nodul os diseminados multiples

Rara

Muy frecuente
Severa

Escasa

85%

60%

50%

65%
38%

Mas frecuentes en edad maduray en
hombres



Siendo Japdn € pais de mayor incidencia de cancer gastrico, ha implementado técnicas
de pesquisa masiva de esta enfermedad a través de métodos radiol 6gicos y endoscdpicos en la
poblacion general. Aparentemente gracias a este criterio, €l porcentaje de cancer gastrico
incipiente diagnosticado en ese pais, ha subido significativamente llegando a cifras cercanas al
50% de los canceres gastricos operados.

Como Chile presenta la segunda incidencia mundial, a través de convenios con Japén,
se implement6 hace ya varios afios, un programa de pesguisa masiva en la zona central del
pais. Desgraciadamente los resultados no fueron aentadores, ya que se detectaron tumores
gastricos en solo un 0.2% de los estudios practicados, por o que fundamentalmente por los
costos que el programa significa, esta conducta ha sido abandonada en nuestro pais.

Indudablemente que la forma mas efectiva de disminuir la morbimortalidad por cancer
gastrico es el diagnodstico precoz de éste. EIl método de diagndstico més efectivo es la
Endoscopia Digestiva Alta con biopsia de lesion, reservandose e estudio radiolégico para
algunos casos en que € cirujano requiera informacion complementaria.

Aungue los méodos de pesguisa masiva de cancer gastrico en nuestro pais se dieron
por fracasados, esa experiencia demostrd que un alto porcentgje de los canceres gastricos, ya
sea incipientes 0 avanzados son sintométicos, por |0 que es necesario insistir en gque toda
persona que presenta sintomatol ogia digestiva alta debe practicarse un estudio endoscopico.

Una vez redlizado € diagndstico histologico, es necesario precisar la extension y €l
grado de diseminacion del cancer, para decidir la terapia a redlizar. Siendo la cirugia € Unico
recurso terapéutico que ha demostrado ser efectivo, es fundamental precisar s el caso es
operable 0 no. Se considera inoperable a un paciente con cancer gastrico cuando se detectan
las siguientes lesiones:

a) Presencia de metastasis ganglionares a distancia (ganglio supraclavicular).

b) Carcinomatosis peritoneal, que se puede manifestar por la presencia de ascitis.
) Metastasis hepaticas multiples.

d) Estado general incompatible con una cirugia resectiva gastrica amplia

Para ello, se practica una evaluacion general a paciente incluyendo una evaluacion
nutricional. Los examenes complementarios que se solicitan eventualmente en esta evaluacion
son: hemograma, glicemia, uremia, creatinemia, albuminemia, nitrogeno urinario de 24 horas,
radiografia de térax y tomografia axial computarizada de abdémen.



Lacirugiaen e cancer gastrico se divide en dos grupos. cirugia paliativay curativa.

La cirugia paliativa tiene como objetivo basico megjorar la calidad de vida del paciente
y eventualmente la sobrevida. En casos considerados irresecables, puede ser necesario, este
tipo de cirugia para solucionar una complicacién de la enfermedad como una retencién
gastrica 0 una hemorragia, siendo excepcional la perforacion gastrica por cancer.

Las técnicas quirdrgicas paliativas mas usadas son: reseccion de tumor,
gastroyeyunoanastomosis, seccion-exclusion, hemostasia 0 sutura, gastrostomia y
yeyunostomia. La mejor cirugia paliativa es la reseccion del tumor primario, por lo que esta
técnica debe ser aplicada en todos los casos que sea factible, teniendo presente € riesgo de
morbimortalidad de ella.

En e momento de plantear una cirugia curativa del cancer géstrico es fundamental
establecer su clasificacion.

Existen en la actualidad dos clasificaciones para el cancer gastrico:
1) Lainternacional, propuesta por la UICC en 1966, que ha tenido algunos cambios
hasta llegar ala establecida en Génova en 1987, que esla vigente.
2) Laclasificacion estudiaday propuesta por la OMS en 1973, con sede en €l National
Cancer Center en Tokio, que emplea la nomenclatura definida por autores japoneses y es la
empleada y difundida en nuestro medio.

La primera clasificacion fue publicada en 1966 y consistia en una nomenclatura clinica
por definicién. En vista de los avances técnicos de diagnostico radiol6gicos y endoscopicos
alcanzados por autores japoneses, se publico una clasificacion que luego fue revisada en 1968.
Posteriormente se agregaron nuevos aspectos de diagnéstico y, se propuso una clasificacion,
que fue aprobada en Génova en 1978. Esta es la aceptada en la actualidad (TNM)

T: Tumores primarios

Tx: No se puede estimar.

To: No hay evidencia de tumor primario.

Tm: Tumor limitado a la mucosa que no infiltra la lamina propia.

T1: Tumor limitado ala mucosa o la submucosa independientemente de su extension.

T2 : Tumor que infiltra la mucosa, la submucosay la muscular propia, extendiéndose hasta la
serosa pero sin penetrar en ella

T3 : Tumor que penetra en la serosa sin invadir las estructuras adyacentes.

T4a Tumor que penetra através de la serosay afecta los tejidos inmediatamente adyacentes,
como grasa perigastrica, ligamentos regionales, epiplon menor, colon transverso,



epiplon mayor, bazo, esdfago o duodeno ( en estos Ultimos, afeccion intraluminal).

T4b: Tumor que penetraatravés de la serosay afecta higado, diafragma, pancreas, pared
abdominal, glandulas suprarrenales, rifiones, retroperitoneo, intestino delgado, o bien
duodeno o esdfago por la serosa.

N : Afeccidn ganglionar

NX : No se puede evaluar.

No : No se detectan metastasis linféticas.

N1 : Afeccién de los ganglios perigéstricos dentro de los 3 cm perilesionales en las curvaturas
menor 0 mayor.

N2 : Afeccién de ganglios linfaticos més ala de 3 cm del tumor primario, que sean extirpables
en laintervencion, incluyendo los localizados alo largo de las arterias gastrica izquierda,
esplénica, tronco celiaco y hepatica comun.

N3 : Afectacion de otros ganglios linfaticos abdominales no extirpables en laintervencion
como los paraadrticos, hepatoduodenales, retropancredticos y mesentéricos.

M : Metéstasis adistancia

Mx: No se pueden valorar.

Mo: No hay metastasis a distancia detectables.
M1: Existen metastasis a distancia.

Esta aplicacion solo se considera en carcinomas, no en sarcomas. Debe haber, en cada
caso, confirmacién histolégica. Los requisitos minimos para la clasificacion son los siguientes:

Categoria T: examen clinico, endoscopia, radiologia y laparotomia.
Categoria N: examen clinico, radiologiay laparotomia.
Categoria M:examen clinico, radiologiay laparotomia.

La segunda clasificacion corresponde a la nomenclatura estudiada por autores
japoneses pertenecientes a la Japonese Research Society for Gastric Cancer fue adoptada por
la OMS en 1973. Esta clasificacion tiene importancia quirdrgica, ya que se decidira la
conducta a seguir y da un prondstico en cuanto a sobrevida. Se basa en los halazgos
quirdrgicos durante la laparatomia, y, por lo tanto, no es aplicable a los pacientes no operados.



L ocalizacion: Las curvaturas mayor y menor se dividen en tres tercios iguales,
superior, medio e inferior (C, M y A respectivamente).
Compromiso de la serosa:
S0 : no hay invasion.
S1 : sospecha
S2 : compromiso definitivo.
S3 : infiltracion directa hacia érganos vecinos (pancreas, aorta, tronco celiaco, colon
transverso, higado, etc).
Metastasis al peritoneo:
Po : no existe.
P1 : metastasis en el peritoneo adyacente al tumor, supramesocol dnico incluyendo a
epiplén mayor.
P2 : metastasis peritoneal es inframesocol onicas o diafragméticas, escasa. Incluye
metéstasis Unica del ovario..
P3 : numerosas metéstasis peritoneal es difusas.
M etéstasis hepéticas:
Ho : no existen.
H1 : limitada solo a un |ébulo.
H2 : escasas metastasis en ambos [6bulos.
H3 : numerosas metéstasis en ambos |6bulos.

M etéstasis linfaticas:
NoO : no se sospecha.
N1 : metdstasis en 12 barrera ganglionar.
N2 : 22 barrera ganglionar.
N3 : 32barrera ganglionar.
N4 : metastasis en ganglios lumboadrticos y otros algados.
6. Examen de limites de seccidn quir Urgicos:
Lo : infiltracion macroscopica del tumor hasta 10 mm del borde de seccién ord.
Lc : infiltracion macroscopica del tumor hasta 10 mm del borde de seccion caudal.

Nueva clasificacion

Estado | PO HO NO,N1 SO,S1
Estado [1 P1 HO N2 S2
Estado 111 P2 H1 N3 S3
Estado IV P3 H2,H3 N4 S3

No hay duda que €& Unico tratamiento efectivo en la actualidad es la reseccion
quirdrgica del cancer, ya que las terapias coadyudantes —quimioterapia y radioterapia- no han
arrojado los resultados que se esperaban de ellas (Venturelli, 1996).



La gran mayoria de los pacientes que se someten a cirugia, son solo del tipo paliativa.
Esto implica que € paciente tendra una mejor calidad de viday tiempo de sobrevida

El que una enfermedad afecte a un miembro de la familia, produce un cambio de
perspectiva en las labores o funciones familiares. La familia, es una parte importante de la
atencion total que necesita € enfermo, son @ mismo tiempo cuidadores y receptores de los
cuidados, colaboradoresy beneficiarios (Riquelme, 2000).

En todas las definiciones de familia se encuentran elementos comunes que la definen
como unidad biopsicosocia con caracteristicas propias. La idea de unidad implica la
existencia de una definicion espacial y una definicion tempora de la familia. La primera esta
dada por los eventos de vida 0 acontecimientos que ocasionan cambios en los individuos o en
la familia. Estos pueden ser predecibles como son las etapas del ciclo vital, o impredecibles
por ejemplo ascensos, laborales, cesantia, diagnéstico de enfermedad maligna, muerte y
otros.(Messing, 2002).

El concepto de estructura familiar se refiere a un conjunto de elementos relacionados
entre si, adquiriendo diversas formas. Incluye como elementos a personas ocupando
posiciones y desempefiando roles de acuerdo a su edad, sexo y a los factores culturales cel
medio social.

Las estructuras familiares pueden variar en diferentes zonas geograficas, estratos
sociales, y areas de residencia urbana o rurales, variables que se asocian a patrones culturales
gue condicionan la estructura'y por lo tanto, e cumplimiento de sus funciones.

Por otra parte, la estructura familiar también varia segun la etapa del ciclo vital. Las
familias pasan por diferentes momentos desde su formacion hasta su disolucion. Cada uno de
estos momentos significa cambios de estructura por incorporacion o partida de miembros, por
la aparicion y redefinicion de roles, por cambios en € ciclo vital individual de cada uno de sus
integrantes, 1o que implica también cambios en las funciones familiares. La estructura de una
familia puede responder a muchos criterios, pero € aspecto mas importante es la forma de
organizacion que ésta posea. La variedad de formas existentes resalta el hecho que la familia
satisface las necesidades de la sociedad en la cual est4 inserta, es decir, es un reflejo del medio
socio-cultural.

La distincién entre estructura y funcion familiar es importante, porque s bien en
muchos casos la estructura adecuada corresponde a un funcionamiento familiar solido, todos
conocemos familias que estan estructuramente intactas y sin embargo, tienen un



funcionamiento deficitario. Asimismo, existen familias incompletas que cumplen
adecuadamente con las funciones familiares.

Las familias monoparentales son tradicionalmente consideradas de mayor riesgo. Esta
vulnerabilidad de los hogares monoparentales, se explica por la sobrecarga sobre e sistema
adulto, si éste esta constituido por una sola persona, la cual debe actuar de padre y madre,
proveyendo todas las necesidades instrumentales y emocionales de la familia.

El funcionamiento familiar es |a resultante de procesos interactivos entre 1os miembros
de la familia. Duarte (1992) sugirié seis dimensiones que permiten estudiar la dindmica
familiar. Para efectos de ésta investigacion, solo se abarcaran tres dimensiones: cohesion,
adaptabilidad familiar y red social.

La Cohesion, es e lazo emociona que los miembros tienen cada uno respecto del otro
y € grado de autonomia individua que una persona experimenta en € sistema familiar.
(Olson, 1986). En un extremo de la escala se ubica la cohesién ata con sobre-identificacion de
los miembros, y autonomia individual limitada y ligazén extrema (Enmeshment). El extremo
opuesto estd constituido por limites abiertamente rigidos, falta de comunicacion y las
funciones protectoras son deficientes.

En su Modelo Circumplgjo (Olson, 1979), propone evaluar diversos item para la
definicion de cohesion como son los lazos emocionales, tiempo, espacio, amistades, las
coaliciones padre-hijo, fronteras, toma de decisiones, e intereses y forma de recreacion. Se
sefiala que los sistemas familiares mas viables son agquellos que se encuentran en situacion de
equilibrio. Sin embargo, encontrarse en posiciones extremas de la escala puede ser funcional
en tiempos de crisis, como podria presentarse en €l @so de los familiares de pacientes con
cancer gastrico. Con ésto se aprecia que es una dimension dinamica, variable en € transcurso
de los afios. La cohesion demasiado baja serd disfuncional porque no hay sentido de
pertenencia, s es muy alta es disfuncional porgque se necesita que las personas tengan cierto
grado de independencia, y dificultalainsercién en € medio social.

La adaptabilidad familiar se define como la habilidad del sistema familiar para cambiar
su estructura de poder, la relacion de roles y sus reglas de relaciones en respuesta a stress de
desarrollo o situacional.

El Modelo Circumplgjo de Sistemas Familiares y Maritales de Olson (1979, 1983,
1991) fue desarrollado en un intento de cubrir la brecha que tipicamente existe entre la
investigacion, la teoria y la practica con familias, y se basa en las dos dimensiones
mencionadas hasta aqui.



Se identifican cuatro niveles de cohesidn en un continuo que va desde un bagjo nivel de
cohesidon-dedligada, hasta una cohesion extrema-aglutinada. Los niveles balanceados a
intermedios son denominados separados y conectados.

Se identifican también cuatro niveles diferentes de adaptabilidad. Los niveles optimos
de adaptabilidad se denominan flexible y estructurado, representando los niveles balanceados,
mientras los extremos en la dimension de adaptacién, estan representados por los niveles
rigido y cadtico.

Olson, Sprenkle y Russell (1979) relacionan esta dimension de adaptabilidad con los
conceptos de morfoéstasis y morfogénesis de la Teoria Genera de Sistemas. La familia como
un sistema sociocultural, es un sistema viable en la medida que se adapta a su medio. Los
mecanismos de retrodimentacion negativa y positiva, morfoéstasis y morfogénesis
respectivamente, proveen € balance necesario para la adaptacion de los sistemas. Los
mecanismos morfoestaticos dan estabilidad a sistema, mientras la retroalimentacion positiva
provee a sistema familiar con comportamientos constructivos 'y potenciadores de crecimiento,
creatividad, innovacion y cambio. Las familias funcionales mantienen un equilibrio entre estos
dos procesos, mientras que las disfuncionales muestran una tendencia excesiva a la estabilidad
0 a cambio. Olson y cols. (1979) plantean que la morfogénesis y morfoéstasis son los
extremos de la dimension de adaptabilidad.

Se hipotetiza que ambas dimensiones se relacionan en forma curvilinea con €
funcionamiento familiar. Un funcionamiento Optimo, lo acanzan las familias que se
encuentran en los niveles moderados de ambas dimensiones, en cambio las que se encuentran
en los niveles extremos, presentarian disfuncionalidad familiar.

El Modelo Circumplgo permite identificar 16 tipos de sistemas maritales y familiares
dividiendo las dimensiones de cohesion y adaptabilidad en cuatro niveles.

Los 16 tipos pueden ser agrupados en tres tipos més generdes. balanceadas,
intermedias y extremas. Los tipos balanceados son las cuatro areas centrales que son
balanceadas en ambas dimensiones. Los tipos intermedios son aquellas que son extremas en
una dimension pero balanceadas en la otra y los tipos familiares extremos son los que tienen
puntuacién extrema, en ambas dimensiones.

Una tercera dimensién es la comunicacion, que no es evaluada, solo facilita €
movimiento familiar entre los tipos de familiay los niveles de cohesion y adaptabilidad.



Este modelo tedrico integra elementos del enfoque estructural, interaccional y de
desarrollo familiar. A partir de él, Olson y cols. (1979), han desarrollado instrumentos para
evauar e funcionamiento familiar y sus dimensiones de adaptabilidad y cohesion.

Durante € desarrollo de la investigacion se utiliza un instrumento autoadministrado
(FACES), € cua ha sido revisado en varias oportunidades aumentando su confiabilidad,
vaidez y utilidad técnica.

Al utilizar los indicadores de cohesién familiar se puede determinar clinicamente €l
grado de cohesion de una unidad familiar, explorando como los miembros manejan los nueve
items bésicos. La valoracion que se realiza es genera y subjetiva basada en |o que € individuo
percibe, por lo tanto individuos de la misma familia pueden ver las cosas de maneras distintas.

Unavez que se obtiene € diagndstico de cada &rea, se clasifica a las familias.

Con los indicadores de adaptabilidad, se puede hacer una valoracion utilizando las
variables de asertividad, liderazgo, disciplina, estilo de las negociaciones, relaciéon de roles,
reglas y la retroalimentacion del sistema. Una vez realizada la valoracion de las variables, se
asignan valores a cada una de €llas. Las familias con adaptabilidad baja se describen como
rigidas, aguellas moderadamente bajas como estructuradas, las moderadamente altas como
flexibles y las muy altas como cadticas. Los extremos cadtico y rigido son tipicamente més
problematicos para € funcionamiento familiar e individual.

Existen varias hip6tesis que se derivan de este modelo, entre ellas se encuentran las
familias o pargas con cohesion y adaptabilidad equilibradas (dos niveles centrales), que por lo
general funcionardn de manera més adecuada alo largo del ciclo vital que aguellas que ocupan
los extremos de estas dimensiones. No obstante, los sistemas no balanceados pueden ser
funcionales y los sistemas familiares funcionales pueden ser no balanceados en ciertas
ocasiones. Los sistemas balanceados pueden comportarse como no balanceados cuando estén
bajo altos niveles de estrés.

Otra hipétesis, se refiere a que los tipos familiares balanceados tienen un repertorio de
conductas més extenso y més capaz de cambiar que los sistemas familiares no balanceados.
Esto se refiere basicamente a los cambios, en que las familias balanceadas pueden adaptarse a
las situaciones de estrés, como en el caso de diagndstico de enfermedad terminal.

También existe la hipétesis de que las familias equilibradas modificaran su cohesion y
adaptabilidad para manejar las situaciones de estrés y € cambio evolutivo, en tanto que las



familias extremas se resistirdn a cambio o sataran a otro extremo del nivel. Un supuesto
importante del modelo es que los tipos de familia son dindamicos y pueden cambiar para
enfrentar € estrés. Incluso pueden adoptar uno de los extremos, aglutinarse, por periodos
breves para contrarrestar €l estrés. Es posible pasar a un nivel de mayor cohesion en un evento
no normativo, como por gemplo, a recibir un diagndstico de cancer; o evolucionar a un
sistema menos cohesionado de acuerdo a ciclo vita familiar, tal como familias con hijos
adol escentes.

Otra hipotesis se refiere a que las familias balanceadas tendran mas habilidades de
comunicacion positiva que las familias extremas. Estas incluyen habilidades de comunicacion
congruente, mensgjes directos, capacidad de empatiay apoyo emocional, habilidades efectivas
de escucha. Las habilidades de comunicacion facilitan a los sistemas balanceados, e cambio
en sus niveles de cohesién y adaptabilidad, comparados con los sistemas no balanceados.

La red social, es un concepto mas bien estructural, definido como lazos que unen a
individuos entre si y a éstos a grupos. Consiste en € establecimiento de contactos entre la
familiay su ambiente: personas, instituciones, etc.



7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL 1.
7.1.1 Definir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en estudio.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Analizar la poblacion en estudio segun:
7.2.1 Sexo
7.2.2 Edad
7.2.3 Escolaridad
7.2.4 Estado civil
7.2.5 Ocupacion
7.2.6 Prevision

7.3 OBJETIVO GENERAL 2.
7.3.1 Describir caracteristicas propias de la enfermedad en pacientes con diagndstico de cancer
gastrico.

7.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Analizar la poblacion estudiada segun:
7.4.1 Tiempo transcurrido desde la intervencion quirdrgica.
7.4.2 Estado de salud actual del paciente.
7.4.3 Tipo de tratamiento realizado.

7.5 OBJETIVO GENERAL 3.
7.5.1 Definir las caracteristicas familiares actuales de |os pacientes portadores de cancer
gastrico.

7.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Determinar caracteristicas de la familia segin:
7.6.1 Nivel socioecondmico
7.6.2 Tipo defamilia
7.6.3 Edad dd conyuge
7.6.4 Ocupacion del conyuge
7.6.5 NuUmero de hijos
7.6.6 Edad de los hijos
7.6.7 Ocupacion de los hijos



7.7 OBJETIVO GENERAL 4.
7.7.1 Identificar redes de apoyo social del paciente portador de cancer gastrico.

7.8 OBJETIVO ESPECIFICO.
7.8.1 Analizar la poblacion en estudio en relacion a niimero de contactos y calidad de lared.

7.9 OBJETIVO GENERAL 5.
7.9.1 Determinar el grado de cohesion y adaptabilidad familiar de los pacientes en estudio.

7.10 OBJETIVO ESPECIFICO.
7.10.1 Analizar grado de cohesién y adaptabilidad familiar seguiin percepcion del paciente.

7.10.2 Analizar grado de cohesion y adaptabilidad familiar segin percepcién del conyuge e
hijos.

7.11 OBJETIVO GENERAL 6.
7.11.1 Determinar la relacion entre cohesion y adaptabilidad familiar percibida por los
pacientes y las caracteristicas propias de la enfermedad.



8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Tipo de Estudio:

El estudio arealizar es de tipo descriptivo de corte transversal.

8.2 Poblacién en Estudio:

Pacientes con diagnostico de cancer gastrico hospitalizados e intervenidos en el Hospital
Clinico Regiona Vadivia (HCRV) durante los meses de Julio 2001 a Junio 2002. El total de
la poblacion en estudio abarc6 a 15 personas. Fueron criterios de exclusion del estudio
aquellas personas cuyos domicilios, pacientes falecidos y aquellos que no desearon participar
en el estudio.

8.3 Recoleccion de Informacion:

El nimero total de pacientes fue recogido a través de datos estadisticos pertenecientes al
Servicio de Cirugia, todos con residencia en Vadivia. Al redizar la revison de fichas
clinicas, se constatd que cuatro de los pacientes en estudio registraban domicilio rural, no
pudiéndose redlizar las entrevistas programadas. Dos facientes rechazaron participar en €l
estudio y tres pacientes habian fallecido, por lo tanto, se realizo la entrevista programada a seis
pacientes y sus familiares, siendo este el universo de estudio. Durante una entrevista realizada
en el domicilio del paciente, se recogid la informacién a través de un instrumento que
considerd cuatro aspectos. datos generales del paciente y familia, consistente en 16 preguntas
cerradas; Cuestionario FACES |11 (Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad
Familiar), Modelo de Olson ,1979, que consiste en 20 preguntas relacionadas con la familia,
de las cuales 10 items miden cohesién y 10 miden adaptabilidad; e ECOMAPA, adaptado del
Modelo de Hartmann, que busca aspectos relacionados con tamafio y percepcion por parte de
la persona entrevistada, sobre la calidad de larelacion con cada red de apoyo existente. Dicho
instrumento, incluyd las cuatro categorias de la percepcion del entrevistado en relacion a cada
una de las relaciones representadas en e Ecomapa maa ( color rojo), regular ( color
amarillo), buena ( color verde) y no hay relacion ( color azul). De esta manera cada
entrevistado trabajé en forma auténoma marcando con un color €l tipo de relacién que tiene
con cada red de apoyo social. Los datos relacionados con la patologia fueron recolectados
desde laficha clinica de cada paciente.

Cabe sefiaar, que e instrumento de recoleccion de informacion utilizado durante las
entrevistas, solo se aplicO previa autorizacion del paciente, a través del Consentimiento
Informado.



8.4 Andlisis de Datos:

Los datos obtenidos de la recoleccion de informacion, se analizaron a través del Programa
Microsoft Excel .



9. RESULTADOS

Tabla N°1 Distribucién numéricay porcentual de pacientes con cancer gastrico, segun sexo.
Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

SEXO N° PACIENTES PORCENTAJE
Masculino 4 66.7%
Femenino 2 33.3%

Total 6 100%

Fuente: Cohesién, adaptabilidad familiar y red social en pacientes con cancer gastrico: un estudio descriptivo.
Valdivia, Chile 2002.

De los pacientes en estudio, se puede observar que la mayoria de ellos son hombres.



Tabla N°2. Distribucion numéricay porcentual de pacientes con cancer géstrico, seguin edad.
ValdiviaJulio 2001- Junio 2002.

EDAD N° PACIENTES PORCENTAJE

30 afios— 39 aflos 11m 29d 0 0.0%
40 afios — 49 afios 11m 29d 3 50.0%
50 afios — 59 afios 11m 29d 1 16.7%
60 afios — 69 afios 11m 29d 1 16.7%
70 afiosy mas 1 16.7%

Total 6 100%

Fuente: Idem.

De los pacientes encuestados, cas dos tercios de ellos son menores de 60 afios,
pudiéndose observar la existencia de un mayor numero de enfermos a menor edad.



Grafico N°1. Distribucién porcentua de los pacientes en estudio, segun escolaridad. Valdivia
Julio 2001~ Junio 2002.
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De los pacientes en estudio, existe un ato porcentaje de ellos (83%), que cursd mas
all4 de la ensefianza bésica completa, la cual refleja una distribucion no habitual de la
poblacion que es atendida en € HCRV.



Tabla N°3. Distribucién numérica y porcentual de los pacientes en estudio, seglin ocupacion.
ValdiviaJulio 2001- Junio 2002.

OCUPACION N° PACIENTES PORCENTAJE
Empleado Dependiente 3 50.0%
Independiente 0 0%
Profesional Dependiente 1 16.6%
Profesional Independiente 0 0%
Obrero Calificado 0 0%
Obrero No Calificado 0 0%
Duefia de Casa 1 16.6%
Cesante 0 0%
Jubilado 1 16.6%
Otro 0 0%
Total 6 100%
Fuente: [dem.

La mayoria de los pacientes en estudio, son personas econdmicamente activas,
ocupando con ello un 66.6% del universo estudiado.



Grafico N°2 Distribucion numeérica de los pacientes estudiados, segun estado civil. Valdivia
Julio 2001~ Junio 2002.
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Se gprecia que del total de pacientes encuestados, la mayoria de ellos son casados.



Tabla N°4. Distribucion numéricay porcentual de los pacientes estudiados, segun prevision.
ValdiviaJulio 2001- Junio 2002.

PREVISION N° PACIENTES PORCENTAJE

Fonasa A 4 66.6%

Fonasa B 2 33.3%
FonasaC 0 0%
Fonasa D 0 0%
Isapre 0 0%
Particulares 0 0%
Convencionales 0 0%

Total 6 100%

Fuente: [dem.

Se destaca que todos los pacientes pertenecen a Fonasa, Grupos A y B,
correspondiendo la mayor proporcién a grupo A.



Grafico N°3. Distribucion porcentual de los pacientes estudiados, segiin ingreso mensual
familiar. Valdivia Julio 2001- Junio 2002.
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En relacion al ingreso mensua familiar, menos del 20% de las familias en estudio
perciben e sueldo minimo o menor a este.



Tabla N°5. Distribucién numérica y porcentual de los pacientes estudiados, segun tipo de
familia. Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

TIPO DE FAMILIA N° PACIENTES PORCENTAJE
Nuclear 4 66.6%
Extendida 1 16.6%
M onoparental 1 16.6%
Unipersonal 0 0%
Total 6 100%
Fuente: dem.

Se puede apreciar en € universo estudiado, que la gran mayoria de ellos conforman
familias de tipo Nuclear, siendo éste el prototipo de familia de nuestra sociedad.



Tabla N°. Distribucién numérica y porcentual de pacientes en estudio, segun edad de los
conyuges. Vadivia Julio 2001- Junio 2002.

EDAD CANTIDAD PORCENTAJE

30 afios— 39 aflos 11m 29d 0 0%
40 afios — 49 afios 11m 29d 1 20%
50 afios — 59 afios 11m 29d 3 60%
60 afios — 69 afios 11m 29d 1 20%

70 afiosy mas 0 0%
Total 5 100%

Fuente. |dem.

La mayor proporcion de los conyuges de los pacientes en estudio tienen entre 50-59
anos 11meses 29 dias (60%), ubicandose & 40% restante entre los 40-49 afios 11meses 29dias
y 60-69 afios 11meses 29dias.



Tabla N°7. Distribucién numéricay porcentual de pacientes en estudio, segin ocupacion de
los conyuges.Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

OCUPACION
Empleado Dependiente
Independiente
Profesional Dependiente
Profesional Independiente
Obrero Calificado
Obrero No Calificado
Duefia de Casa
Cesante
Jubilado
Otro

Total

Fuente: Idem.

CANTIDAD PORCENTAJE
2 40%
0 0%
0 0%
0 0%
0 0%
0 0%
2 40%
0 0%
0 0%
1 20%
5 100%

En la tabla se puede apreciar que més del 50% de los conyuges, son econdmicamente

activos.



Grafico N°4. Distribucién numérica de pacientes en estudio segin nimero y dependencia de
los hijos. Vadivia Julio 2001- Junio 2002.
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Como se puede apreciar, la mayoria de |os pacientes en estudio tienen hijos que
dependen de el os, por o tanto no reciben ayuda econdmica por parte de éstos.



Tabla N°8. Distribucién numéricay porcentual de pacientes en estudio, segun edad de los
hijos.Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

EDAD N° DE HIJOS PORCENTAJE

0 afios— 5 afos 11m 29d 0 0%

6 afios — 10 afios 11m 29d 0 0%
11 aflos— 15 afios 11m 29d 2 14.2%
16 aflos — 20 afios 11m 29d 3 21.4%
21 afosy més 9 64.2%
Total 14 100%

Fuente: Idem.

De los pacientes en estudio, no existen hijos menores de 10 afios, pero si existe un ato
porcentgje de hijos que se encuentran en la adolescencia (35.6 %).



Tabla N°9. Distribucién numéricay porcentua de pacientes en estudio, segin ocupacion de
los hijos. Vadivia Julio 2001- Junio 2002.

OCUPACION N° DE HIJOS PORCENTAJE
Estudiante Ens. Bésica 1 7.14%
Estudiante Ens. Media 4 28.5%
Estudiante Ed. Superior 1 7.14%
Empleado Dependiente 6 42.8%

Independiente 1 7.14%
Profesional Dependiente 0 0%
Profesional Independiente 0 0%
Cesante 1 7.14%
Otro 0 0%
Total 14 100%
Fuente: Idem.

Cabe destacar, que €l mayor porcentgje de los hijos sigue siendo aln, econémicamente
dependientes del grupo familiar, cursando éstos diferentes niveles de estudios.



Tabla N°10. Disgtribucién numérica y porcentual de la calidad de relacion con las redes de
apoyo socia intra'y extrafamiliares, de los pacientes en estudio. Valdivia Julio 2001- Junio
2002.

TIPO DE RELACION

RED
SOCIAL Buena Regular Mala Sin Relacion Total
No % No % N© % No %
Familia 3 50 3 50 0 0 0 0 6
Paterna
Familia 5 833 1 166 0 0 0 0 6
Materna
Trabajo 5 83.3 0 0 0 0 1 16.6 6
Parga 5 83.3 0 0 0 0 1 16.6 6
Vecinos 4 66.6 2 33.3 0 0 0 0 6
Iglesia 2 33.3 4 66.6 0 0 0 0 6
Hijos 6 100 0 0 0 0 0 0 6
Yerno/Nuera 4 66.6 1 16.6 0 0 1 16.6 6
Nietos 4 66.6 0 0 0 0 2 33.3 6
Otros 4 66.6 2 33.3 0 0 0 0 6
Familiares
Amigos 6 100 0 0 0 0 0 0 6
Fuente: Idem.

La calidad de relacién que los pacientes establecen con sus redes sociales, es en
genera buena, principalmente con la familia materna, trabajo, parga, hijos y amigos. Sin
embargo, cabe destacar que en € item sin relacion, los porcentagjes se deben a que uno de los
encuestados es viudo y jubilado, otro de los pacientes no tiene nietos, ni yerno o nuera.



Grafico N°5. Distribucion porcentual de tipo de tratamiento realizado en cada paciente.
VadiviaJulio 2001- Junio 2002.
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L os pacientes en estudio (6) solo recibieron tratamiento paliativo.



Grafico N9. Distribucion porcentual de pacientes en estudio, segun estado de salud actual.
Valdivia Julio 2001- Junio 2002.
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Un ato porcentgje de la poblacion estudiada, se encuentra en condiciones de mejorado
(83.3%), es decir, son pacientes que contintan trabagjando o en tratamiento paliativo (quimio
y/o radioterapia), con una mejor calidad de vida. Un 16.6% de los pacientes, tienen la calidad
de no mejorado, lo que significa que estédn en su domicilio bajo e Programa Alivio del Dolor y

Cuidados Pdliativos.



Gréafico N°7.. Tiempo transcurrido desde la intervencion quirdrgica por paciente. Valdivia
Julio 2001- Junio 2002.
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Como se puede apreciar, de los pacientes encuestados, € tiempo de sobrevida mayor
alcanza los 17 meses, desde la redlizacion de laintervencion quirdrgica.



Grafico N°8. Distribucion porcentual del grado de cohesion familiar. Valdivia Julio 2001-
Junio 2002.
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Segun e grado de cohesion familiar, la opinion de los pacientes corresponde a familias
de tipo Conectada en un 100%,lo0 que significa para ellos una gran apoyo tanto emocional
como fisico ,ayudandolos a enfrentar de una mejor manera la situacion actual.



Grafico N°9. Distribucion porcentual del grado de adaptabilidad familiar. Valdivia Julio
2001- Junio 2002.
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De los pacientes estudiados un 66,7% considera a su familia de tipo Flexible, un 33,3%
estructurada. No se observan familias de tipo Cadticas ni Rigidas. Para las familias esto
implica la existencia de una convivencia en armonia, logrando con €ello un equilibrio familiar.



Tabla N°11. Distribucion del grado de cohesion familiar segan opinidn de conyuge e hijos de

pacientes en estudiol. Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Fuente: Idem.

CONYUGE

Conectada
Conectada

Amagamada

Separada

Conectada

Conectada
Conectada
Amagamada
Conectada

Conectada

HIJOS

2

Conectada

Conectada

Se puede apreciar que en su mayoria, tanto conyuge como hijos consideran a su

familia Conectada.

Cabe destacar, la diferencia de percepcion de uno de los conyuges que cataloga a su
familia como separada en relacion a los hijos, cuya percepcion es de una familia més

equilibrada.



Tabla N°12. Distribucion del grado de adaptabilidad familiar segin opinion de conyuge e

hijos de pacientes en estudio. Valdivia Julio 2001- Junio 2002.

Paciente 1
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Paciente 3
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Paciente 6

Fuente: Idem.
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Fexible

Estructurada

Flexible

Fexible

Flexible

Estructurada

Estructurada

Flexible

Fexible

Estructurada

HIJOS

2

FHexible

En relacion a la adaptabilidad familiar, se ve claramente que la opinién del conyuge e
hijos es de tipo Flexible, mayoritariamente. Con esto se aprecia, que la familia logra tener un
equilibrio, resolviendo de una manera adecuada diferentes situaciones que se le presenten.



10. DISCUSION

De los resultados obtenidos se logra desprender que en la poblacion en estudio
predomina e sexo masculino. En relacion a la edad, existe una mayor incidencia de enfermar
en personas que flucttan entre los 40-49 afios 11meses 29dias, afectando en este estudio, a la
mitad de la poblacion. El nivel de escolaridad corresponde a su mayoria a Ensefianza Media
completa e incompleta y un tercio de los pacientes a Enseflanza Bésica incompleta y
Educacion Superior. A pesar que € nivel de escolaridad es mayoritariamente medio, los
pacientes logran entender y comprender su stuacion actual de salud. La mayoria de los
pacientes estudiados son econémicamente activos, desempefiandose como empleados
dependientes. Cabe destacar ademés, que un alto nimero de pacientes es casado, considerando
importante a la pareja dentro de su red social. Segun las caracteristicas sociodemogréficas, el
tipo de poblacién corresponde a un nivel socioecondmico medio-bajo, paralo cual también se
considera € tipo de prevision que poseen, Fonasa A y B.

En relacion a las caracteristicas de la familia, d ingreso mensual familiar en un ato
porcentaje corresponde a ingresos entre $111.201 y $333.600. Una alta proporcién de las
familias corresponde a las de tipo Nuclear, considerandose dentro del prototipo de la familia
chilena. En relacion a la edad de los Conyuges, mayoritariamente se encuentran entre los 50-
59 afios 11meses 29 dias y menos de la mitad se desempefian como empleados dependientes y
duefias de casa respectivamente. En relacion a los hijos, la mayoria de ellos son aln
dependientes de los padres, esto se debe a que los hijos se encuentran en etapa de estudios,
Béasica, Mediay Superior.

Como principal red de apoyo socia dentro de la familia, los encuestados consideran
como de mucha importancia a los hijos y ala pargja, ya que reciben de ellos la comprension,
lafuerza, € &nimoy € carifio que necesitan en los momentos mas dificiles, como lo fueron €l
saber su diagndstico y en agunos de los casos estudiados, € continuar con tratamientos
paliativos que segun la opinion de los pacientes, no son muy agradables. Fuera de la familia,
consideran importantes a los amigos, quienes manifiestan nunca haberlos abandonado en
ninguna de las etapas de la enfermedad. Cabe destacar que en la mayoria de los pacientes
encuestados, existe una buena relacion con las diferentes redes sociaes, destacandose eso si
una escasa participacion en grupos de la comunidad o iglesia. Una de las razones por las
cuales no asisten, a éstas organizaciones es la poca motivacién para participar en ellay ademéas
gue debido a su condicién o estado de salud, le es dificil el poder acudir. Esto, no quiere decir
gue los pacientes tengan un rechazo frente a laiglesia, sino que ellos siguen manteniendo sus
creencias y participando quizas un poco mas retirados, pero nunca dgjando de lado lareligion
gue ellos practican.

Seguin las caracteristicas propias de la enfermedad, € tipo de tratamiento realizado a
los pacientes es en su mayoria de tipo Paliativo, lo cua pretende entregar a paciente una



mejor calidad de vida. Por otra parte, la mayor proporcion de los pacientes estudiados, se

encuentran con una mejor calidad de vida, 1o que indica que e tratamiento realizado ha sido
efectivo.

En relacion a grado de cohesion y adaptabilidad familiar, segin la opinién del
paciente, en su mayoria corresponde a familias de tipo balanceadas, flexiblemente conectadas
y estructuradamente conectadas. Segun Olson, € paciente clasifica a su familia dentro del
nivel de familias balanceadas, esto quiere decir, que la cohesién familiar, o0 sea, € grado ce
vinculacién emocional que tienen entre los miembros de la familia incide de manera positiva
para € paciente, pudiéndose lograr un grado de interaccion familiar y a la vez cierto grado de
autonomia dentro de su nucleo. En relacion a la adaptabilidad, tarmbién agrupa a la familia
dentro de la categoria de las familias balanceadas, 10 que significa que existe la capacidad
dentro de la familia, de realizar cambios, ya sea en los roles que cada uno cumple, o setiene la
capacidad de poder enfrentar megjor las situaciones de estrés alos cuales se veran expuestos, es
decir, existe un control de la familia, frente a los diferentes cambios y Situaciones por las
cuales se veran enfrentados, pudiendo abordar y saber mangjar de la mejor manera posible la
situacion, sin afectar la convivencia familiar.

Seguin la opinién de los cényuges e hijos de los pacientes en estudio en relaciéon a la
cohesion y adaptabilidad familiar, se puede decir que la mayor parte, consideran a su familia
dentro del grupo de las balanceadas, aunque se destaca en dos familias, la existencia de las
categorias de amalgamada y separada, y en relacion a la adaptabilidad, mayoritariamente
consideran a la familia de tipo flexible. En estos dos casos en particular, las familias se
agruparian en la clasificacion de rango medio o familias de tipo mixto, es decir, son extremos
en una de las dimensiones y balanceados en la otra. Esto puede llevar a que las relaciones
dentro de la familia a veces se vean afectadas de tal manera que puedan influir en la
convivenciay lleven a situaciones en donde quizas, resulte un poco mas dificil de mangar la
situacion. A pesar de dlo, las familias que se encuentran dentro del tipo mixto, no son vistas
como familias disfuncionales, ya que de una u otra forma logran balancear o equilibrar los dos
extremos, para poder llevar a cabo un mejor funcionamiento de lafamilia.

S se considera la percepcion del paciente, en relacion al grado de cohesion y
adaptabilidad familiar en conjunto con las caracteristicas propias de la enfermedad, se puede
decir, que los pacientes en su mayor porcentaje tienen una buena relacion dentro de su nucleo
familiar, existe armonia, comunicacion, existe la capacidad de negociacion, de cambios, sin la
necesidad de que la familia se vea afectada por algun tipo de ruptura o problema. A €llo, se
debe agregar, que los pacientes se encuentran en estado de salud mejorado, |0 que ayuda a una
mejor convivencia familiar, llevan una vida précticamente normal, ésto en parte a tratamiento
recibido, que logra mantener al paciente con una buena calidad de vida, y con un tiempo de
sobrevida prolongado y en muy buenas condiciones generales.



11. CONCLUSIONES

Segun los resultados del estudio realizado, se pueden hacer |as siguientes conclusiones:

Predominio del sexo masculino en un 66.7% entre 40-49 afios 11meses 29dias. El
83.3% es casado y un 16.6% es viudo, econdmicamente activos un 66.6%. Nivel de
escolaridad en un 33.3% que corresponde a Ensefianza Media completa e incompleta
respectivamente.

La mayoria de las familias es de tipo Nuclear 67%, y un 16.6% de tipo Extendida y
Monoparental respectivamente.

L os cényuges son en un 40% econdémicamente activos y un 40% son duefias de casa.

Se destaca que un alto porcentgje de los hijos, son aln dependientes econd micamente
de sus padres (57.1%).

L os pacientes consideran como principa red de apoyo social ala pargjay a los hijos,
83.3% y 100% respectivamente.

Como red de apoyo extrafamiliar, son de gran importancia los amigos (100%), trabajo
(83.3%), y la familia materna (83.3%). Por lo tanto se destaca que existe una buena relacién
con las redes sociales, tanto intra como extrafamiliares, destacandose la escasa participacion
gue tienen los pacientes con laiglesia, esto debido a factores de motivacion y personales, no
dglando a un lado sus creencias religiosas.

Se destaca que €l 100% del tratamiento realizado es de tipo Paliativo.

Existe un 83.3% de |os pacientes que se encuentran en estado de mejorado y un 16.6%
en estado de no meorado, es decir, realizan actividades de su vida diaria de la forma mas
normal posible, 0 se encuentran realizando tratamientos paliativos (quimio y/o radioterapia).
El estado de no mejorado corresponde a que e paciente se encuentra en la etapa en la cual,
recibe los cuidados necesarios para e tratamiento del dolor, através del programade alivio del
dolor y cuidados paliativos.

Al andizar € grado de cohesién familiar este corresponde a su mayoria a tipo de
familia Conectada, y de tipo estructurada y flexible segin el grado de adaptabilidad.



Seguin la opinién de conyuges e hijos, ellos consideran a sus familias en la mayoria de
los casos estudiados, de tipo balanceadas. Sin embargo, es importante destacar la existencia de
familias que consideran a su nucleo dentro del tipo de familia mixto, lo cua quiere decir, que
las familias tienen que saber equilibrar ambos extremos, para que exista un buen
funcionamiento familiar.

De los pacientes encuestados, la mayoria de €llos refiere sentir un gran apoyo por
parte de su familia, sienten que nunca han sido abandonados y que por sobre todo perciben un
gran carifio y afecto por parte de su familia. Por lo tanto, ellos consideran que € pilar mas
importante para salir adelante frente a obstaculos que van apareciendo en la vida, es sin duda,
la familia.

Como conclusion final, se puede decir que € grupo familiar degja de funcionar
normamente cuando se produce un acontecimiento vital estresante, como puede ser la
enfermedad de uno de sus miembros. Esto genera en la familia dificultades en la toma de
decisiones, cuidados mutuos o en la solucion de problemas.

El diagndstico de enfermedad maligna en un miembro de la familia consume gran parte
de la energia de ésta. Por |o tanto, se les debe ayudar a encontrar €l balance adecuado entre las
necesidades del enfermo y del resto de los miembros de la familia, 1o cual previene situaciones
de claudicacion familiar.

Por |o tanto, € trabajo que desempefia el profesional de Enfermeria con lafamilia, serad
el de proporcionar ayuda a través de intervenciones dirigidas al individuo y grupo familiar, a
que logren la aceptacion y adaptacion a los distintos cambios a los cuales se veran enfrentados
y desafiados.

Los cuidados que se entregan en el domicilio son cada dia més necesarios, y es por esto
que h atencion que € profesiona de Enfermeria le entrega a paciente y familia debe ser
Optima, para proporcionar €l bienestar fisico, psicologico y socia que precisan.
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13. ANEXOS

ANEXO 1. DEFINICION NOMINAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR:
Definicion Nominal: Proceso interactivo entre los miembros de la familia.

- Grado de cohesién: lazo emocional gque tiene cada uno de los miembros respecto al
otro y grado de autonomiaindividual en el sistemafamiliar.

Definicién Operacional:

Criterios:

- Dedigada  : 35 0 menos puntos.
- Separada : 36 a40 puntos.

- Conectada  : 41 a46 puntos.

- Amalgamada : 47 o més puntos.

- Grado de adaptabilidad: capacidad de un sistema marital o familiar para redlizar
cambios en su estructura de poder, relaciones de rol y reglas de relacién en respuesta
al stress situacional y evolutivo.

Definicién Operacional:

Criterios:

- Cadtica : 30 0 menos puntos.
- Flexible : 24 a 29 puntos.

- Estructurada: 20 a 23 puntos.

- Rigida : 19 0 menos puntos.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
Caracteristicas Sociodemogr &ficas.
A) SEXO : Género a que pertenece el paciente y/o familiar.

- Masculino
- Femenino



B) EDAD: Edad cronoldgica actual de los sujetos en estudio seguin grupo etareo.
- 30afios-39 afios 11m 29 d
- 40 anos-49 afos 11m 29 d
- 50afos-59 aflos 11m 29d
- 60 afos-69 afos 11m 29 d
- 70 aflosy més

C) ESCOLARIDAD: Nivel de ensefianza educacional alcanzada.
- Educacion basica completa.
- Educacion basica incompl eta.
- Educacion media completa.
- Educacion media incompleta
- Educacion Superior.
- Técnico profesional.
- Anafabeto.

D) OCUPACION: Situacion laboral actual de los pacientes en estudio.
- Empleado dependiente (particular o publico).
- Independiente
- Profesional dependiente.

- Profesiona independiente.
- Obrero calificado.

- Obrero no calificado.

- Duenade Casa

- Cesante.

- Jubilado.

- Otro.

E) ESTADO CIVIL: Situacion politico social respecto alaley civil.
- Soltero.
- Casado.
- Separado.
- Viudo.
- Otro.

F) PREVISION: Entidad de salud ala cua se encuentra afiliado.
- Fonasa A
- Fonasa B
- FonasaC
- Fonasa D
- Isapre.
- Particulares.
- Convencionales.



Caracteristicasde la Familia.

G) INGRESO MENSUAL: Remuneracion total liquida de quienes se encuentran |aboralmente
activos.
- Menor a$111.200.
- $111.201 - $333.600.
- $333.601 - $667.200.
- Mayor a $667.201.

H) TIPO DE FAMILIA: Conformacién de lafamilia.
- Nuclear.
- Extendida
- Monoparental.
- Unipersond.

I) EDAD CONY UGE: Edad cronoldgica actual de esposo(a).
- 30 afos— 39 afios 11m 29d
- 40 aflos—49 anos 11m 29d
- B0 aflos—59 afios 11m 29d
- 60 aflos— 69 afos 11m 29d
- ahosy mas

J) OCUPACION CONY UGE: Situacion laboral actual de esposo(a).
- Empleado dependiente (particular o publico).
- Independiente.

- Profesional dependiente.

- Profesiona independiente.
- Duefiade casa

- Obrero calificado.

- Obrero no calificado.

- Cesante.

- Jubilado.

- Otro.

K) HIJOS: Descendientes.
- NuUmero de hijos.

L) EDAD HIJOS: Edad cronolgica actual de los hijos.
- 0-5afios11m 29d
- 6 afos— 10 afios 11m 29d
- 11 aflos—15 aflos 11m 29d
- 16afios- 20 afios 11m 29d
- 21 afiosy mas



M) OCUPACION HIJOS: Situaciéon académica o laboral actual.
- Estudiante ensefianza basica.
- Estudiante ensefianza media.
- Estudiante educacion superior.
- Empleado dependiente.
- Independiente.
- Profesional dependiente.
- Profesiona independiente.
- Cesante.
- Otro.

Red de Apoyo Social

N) RED DE APOY O: Grupos, individuos y/o instituciones que brindan apoyo social.
- Numero de contactos.
- Cdidad delared:
Mala ( color rojo).
Regular ( color amarillo).
Buena ( color verde).
Sin Relacion ( color azul).

Caracteristicas Propias de la Enfermedad

N) TRATAMIENTO: Tipo intervencion quirdrgica realizada.
- Curativo.
- Pdiativo.

O) ESTADO DE SALUD ACTUAL.: Condicién de salud del paciente.
- Megorado.
- Nomegorado.



ANEXO 2. RECOLECCION DE INFORMACION

ITEM 1: ENCUESTA PACIENTE Y FAMILIA EN ESTUDIO.

1) SEXO:

2) EDAD:

2) ESCOLARIDAD :

N° FICHA:

1. Masculino

2. Femenino

1. 30afios—39 afios 11m 29d
2. 40 afos-49 afos11m 29d
3. B0 afos-59 afos 11m 29d
4. 60 afios—69 afos 11m 29d

5. 70 afosy mas

1.  Educacién béasica completa
2. Educacién basicaincompleta
3. Educacién media completa
4. Educacién mediaincompleta
5. Educacién superior

6. Técnico profesional

7. Andfabeto



3) OCUPACION: 1.  Empleado dependiente( particular o publico)
2. Independiente
3. __ Profesional dependiente
4.  Profesional independiente
5. Obrero cdificado

6. Obrerono cdlificado

7. __ Duefade Casa
8.  Cesante
9.  Jubilado

10. __ Otro

4) ESTADOCIVIL: 1. Soltero

2. Casado
3. Separado
4. _ Viudo
5 __ Otro
6) PREVISION: 1. _ FonasaA
2. __ FonasaB
3. _ FonasaC
4,  FonasaD
5 _ Isapre
6. _ Particulares

7. ___ Convencionales



7) INGRESOMENSUAL: 1. Menor a$111.200.
2. $111.200 — $333.600.
3. $333.601 - $667.200.

4. Mayor a$667.201.

8) TIPO FAMILIA: 1. Nuclear
2. Extendida
3. Monoparental

4.  Unipersonal

9) EDAD CONYUGE: 1.  30afos—39 afios 11m 29d
2. 40 afos—49 afos 11m 29d
3. 50 afos—59 afos 11m 29d
4. 60 anos— 69 afos 11m 29d

5. 70 afiosy mas

10) OCUPACION CONYUGE: 1.  Empleado dependiente( particular o publico)
2. Independiente
3. Profesional dependiente
4.  Profesiona independiente
5. Duefiade casa
6. Obrero cdificado
7. Obrerono calificado

8.  Cesante



9.  Jubilado

10. __ Otro
11) HIJOS: 1. Nimero
12) EDAD HIJOS: 1. 0-5afios11m 29d

2. 6anos— 10 afios 11m 29d
3. 11 afios—15afios 11m 29d
4. 16 anos— 20 afios 11m 29d

5. 21 aflosy mas

13) OCUPACION HIJOS.: 1. Estudiante ensefianza basica
2. Estudiante ensefianza media
3. Estudiante educacién superior
4.  Empleado dependiente
5. Independiente
6. Empleado publico
7. Profesional dependiente
8. Profesiona independiente
9.  Cesante

10.  Otro



14) TRATAMIENTO: 1. Curativo

2. Pdiativo

15) ESTADO SALUD ACTUAL: 1. Megorado

2. Nomejorado



ITEM 2. MODELO CIRCUMPLEJO EN LOS SISTEMAS FAMILIAR
MARITAL.

FACESIII.
1 2 3 4 5
NUNCA  CASI NUNCA A VECES CASl SIEMPRE SIEMPRE

Describa a su familia:

____ 1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

____ 2. Ennuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.

__ 3. Aceptamos las amistades de los demés miembros de la familia.

____ 4. Loshijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

____ 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.

____ 6. Cudquier miembro de lafamilia puede tomar la autoridad.

____ 7. Nos sentimos maés unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra
familia

___ 8. Nuestrafamilia cambia el modo de hacer sus cosas.

____ 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

___10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en |os castigos.

_11. Nos sentimos muy unidos.

___12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

___13. Cuando se toma una decision importante toda la familia esta presente.
___14. En nuestra familia las reglas cambian.

___15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.
____16.Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

___17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

___18. En nuestra familia es muy dificil identificar quien tiene la autoridad.
___19. Launi6n familiar es muy importante.

___20. Esdificil decir quién hace las labores del hogar.



ITEM 3. ECOMAPA

OBJETIVO: Obtener aspectos relacionados con tres medidas: tamafio, estructura y
percepcion por parte del entrevistado (a) sobre la calidad de la relacion con cada red de apoyo.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO: ElI Ecomapa contiene un conjunto de figuras
simbdlicas que representan las relaciones con las redes de tipo primarias y secundarias, las
cuales estan previamente identificadas, dejando tres sin identificacion para que sea llenado(a)
por e entrevistado(a), en € caso de gque existan otras redes que no estan identificadas en €l
instrumento. Se disefiara un dibujo similar al de un seméforo en que llevalas cuatro categorias
de la percepcidn del entrevistado(a) en relacion a cada una de las relacionadas presentadas en
el Ecomapa: mala (rojo), regular (amarillo), buena (verde) y no hay (azul). De esta manera
cada entrevistado trabgjara en forma autonoma marcando con un color € tipo de relacién que
tiene con cadared de apoyo social.

MATERIALES: Instrumento y |&pices rojo, verde, amarillo y azul.



Familia
Paterna

O

Trabaio

QO
QO

ECOMAPA

—»  Verde (buena)
—»  Amarillo (regular)
—» Rojo(mala)

—»  Azul (notiene)

Familia
Materna

O

PERSONA

ENTREVISTADO

O O

Vecinos

Escuda

O

Iglesa

O



ITEM 4. RECOLECCION DATOS FICHA CLINICA

N° FICHA:

> NOMBRE PACIENTE:

> DIRECCION:

> DIAGNOSTICO:

> FECHA INTERVENCION QUIRURGICA:

> TIPOINTERVENCION REALIZADA:

> TIPO TRATAMIENTO:




ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

PROYECTO: COHESION, ADAPTABILIDAD FAMILIAR Y RED SOCIAL EN
PACIENTES CON CANCER GATRICO: UN ESTUDIO DESCRIPTIVO. VALDIVIA —
CHILE 2002.

Se me ha solicitado participar voluntariamente en un estudio que se realiza por tesistas de la
Escuela de Enfermeria, de la Universidad Austral de Chile.

Al participar en este estudio yo estoy de acuerdo en responder la encuesta que se llevara a
efecto en mi domicilio.

> Y o entiendo que esto no implica riesgos parami salud ni parami familia, pudiendo a
lavez negarme a contestar algunas preguntas.

> He podido hacer las preguntas que he querido acerca del estudio, y puedo retirarme de
el en cualquier momento.

> L os datos son confidenciales y los resultados pueden ser publicados.

Yo,

doy libremente mi consentimiento para participar en el estudio.
Direccion:

Teléfono:

Firma

Persona con quien se converso e consentimiento y aplicd e cuestionario.
Nombre:

Profesion:

Firma:

Fecha
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