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Introduccién

La unidad de oncologia del Centro Médico Siglo XXI, en la Ciudad de México, cuenta con un
grupo de autoayuda para las pacientes mujeres con cancer de mama; se indago acerca de
los apoyos para pacientes hombres con el mismo padecimiento y el psicélogo a cargo de la
unidad refiri6 que se han hecho intentos por generar espacios similares para ellos sin
éxito, ya que al paso de un par de sesiones el grupo se disuelve. El apoyo que mayor
impacto tiene en la poblacién masculina son las platicas informativas y conferencias pisco-

educativas.

Quienes conforman el grupo de autoayuda, llamado Nueva Imagen, demandan a sus
médicos tratantes la necesidad de un espacio terapéutico donde pueden profundizar en la
comprension de su padecimiento, cdmo es que éste ha afectado distintas esferas de su
vida y donde puedan ademas encontrar estrategias para hacer frente a dificultades. Ante
esto, el psicélogo a cargo de la unidad de Oncologia se acercé a mi, a través del cargo que
desempefo en una institucién educativa de nivel superior donde se forman psicélogos, en
busca de apoyo para dar respuesta a las demandas de las pacientes. Conversé al respecto
con Karina Mdrquez Rodriguez, quien es docente de la misma universidad y con quien
comparti mi formacién en ILEF, y de ahi, surgié la propuesta de conformar un programa de
intervencién grupal con enfoque sistémico. El equipo terapéutico estaria conformado por
nosotras como coterapeutas y 6 psicélogas en formacion con interés en el enfoque
sistémico. Esta propuesta fue aceptada por el departamento de Ensefianza y de Psico-
oncologia del hospital. El desarrollo y resultados de la intervencién se despliegan en el

presente informe.



Justificacion.

Los datos estadisticos sefialan al cdncer como uno de las principales causas de muerte en
los paises occidentales, lo que convierte a esta enfermedad en un problema de salud
publica que requiere un abordaje médico y psicoldgico por las repercusiones que tiene
para el paciente y su entorno inmediato. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), el cancer de mama es el mas comun y el que pone en peligro la vida de las
mujeres en el mundo entero, presentandose mds de un millén trescientos ocho mil nuevos
casos cada afio y fallecen 458 mil pacientes por esta causa. Actualmente, la incidencia de
este tipo de cancer es similar en paises desarrollados y en desarrollo, pero la mayoria de
las muertes se dan en paises de bajos ingresos, en donde el diagndstico se realiza en
etapas muy avanzadas de la enfermedad. De acuerdo a la Organizacidn Panamericana de
la Salud (OPS), en América Latina y el Caribe el cdncer de mama es el mas frecuente entras
las mujeres; en 2012, se detecto esta neoplasia en mas de 408 mil mujeres y se estima que

para 20130 estd incidencia se elevara un 46%. (OMS, 2015; OPS, 2014).

Esta misma tendencia se observa en Meéxico, habiendo desplazado al cancer
cervicouterino a partir de 2006. En nuestro pais, 12 mujeres mueren diariamente a causa
del cdncer de mama, lo cual representa aproximadamente un tercio de las pacientes
diagnosticadas con este tumor maligno. Esta enfermedad no es exclusiva de las mujeres,
aunque su incidencia es mayor en poblacion femenina. De acuerdo al Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), durante los ultimos 7 afios en México, la incidencia de
cancer de mama en poblacidn masculina se ha mantenido estable y a la baja a partir del
2011. En mujeres, la tendencia no es asi, ya que hay afos con ligeros descensos y afios con
repuntes, siendo el 2012 el afio que destaca por tener la tasa mds alta del periodo
mencionado: por cada caso diagnosticado en paciente masculino, se diagnostican 26 casos

en mujeres. (INEGI, 2013).

Las tasas mads altas de morbilidad hospitalaria por cancer de mama en nuestro pais las
presentan las mujeres de 60 a 64 afios de edad (212.51 casos por cada 100 mil mujeres de
ese grupo de edad), seguidas por las mujeres de 65 a 70 afos (INEGI, 2013). Ademas de la
edad, se han identificado otros factores de riesgo que, combinados con factores genético-

hereditarios, pueden contribuir a su aparicién. Entre ellos destacan: la obesidad, el



tabaquismo, el consumo de alcohol, la exposicion prolongada a estrogenos enddgenos
(aparicidon de la menarca muy temprana, menopausia tardia o primer embarazo en edad
avanzada), la toma de hormonas exdégenas (como las presentes en métodos
anticonceptivos orales y tratamientos de sustitucion hormonal). También existen factores
protectores, como la actividad fisica, la ingesta moderada de proteina animal en la dieta y

la lactancia materna (OMS, 2015).

Con el avance tecnolégico en los métodos de diagndstico y tratamiento médico, se ha
producido una mejora significativa en el prondstico de pacientes con cancer de mama,
dando lugar a que, en muchas ocasiones, se convierta en un padecimiento crénico, una
enfermedad con la que se ha de convivir mucho tiempo, y con la creciente posibilidad de
una curacién. Con ello, se ha pasado del interés por aumentar la supervivencia de los
pacientes, al interés por aumentar su calidad de vida. La psico-oncologia nace del interés,
entonces, de cubrir demandas de atencion psicoldgica, que se plantean en el transcurso de

la enfermedad y que requieren una intervencién con el equipo médico.

En todo ese periodo, aparece una serie de demandas y necesidades que han sido
atinadamente detectadas por el personal de salud (médicos, enfermeras) y que han
podido ser recogidas por los profesionales de la salud mental, lo cual ha favorecido la
implementacion de intervenciones desde distintos enfoques psicoterapéuticos, que tienen
por finalidad contrarrestar malestares del area psico-emocional, asociados a la

enfermedad.

Ante este panorama, se requiere de profesionales que, no sélo comprendan el proceso
bioldgico de la enfermedad, sino que comprendan el impacto de la enfermedad, en quien
la padece y en todo su contexto -y viceversa-. Beavers y Hampson (1995), refieren que el
tratamiento de enfermedades resulta mas eficaz cuando se utiliza un enfoque sistémico.
Esta perspectiva se basa en la premisa de que existen muchos niveles de funcionamiento
que organizan las vidas de las personas, desde la interaccién de sustancias
neurotransmisoras, hasta los mecanismos intrapsiquicos, desde las parejas y las familias,
hasta las estructuras de las instituciones y el orden social. Al mismo tiempo, debe

considerarse que cada nivel interacttia con los demas e influye sobre ellos.



De acuerdo a lo descrito por Beavers y Hampson, la principal diferencia entre una
psicoterapia dirigida al individuo y una orientada con el enfoque sistémico, radica en el
énfasis que se pone en la importancia del apoyo mutuo entre personas, asi como en la
reduccién de la creencia de que el terapeuta es fuente de la salud y responsable de que

ésta se alcance.

Con este marco conceptual, se optd por realizar una intervencién grupal por 2 motivos,
primero, existe evidencia que indica que las intervenciones grupales en mujeres con
cancer de mama tiene un impacto favorable en su bienestar en general y en particular se
ha encontrado evidencia (Sebastian, J. 2000) de que mejora su nivel funcional, su estado
fisico, emocional y sobretodo, se reportan diferencias significativas en adquirir estrategias
de afrontamiento, lo cual resulta en una experiencia de mayor esperanza y menor
sensacion de desamparo. En estudios comparativos entre mujeres que formaron parte de
una intervencién grupal y quienes optaron por sesiones de terapia individual, se reporta
que el grupo de mujeres que no recibieron el programa de intervencién grupal (grupo
control), al paso del tiempo, tras un periodo de 6 meses en el seguimiento, refieren un
nivel mayor de desamparo y desesperanza, una perspectiva fatalista de su situacidén, un
autoconcepto poco favorable y un mayor deterioro en sus relaciones familiares. (Revisado

en Sebastian, J. 2000).

Segundo, debido a que esta intervencién se enmarca también en la formacién de
licenciatura en Psicologia de alumnos de una universidad privada, dentro de la materia
Psicoterapias, se pensé en que la intervencién en modalidad grupal permitiria una
participacion mas activa de las 6 alumnas que, aun en formacion, podrian vivir
activamente un proceso clinico desde el enfoque sistémico, bajo la supervisidon continua

de profesionales acreditados.

Asi, se plantearon los siguientes:



1. Objetivos
Objetivo general

Elaborar e implementar un programa de intervenciéon en formato grupal dirigido a

pacientes con cadncer de mama.

Objetivos particulares

1. Reforzar la red social de apovo.

Cohen y Willis, citados por Velasco (2001) explican que la red social ante la enfermedad
funciona como un amortiguador a través de la cual se distribuye el impacto de la tension
entre los diversos individuos que conforman el grupo de apoyo; ademas, les permite
enfrentarse a los eventos estresores, adquiriendo un sentido de competencia y, por lo

tanto, recuperando el dominio sobre sus propias vidas.

Se pretende formar un clima de confianza para que expresen y encuentren apoyo para
manejar sus frustraciones, quejas, tristezas, desilusiones, desesperanzas, angustias, el
enojo y la ira, asi como también compartir esperanzas, situaciones de bienestar y

fortalecer sus areas de resiliencia al compartirlas con el grupo.

2. Incrementar la autonomia individual y flexibilizar los limites individuales del sistema.

Beaver y Hampson; citados por Velasco (2001), sugieren que el aspecto mas valioso de
cualquier tratamiento es la experiencia de que existe “algo nuevo”, algo que libera, que
apunta a descubrir las posibilidades esperanzadoras y que tienda a incrementar la moral
del paciente. Las intervenciones terapéuticas mas eficaces son las que aumentan las
habilidades de los miembros de la familia para elegir, cambiar la ambivalencia y negociar
con otros, asi como para conseguir un grado mayor de satisfaccién y una mejor calidad de
vida. Incrementar la autonomia individual permite tomar decisiones propias, facilita la

aceptacion de una pérdida y propicia la expresidon de sentimientos y emociones hasta



ahora contenidas, especialmente la ira, frustracidn, coraje, tristeza, desesperanza, culpa o

dolor.

Velasco (2001) comenta que, cuando el cancer aparece en uno de los padres en una
familia que se encuentra en la etapa de “nido vacio”, o bien, con hijos adultos, el esposo
sano sera un apoyo para su conyuge desde el punto de vista material, garantizdndole
bienestar, atencion y cuidados, pero no permitiéndole y negandole la oportunidad al otro
de que le comunique sus sentimientos o le exprese sus emociones, con lo cual logra una
distancia que le permite empezar a elaborar el duelo por la posible pérdida de un ser tan
amado y con quien ha compartido gran parte de su vida. Esto ocasionara que se cierren
las fronteras individuales dentro de la pareja, e inclusive hacia los demds miembros de la
familia, impidiendo expresar a otros los sentimientos de rabia, angustia, miedo, dolor,
frustracion, desesperanza, tristeza y en ciertos casos, culpa, tanto por la enfermedad como

por la posible muerte del paciente.

3. Deconstruccién de creencias

Rastrear su sistema de creencias, respecto a la enfermedad, a los tratamientos, al impacto
sobre la sexualidad, sobre su propia identidad, asi como también sus creencias -religiosas
y/o espirituales tienen la finalidad de diferenciar las creencias restrictivas de las
facilitadoras. De esta manera, se pueden detectar las creencias que obstaculizan su
evolucion favorable, o su bienestar, es decir las creencias restrictivas, por ejemplo la idea
de que el cancer es producto de un estado emocional en particular (es decir que las

emociones provocan la aparicion del cancer).

En esta misma linea, el cancer de mama impacta a la mujer en una esfera en particular: su
identidad de género y las construcciones que de ellas derivan, especialmente cuando son
sometidas a la mastectomia- que seria el caso de nuestra poblacidon-. Como carga extra,
hemos de considerar que, en nuestra cultura, la mujer como cuidadora natural-: tomando
el argumento de Lagarde y Covas (en Sebastian, 2000) “cuidar significa para ellas el
descuido para lograr el cuido”. De esta manera y como sefiala Londoio (1995), la relacién

género-mujer-salud trasciende la diferencia anatomo-fisioldgica, sobrepasa a la biologia, al



instinto, a la reproduccion y la perpetuacion de la especie e implica inundar de historicidad
el cuerpo, la vida, el bienestar y la salud y acercarse a las construcciones u drdenes
sociales que la cultura impone sobre la biologia. En este escenario, la salud, la
enfermedad, la sexualidad y los cuerpos, son espacios de transaccidon y negociacion de

intereses compartidos y opuestos (Sebastian, 2000).

4. Impacto sistémico de la enfermedad

La enfermedad, la discapacidad y la muerte son experiencias universales que ponen a las
familias frente a uno de los mayores desafios de la vida. El efecto del diagnéstico de cancer
se hace sentir en todo el sistema familiar, todos los miembros se ven afectados. Algunas
sufren un deterioro en su calidad de vida, mientras que otras tienen capacidad de

adaptacion y salen con éxito de la crisis (Rolland, 2000).

Ante la presencia de una enfermedad, la familia se considera como recurso para
afrontarla. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que la influencia es bidireccional: la
enfermedad impacta en la familia y la familia impacta en el curso de la enfermedad. En
este sentido, es importante que las participantes del grupo terapéutico comprendan que
las dificultades relacionales (pareja, hijos, etc.) se deben, en parte, a la afectacion de todos

a partir de su enfermedad.

Propuesta

Estos objetivos se trabajaron a lo largo de 6 meses, que dieron como resultado 13 sesiones

grupales, con una duracién de 1 hora y media con una frecuencia semanal.

En los siguientes capitulos se describen, a detalle, los antecedentes y fundamentos
tedricos que sustentan la planeacién de la intervencion, las intervenciones realizadas y

resultados obtenidos, asi como propuestas de cambio en futuras intervenciones.



5. Marco Tebrico

En general, las investigaciones en esta area de la psicologia clinica, tienen dos vertientes,
por un lado, estudiar las variables psicoldgicas como agentes de influencia en la etiologia y
progresion de la enfermedad y por otro, las consecuencias psicoldgicas que el cancer y sus
tratamientos tiene para quien la padece y su entorno. La terapia sistémica tiene aqui su

campo de estudio y de accidn.

Para que el marco sistémico resulte de utilidad, se debe facilitar y favorecer la reflexion
acerca de la articulacion entre la afeccidn crénica y otros sistemas de importancia (el
sistema de salud, la comunidad, el sistema de creencias, educacidn, entre otros).
Histéricamente, este enfoque del estudio de la enfermedad ha orientado las opiniones de
los investigadores acerca de la relacion entre los factores psicosociales y la enfermedad
fisica hacia uno de estos dos extremos: las verdades se buscan en cada enfermedad
especifica o bien en “la enfermedad” como concepto general, cuasi metaférico. Ambos
extremos entorpecen la tarea del profesional. Se hace entonces necesario un modelo que
describa las enfermedades y discapacidades desde el punto de vista psicosocial y
proporcione una orientacion Util tanto para la atencién clinica como para la investigacién

(Rolland, 2000).

En particular, el modelo Biopsicosocial que propone John S. Rolland, resulta util para la
comprension y trabajo con sistemas que se enfrentan a una enfermedad o discapacidad
fisica. Este autor pone un adecuado énfasis en que el trabajo con afecciones crénicas
requiere un modelo que pueda integrar cuestiones del ciclo de vida de la familia, del
individuo y de la enfermedad en un todo coherente. También incorpora la importancia de
considerar legados y pautas de adaptacién multigeneracionales que dan forma a mitos,
creencias y expectativas que influyen en el modo en que las familias perciben una crisis de

salud.

Este modelo pone el acento en los procesos interactivos que tienen lugar entre las
demandas psicosociales que las diferentes afecciones imponen en el transcurso del tiempo

y los componentes clave del funcionamiento familiar.
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Se presentaran, por apartados, los fundamentos tedricos para la comprension de cada uno
de los elementos que se pusieron en juego en estos procesos interactivos con la poblacién

trabajada.
1. Sobre el componente bioldgico: el cdncer.

Cancer es un término genérico que abarca mas de cien enfermedades que pueden atacar
cualquier parte del cuerpo humano. Lo que todas estas enfermedades tienen en comun es
la produccion de células anormales. Se suele pensar en el cadncer como una enfermedad
“moderna”, producto o consecuencia del estilo de vida que trajo la revolucidn industrial,
sin embargo la realidad es que esta enfermedad, que para la Organizacién Mundial de la
Salud es la primera causa de muerte en todo el mundo, y en México la tercera, ha estado
presente desde hace cientos de afos, incluso, se han encontrado células cancerosas en
fésiles de dinosaurios y en 1959, se descubrid un tumor canceroso en los restos del craneo

de un hominido en Tanzania de hace aproximadamente 1750 millones de afnos atras.

Desde los antiguos griegos se estudiaban ya, las distinciones entre tumores benignos y
malignos. Galeno, en el siglo V a.C. nombré al cdancer por primera vez: karkinos que en griego
significa cangrejo, esto por la forma en que crecen los tumores al simular la forma de
tentdculos. Desde entonces, el mundo cientifico ha tratado de encontrar respuestas sobre su
origen, desarrollo y curacién. En aquellos afios (y durante varios siglos), el cdncer era

simbolo de decadencia, dolor, destruccién, mutilacion y muerte (Tarditi, G. 2013).

En la actualidad, esta perspectiva ha ido cambiando lentamente en ciertos contextos
socio-culturales, sin embargo, en muchos otros, sigue siendo considerada una de las
enfermedades mas estigmatizadas y estigmatizantes para quienes la padecen. Hoy por
hoy, se sigue considerando una enfermedad incurable y su asociacidn a la muerte es
inminente. De acuerdo al Dr. Marcos Gémez Sancho (citado en Tarditi, 2013), especialista
en medicina paliativa, esto se debe a dos hechos: “el cancer es una enfermedad que no
avisa y cuando se presentan los sintomas es muy probable que haya caminado lenta y
sigilosamente, produciendo un gran dafo en el cuerpo; por otra parte, a pesar de los
grandes avances en su prevencion, deteccidn oportuna y tratamiento, es mucho lo que
todavia se desconoce sobre la enfermedad. El misterio de su origen, el secreto de su

recorrido, el enigma de su estrategia; todo en él es oculto, clandestino, escondido”.

11



Aunado a esto, el cancer se desarrolla en zonas del cuerpo consideradas como

“vergonzosas”: mamas, prostata, recto, colon, vejiga, etcétera.

Sumado todo esto, resulta una de las enfermedades mas temidas. Incluso en nuestra
forma cotidiana de hablar hacemos comunmente referencia a ella, con frases como “es un

cancer para la sociedad”, por ejemplo, alimentamos el estigma.

Sobre la etiologia de la enfermedad mucho se ha estudiado, pero poco se sabe con
certeza. Los primeros estudios correccionales datan del siglo XVIII (revisado en Tarditi,
2013). En 1713 un médico italiano advirtio la casi nula incidencia de cancer cérvicouterino
en monjas, mientras que destacaba la alta incidencia en cancer de mama en esta misma
poblacién; hoy se sabe que las funciones hormonales intervienen en el desarrollo del
cancer de mama, siendo la nuliparidad un factor de riesgo importante. A este mismo
médico, Ramazzini, se le atribuye haber identificado profesiones con mayor incidencia en
desarrollar cancer (como mineros de carbdn, plomo y arsénico). En 1761, en Inglaterra, se
habla por primera vez de la correlacion entre el consumo de tabaco y el cancer de nariz,

labios, boca y garganta.

A partir de entonces y a la fecha, se han publicado millares de estudios que describen las
causas que desencadenan o previenen el desarrollo de la enfermedad; a los primeros
podemos llamar factores de riesgo, que van desde la exposicidon constante a sustancias
cancerigenas, la herencia, el estilo de vida y la nutricién, hasta incluso la edad (tres cuartas
partes de todos los casos de cancer diagnosticados anualmente en el mundo se presentan
en la poblaciéon mayor a los 55 afios, a los segundos se les llama factores de proteccién,

como llevar una dieta balanceada, realizar ejercicio fisico con regularidad, entre otros.

Una idea centralizada y muy arraigada culturalmente es que existen factores psicoldgicos
vinculados con el desarrollo del cancer. Quienes formamos parte de este programa de
intervencidon no compartimos esta idea ya que no existe evidencia cientifica suficiente para
sostenerla, sin embargo, es importante rastrear de déonde viene para comprenderla. Se

sabe que data de la época de Galeno, quien observaba que las mujeres “melancélicas”
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enfermaban mas de cancer de pecho que las mujeres consideradas “sanguineas”. A partir
de 1987, las publicaciones coinciden en vincular las pérdidas, abandono, el dolor y la

melancolia con la aparicion de esta enfermedad.

Como resultado de la divulgacion de estas teorias, Tarditi (2013) expone que se han hecho
grandes esfuerzos en el drea de investigacién en psicologia para encontrar los factores
emocionales y ambientales que resultan predisponentes para el desarrollo del cancer. Los
estudios apuntan en dos direcciones: variables de personalidad y situaciones de

depresidn, desesperanza y pérdidas.

De acuerdo a la revisado en Barraclough (1999), en lo referente a las variables de
personalidad, la experiencia clinica reportada indica que los pacientes con cancer parecen
tener importantes dificultades en realizar una “adecuada” catarsis emocional, tendiendo a
no expresar sentimientos como angustia, tensién e ira, manifestando ademas una fuerte
internalizacién de las normas sociales y morales. Esto ha favorecido que en las ultimas
décadas, en la cultura occidental, predomine la creencia de que el cancer se origina por
“reprimir” (término coloquial utilizado como sinénimo de “no expresar”) nuestras

emociones.

Bajo esta ldgica, si la causa estd en nuestra “mente”, la cura también lo esta. Asi, se piensa
que el paciente es responsable (en ciertos casos, culpable) de su enfermedad y que la cura

esta también en sus manos. Este tema se desarrollara ampliamente mas adelante.

Asi, se puede apreciar como ciertas enfermedades, como es el caso del cancer, no sélo se
definen médicamente, sino que aspectos culturales, sociales e incluso econédmicos propios
de cada época, impregnan el inconsciente colectivo y resultan en cierta visiéon de su
origen, desarrollo e implicaciones tanto para el enfermo como para quienes lo rodean y
para la sociedad en su conjunto. De ahi que resulte crucial, en el trabajo con pacientes con

cancer, el trabajo con el sistema de creencias.

De acuerdo a Rolland (2000), las enfermedades tienen ciertas caracteristicas que
impactaran de distinta manera en las familias. El comienzo (gradual o sorpresivo), el curso
(progresivo o constante), probable desenlace (¢éLa enfermedad pueda derivar en muerte?

¢El deterioro puede causar la muerte? éla muerte puede ser subita?), el grado de
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incapacitacion derivado de la enfermedad vy el nivel de incertidumbre sobre la afeccidon

misma, son algunas de las mas importantes a considerar.

Asi, siguiendo lo propuesto por Rolland (2000), en el caso del cancer de mama, el
comienzo suele ser agudo, el deterioro progresivo, podria causar la muerte de la paciente
y, aunque el grado de incapacitacion es bajo, el nivel de incertidumbre es alto,
particularmente por el latente temor a una metastasis. En el cancer de mama, sobre todo
cuando va de por medio la mastectomia y/o la quimioterapia, los efectos fisicos del
tratamiento son un elemento de gran importancia a considerar en la vivencia de la

enfermedad.
1. Datos estadisticos sobre el cancer

Segun datos (revisado en Tarditi, 2013) de la Unién Internacional contra el Cancer (UICC),
organizacidn lider en el control global del cancer, todos seremos tocados por el cancer, ya
sea en carne propia o porque lo sufrird algin familiar nuestro. De continuar la incidencia
actual, para el afio 2020 serdn 16 millones de nuevos casos de cancer los que se registren

anualmente, de los cuales morirdan 10 millones de personas.

De acuerdo a los ultimos reportes, a nivel mundial, los tipos de cancer diagnosticados con
mas frecuencia en los hombres son de pulmdn, estdmago, higado, colorrectal, eséfago y
préstata; mientras que en las mujeres son el cancer de mama, pulmodn, estémago,
colorrectal y cérvico-uterino. En el caso de México, el Instituto Nacional de Cancerologia
reporta que los principales tipos de cancer (en 2007) son: en hombres prdstata, traquea,
bronquios, pulmdén y estémago; en mujeres mama, cérvico-uterino e higado

(INFOCANCER, 2007).
2. Sobre el cancer de mama

A menudo, el diagnéstico de cdncer de mama provoca reacciones de sobresalto e
incredulidad, asi como miedo y ansiedad. Un conocimiento adecuado de los temas
médicos favorece que la paciente se oriente y pueda desarrollar el trabajo emocional, ya

que la informacion le permite disipar miedos y fantasias.
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Como describen Rowland y Holland (1990): “Durante el periodo de exploraciones
diagndsticas, la mujer debe hacer frente, simultdneamente, a la necesidad de mantener
dentro de unos limites tolerables los angustiosos sentimientos de ansiedad y miedo, y a la
toma de decisiones dificiles sobre el tratamiento de una enfermedad que sabe que puede
resultar fatal. Para conseguir esto debe asimilar la nueva informaciéon médica, que ya en si

misma produce ansiedad”.

Diagndstico.

De acuerdo a la revisado en Cardenas (2008), existen diferentes procedimientos para diagnosticar
el cancer de mama. La mamografia (exposicion de los tejidos blandos de la mama a rayos X) se
considera el mas efectivo, sin embargo las estadisticas reportan que el 75% de los tumores
malignos son encontrados por la autoexploracién, en las comunidades donde ésta es una practica
comun. El ultrasonido, procedimiento de imagenologia que utiliza ondas de sonido de alta
frecuencia para mostrar en una pantalla imagenes del interior del cuerpo, es usado mas a menudo
para ayudar a determinar si un nédulo o area sospechosa, que aparece en una mastografia o
examen clinico, es sdlido o contiene liquido, resulta util como método complementario para el

diagnostico.

Otro procedimiento es la biopsia, donde un cirujano extrae y analiza el tejido; la extraccion se
puede hacer mediante la aspiracidén con aguja fina, por incisidn o por escision. El anatomopatélogo
analiza el tejido de la biopsia y ve si existe o no cancer y en caso de existir determina de qué tipo se

trata.

Se debe determinar si el cancer es invasivo o no invasivo y el estadio en el que se
encuentra de acuerdo con el sistema TNM (tumor, nddulos y metdstasis): tamafio del
tumor, la extension del cdncer por los ganglios linfaticos y la presencia de metdstasis. Los
estadios se enumeran del 0 al 4, siendo a mayor nimero, mayor la gravedad. Del material
de la biopsia se puede efectuar también una prueba de los receptores de los estrégenos
para determinar la receptividad a los tratamientos especificos. Si el tumor es positivo para
los receptores de los estrogenos es posible que sea sensible a las hormonas y que pueda

ser tratado con ellas (revisado en Clinica Mayo, 2005).
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Tratamiento.

De acuerdo a Haber (2000) los tratamientos para el cancer de mama pueden ser locales

(especificamente en el tejido mamario) o sistémicos (en todo el organismo).

De manera local, uno de los tratamientos es la tumorectomia (el cirujano extirpa el tumor
de la mama y una muestra de los ganglios linfaticos de la axila; tras este procedimiento se
suele administrar tratamiento hormonal o quimioterapia, ademas de radiaciones como
tratamiento complementario) o mastectomia (una mastectomia radical modificada supone
la extirpacion de la mama y los ganglios linfaticos, los musculos se conservan intactos). La
mastectomia implica una mayor alteracién de la apariencia fisica de la mujer, pero supone
abandonar la posibilidad de la reaparicion del cancer en la mama. Sin embargo, el riesgo
de metastasis a otros organos es latente. Luego de la mastectomia, a la paciente se le

ofrece la opcidn de la reconstruccidn quirurgica de la mama.

Los tratamientos sistémicos son principalmente la quimioterapia y la terapia hormonal. La
primera se ofrece a la paciente cuando el riesgo de extensiéon del cancer es lo
suficientemente importante como para justificarlo, principalmente en mujeres
premenopdusicas. Esta funciona interfiriendo la reproducciéon celular y por lo tanto,
provoca la muerte de las células cancerosas. Sin embargo, la quimioterapia no es selectiva
con las células y destruira todas aquellas que se dividen rapidamente (incluyendo las
células del pelo, las del revestimiento intestinal y las de la médula ésea). Los tratamientos
pueden durar de doce semanas a un afio, administrados por intervalos. Este tratamiento
suele tener efectos secundarios sumamente negativos que pueden incluir nduseas,
vémitos, amenorrea, cambios en el estado de animo, caida total o parcial del cabello y

sequedad vaginal (revisado en Haber, 2000).

En cuanto a la terapia hormonal, ésta suele administrarse en mujeres en la etapa de la
posmenopausia, su funcion es bloquear la recepcion de estrégenos. Se administra en
comprimidos, dos veces al dia durante 3 a 5 afios. Actua evitando el desarrollo celular.

Suele tener menores efectos secundarios que la quimioterapia (revisado en Haber, 2000).

Existen otros tratamientos, como la estimulacién del sistema inmunolégico. La base de

estos tipos de tratamiento se encuentra en una rama de la psicologia, la
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psiconeuroinmunologia, que centra sus estudios en comprender cémo las actividades
neuronales estimuladas por los factores psicosociales influyen en el sistema inmunolégico.
En general, es por esto que las intervenciones psicoldgicas constituyen una poderosa

ayuda para el tratamiento médico.

Reacciones psicolégicas al diagndstico y al tratamiento.

Las reacciones emocionales ante el diagndstico y tratamiento dependen, como se
abordard a detalle mas adelante, en gran medida, del sistema de creencias. Sin embargo,
se ha visto que en la mayoria de las mujeres, la reaccién emocional es de ansiedad,
tristeza, pdnico, indefensidn y desesperanza. Normalmente, el diagndstico les abruma y

mas aun, al comenzar a enfrentar los cambios y adaptaciones que conlleva la enfermedad.

“Las intervenciones quirurgicas suponen la toma de decisiones en un estado emocional
decaido. En el caso particular de la poblacién con la que se trabajé, todas se habian
enfrentado a la decision de optar por la mastectomia; se ha documentado que las
pacientes que son sometidas a este procedimiento sufren mayores depresiones vy
presentan mayores dificultades en torno a la sexualidad, la imagen corporal e incluso su

identidad de género” (Haber, 2000, p.63).

Haber (2000) expone que la experiencia de la quimioterapia depende en gran medida de si
ésta esta prevista en el tratamiento inicial o si se utilizara para combatir una recaida; en el
segundo caso, es probable que la paciente presente un mayor nivel de estrés y ansiedad e
interprete los efectos secundarios como indicativos de la progresion de la enfermedad, es

decir, estd mas presente el sentimiento de desesperanza.

2. Sobre el componente psicoldgico: la vivencia individual de la enfermedad

Tal como describe Barraclough (1999), no existen dos pacientes que respondan
exactamente de la misma manera en el terreno emocional, aun cuando su padecimiento
bioldgico sea sumamente similar, aunque se tienen registrados ciertos patrones comunes.
La experiencia por la que se pasa al padecer cancer de mama, no depende sélo del

prondstico médico y de los efectos secundarios al tratamiento, sino se basa en gran parte
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en las creencias previas acerca de la enfermedad y su estado emocional psicolédgico previo
a la enfermedad. Ademas, como se menciond ya previamente, se encuentra arraigada la
idea de responsabilidad/culpa sobre la enfermedad, de tal forma que un estado de salud
malo suele achacarse a motivos personales (desde emociones reprimidas, hasta

deficiencias nutricionales).

La mayoria de las mujeres a quienes se les diagnostica con cancer de mama,
independientemente a su estado afectivo anterior, presentan reacciones de ansiedad,

enojo, miedo, culpa, verglienza, tristeza y desesperanza.
La vivencia individual de la enfermedad depende de diversos factores (Barraclough, 1999):
1. Pronéstico de la enfermedad (y como éste es entendido por la paciente)

1. Edady grupo demogréfico (estrato socioecondmico y educativo de la paciente).

1. Creencia sobre qué le causé la enfermedad.

1. La sintomatologia (mientras la sintomatologia sea mas aguda y mas perceptible para

los otros, mayor sera el impacto emocional).
1. Efectos y malestares colaterales del tratamiento.

1. El significado social y estigmas en torno a la enfermedad en el contexto préximo a la

paciente.
1. La relacion con el equipo médico e instituciones de salud.

1. Caracteristicas de la paciente en particular: historia de vida, personalidad, red de

apoyo, relaciones familiares, creencias religiosas, etcétera.

Se ha documentado (Barraclough, 1999) que la respuesta emocional al cancer se presenta

por lo general en 4 etapas sucesivas:

1. Estado de shock, pareciera que la paciente tiene dificultad para procesar e incorporar la

nueva informacién, por lo que entra en un estado de negacién.
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2. Luego, cuando los sintomas dan un golpe de realidad, la negacién se desvanece y la
paciente suele presentar un estado de estrés emocional con estados animicos que

oscilan entre la ansiedad y el enojo.
3. Posteriormente, se presentan la tristeza y desesperanza.

4. Por dltimo y de forma gradual, la paciente “aprende” a incorporar la enfermedad a su

vida y llega la aceptacion y resignacion.
1. Céncer: amenaza, pérdida, oportunidad (Barraclough, 1999

Los efectos psicologicos del cancer pueden comprenderse a partir de la reaccién ante las
pérdidas- (o la amenaza de pérdidas en el futuro préximo). La pérdida de bienestar y
fuerza fisica, impacta el estilo de vida de la paciente, en la rutina cotidiana; de ella, en
muchas ocasiones, deriva la pérdida de autonomia e independencia que repercutira en el

estado animico.

Con el progreso de los sintomas y los cuidados que requiere el cancer, es usual que la
paciente pierda algun rol que ya no le es fisicamente posible cubrir. Sin embargo, si la
paciente logra adaptarse a sus nuevos roles, puede descubrir nuevas actividades que

enriquezcan su vivencia y su identidad.

La pérdida o deterioro de relaciones interpersonales es otra de las dificultades que
enfrentan las pacientes con cancer de mama. Particularmente el proceso de comunicacién
sobre la enfermedad, se dificulta, en parte por la propia debilidad fisica que conlleva su
progreso y en parte por el estrés que provoca tocar el tema de la enfermedad misma.
Aunado a esto, la pérdida de deseo sexual y/o capacidad reproductiva provoca un gran

estrés en las parejas, relacién en la que se ahondard mas adelante.

La pérdida de integridad fisica, afecta directamente el autoconcepto y por tanto, la
autoestima de la paciente. Los cambios fisicos causados por los tratamientos tienen un

lugar central en ello.

La pérdida de expectativa de vida, finalmente, produce un estado de profunda tristeza y
enojo, particularmente en pacientes jovenes. Las metas de vida y objetivos a futuro

requieren ser ajustados. Sin embargo, para muchas pacientes es precisamente esta
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pérdida, la sensacion de “tener los dias contados”, lo que favorece un cambio de segundo
orden, donde cada dia se vuelve preciado y valorado y, por tanto, cada experiencia vivida

se aprecia intensamente.
2. El significado personal de la enfermedad (Barraclough, 1999

Nadie puede predecir lo que una enfermedad en particular representa y los significados
que se construyen alrededor de ella para una persona (ni siquiera uno mismo podria
saberlo) hasta que ésta no se presenta. Las interpretaciones mas comunes sobre el
diagndstico son usualmente negativas —pérdida, amenaza, castigo, entre otras-. Esto se
acentla cuando existen factores de riesgo como aislamiento social, pobreza o poco acceso
a servicios de salud, otros estresores cercanos en tiempo o que coinciden con el
diagndstico, abuso de sustancias, una tendencia a la rigidez, perfeccionismo o visidn

pesimista de la vida en general.

Sin embargo, muchas pacientes construyen también significados positivos acerca de la
enfermedad, por ejemplo la conceptualizan como un reto o una experiencia de
aprendizaje. Otras, parecen aceptar de manera muy positiva la enfermedad y asumen
gustosas su rol de enferma, esto probablemente porque con la enfermedad se puede ver
beneficiadas al sentirse “liberadas” de obligaciones o responsabilidades que le son

desagradables (dentro o fuera de casa).

Ser practicante de alguna religién, o tener creencias espirituales arraigadas favorece a
formar un significado positivo de la enfermedad, como buscarle un sentido o propdsito a
su vida. La enfermedad puede generar que muchos no creyentes se acerquen a alguna
religién o creencia, pero también se observa que muchos creyentes pierden la fe al sentir

que, con la llegada de la enfermedad, Dios los ha abandonado.

En la construccion del significado de la enfermedad también intervienen las experiencias
pasadas con esta enfermedad, por vivencias con seres cercanos o por ser testigo del
proceso y desenlace en otras personas. Si el referente es positivo, serd mas factible que el

significado personal que ella construya, también lo sea.

La calidad en sus relaciones interpersonales al momento del diagndstico sera fundamental

para la interpretacidon del mismo; sentirse parte de un sistema social sélido y contar con
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una red de apoyo, permite que la enfermedad se viva como menos estresante en
comparacién con pacientes que no cuentan con ello. Esto, sin embargo, tiene su
contraparte, ya que en etapas mas avanzadas de la enfermedad, se reporta una mayor

tristeza ante la posibilidad de pérdidas significativas.

3. Estilos de afrontamiento (Barraclough, 1999)

Este término, empleado en la teoria de la psicologia cognitiva, se refiere a un patrén que
incluye los pensamientos, emociones y comportamiento que se tienen en respuesta a una

experiencia estresante. En este caso, el cancer de mama.

Se ha visto que los patrones son diversos y en cada quien, se pueden presentar de cierta
manera en particular; se pueden englobar la amplia gama de patrones en dos estilos

opuestos de afrontamiento, que se describen a continuacion.

El afrontamiento activo se refiere a un patrén caracterizado por el espiritu de lucha; las
pacientes que reaccionan ante el cancer, con este patrdn, se aprecian, en lugar de
debilitadas, fortalecidas animicamente para superar la enfermedad. Suelen informarse
tanto sobre la enfermedad como de los posibles tratamientos, se involucran en grupos de
autoayuda o incluso buscan el apoyo de ayuda profesional, hacen cambios y ajustes en su
vida diaria —que pueden ir desde cambiar de dieta, ejercicio o buscarse algln pasatiempo

nuevo-.

Logran sobreponerse a las dificultades y tienden a buscar el lado positivo de cualquier
situacion, por ejemplo sentirse agradecidas por un diagndstico temprano, sentirse
bendecidas por poder apreciar mas intensamente la vida a raiz de la enfermedad. Se
considera que este tipo de pacientes utilizan como recurso primario la negacién, de

manera funcional y efectiva.

Por otro lado, el afrontamiento pasivo se refiere a un patrén caracterizado por una
sensacion de desesperanza, de darse por vencido frente a la enfermedad. Las pacientes se
viven derrotadas por la enfermedad y suelen hacer lo minimo necesario que su médico
sefiale, no muestran iniciativa por buscar mas o distintas soluciones. Suelen abandonar sus
actividades cotidianas (trabajo, actividades recreativas), antes de que el curso de la

enfermedad las obligue a hacerlo.
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Coloquialmente, se les suele categorizar como “estoicas”, por la poca o nula demostracién
de emociones ante la enfermedad, tratando de sobrellevarla y continuar con su vida, sin
modificacién alguna. No suelen hablar de la enfermedad y suelen tener conductas de
evitacion (como mantenerse muy ocupadas, hacerse cargo de mas responsabilidades),

para no lidiar con su emociones o pensamientos.

Otra forma en que el afrontamiento pasivo se manifiesta, es el fatalismo, caracterizado por
la constante queja y hacer que su vida, sus conversaciones y pensamientos, giren en torno
a la enfermedad, sin realmente poner manos a la obra en miras de una mejoria o

bienestar.

Muchas pacientes despliegan ambos tipos de patrones, y dependiendo de la etapa en que
se encuentre la enfermedad, oscilan entre uno y otro, aunque hay quienes se mantienen

mas apegados a uno de ellos.

Los estilos de afrontamiento influyen en el ajuste emocional hacia la enfermedad; se ha
visto (Barraclough, 1999) que las pacientes cuya respuesta al diagndstico es con un estilo
pasivo de afrontamiento tienen mas riesgo de desarrollar un trastorno por ansiedad o
depresidn en los meses subsecuentes. Se ha estudiado también la influencia que tienen

estas formas de afrontamiento con la respuesta al tratamiento médico.

Aunque resulta tentador pensar que las estrategias de afrontamiento activas son
“mejores” que las pasivas, es importante recordar que cada quien debe enfrentar su
cancer a su manera y es poco realista esperar que todos los pacientes sean
consistentemente positivos, ya que esto no permitiria expresar sentimientos como el

enojo o la tristeza, lo cual resultaria contraproducente.

Otra creencia errénea es pensar que el autocontrol es determinante en la etiologia y el
desarrollo de la enfermedad, ya que ello puede generar un sentimiento de culpa o una
guerra interior entre el cuerpo y la mente. Es decir, por mas que asi lo deseemos, cuando
nos enfrentamos al cancer. No todo estd en nuestras manos ni en nuestras actitudes,

existen factores bioldgicos, genéticos e incluso ambientales que seran definitorios.
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Aceptar que, tanto la salud como la enfermedad dependen de una mezcla de factores, no
todos dominados por nuestras elecciones personales, puede ayudar permitiendo tener un

sentido de dignidad y control sin caer en la culpa.

5. Principios Psicodindmicos en respuesta a situaciones de ansiedad, crisis y pérdida:
los mecanismos de defensa (Barraclough, 1999)

De acuerdo a la teoria psicodinamica los mecanismos de defensa del yo son una serie de
procesos y recursos que nuestro inconsciente despliega para protegernos de la angustia.
Existen algunos mas adaptativos y funcionales que otros, y, en una estructura de
personalidad sana, se echa mano de un amplio abanico de ellos para enfrentar situaciones

estresantes.

Se describiran a continuacién los que se observan mas cominmente en pacientes con

cancer (revisado en Barraclough, 1999, pp. 49-50):

-Negacion: el paciente logra lidiar con la realidad haciendo como si ésta (o partes de ésta)
no existieran. Es uno de los mas utilizados; sin embargo, si es el Unico que se utiliza, puede
ser peligroso, ya que el paciente caeria con facilidad en negligencia hacia su estado de

salud.

-Represidn: proceso a través del cual la persona rechaza pensamientos, sentimientos,

recuerdos, deseos, logrando que éstos no accedan a la consciencia.

-Proyeccidn: consiste en atribuirle caracteristicas y emociones propias a alguien mas. Por
ejemplo, es comun que cuando el paciente se muestra irritable con sus familiares o se
qgueja del trato de los doctores, podria estar proyectando sus propias inconformidades,

miedos, o enojos hacia la enfermedad.

-Desplazamiento: consiste en redireccionar las emociones de la fuente real que las
provoca, hacia personas u otro objeto con el que las emociones sean mas facil afrontar.
Por ejemplo, enojarse por cuestiones familiares o laborales y no mostrarse nunca molesto

por la enfermedad.

-Sublimacién: se refiere a la estrategia inconsciente de canalizar las emociones mas

primitivas hacia fines socialmente aceptados. Por ejemplo, que un paciente canalice su
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enojo hacia un mal manejo médico hacia promover esquemas mas efectivos de servicios
de salud: asesorarse legalmente y formar un comité de pacientes en su unidad hospitalaria

para apoyarse en casos de negligencia médica.

-Formacion reactiva: un sentimiento inaceptable se reprime y se muestra el sentimiento
opuesto. Por ejemplo, una esposa que desearia la muerte de su esposo enfermo se

muestra devota a sus cuidados.

-Regresién: consiste en el regreso a etapas anteriores del desarrollo psicoldgico. Esto es

visto en pacientes de todas las edades, quienes regresan a un rol infantil y dependiente.

-Intelectualizacion: hace referencia al énfasis de la razdn y los conocimientos por encima

de la realidad emocional que se vive.

A todos estos procesos psicoldgicos y afectivos que derivan de la experiencia individual de
la enfermedad, habria que agregarle aquellos que son propiciados por los tratamientos
médicos, ya que, como se menciond en el apartado correspondiente, muchos
medicamentos conllevan efectos secundarios que abarcan desde insomnio, falta de

apetito, irritabilidad, hasta estados delirantes.

¢) Sobre el componente social: la familia, amigos y cuidadores

Los familiares, amigos y gente cercana a los pacientes, suelen estar tan o incluso mas
afectados, emocionalmente, por la enfermedad, esto a su vez repercute en el estado

animico de los pacientes, por lo que es fundamental considerarlos.

1. La respuesta del sistema familiar ante la enfermedad.

“La mayoria de las familias que se enfrentan a enfermedades incapacitantes o con riesgo
de vida, pueden convertirse, finalmente en familias sintomaticas, no importa lo bien que
inicialmente parecieran funcionar en todos los aspectos. Es habitual que, sujetas a estrés
prolongado, las familias agoten sus recursos emocionales y/o materiales” (Rolland, 2000,

p.96).
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Los principales modelos sistémicos de funcionamiento familiar incorporan los conceptos
de organizacion (incluyendo cuestiones de poder, roles, jerarquias y limites), adaptabilidad
(flexibilidad versus rigidez), cohesion (proximidad versus distancia) y estilos de

comunicacion.

Rolland (2000), propone valorar a los sistemas familiares que se enfrentan a una

enfermedad siguiendo cuatro areas basicos de funcionamiento familiar:
Pautas organizativas de la familia.

El funcionamiento de toda la familia debe considerarse en funcidn de cuan efectivamente
organiza su estructura y los recursos a su disposicion para superar los desafios a lo largo de
todo el ciclo de vida. Asi, la adaptabilidad familiar es uno de los requisitos principales para
un buen funcionamiento del sistema familiar; éste serd un elemento fundamental,
particularmente en las enfermedades progresivas, recurrentes o que presentan crisis

médicas agudas.

La flexibilidad es necesaria para que la familia se adapte a los cambios internos y externos
que las enfermedades graves suelen requerir. Internamente, la familia debe reorganizarse
en respuesta a los nuevos imperativos de desarrollo que trae consigo una enfermedad
progresiva. A veces, se requiere de un cambio en las reglas (cambio de segundo orden),
como en las transiciones de una etapa de desarrollo a la préxima, cuando las nuevas

necesidades y tareas adecuadas a esta etapa exigen nuevas formas y opciones.

Las familias que se encuentran en los extremos del continuo de adaptabilidad tendran mas
problemas con cierto tipo de enfermedades. El estilo de funcionamiento de las familias
mas rigidas se adaptard mal al rdpido cambio de roles que exigen las afecciones
recurrentes. Este tipo de familias funcionaran mejor con enfermedades de curso

constante, como una lesidn permanente.

En este contexto, las siguientes preguntas resultan utiles para entender los efectos que

produjo o producira la enfermedad crénica en la organizacién familiar:

1. ¢Como tuvo que reorganizarse la familia, o como debera hacerlo?
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1. ¢De qué manera han cambiado los roles que cumplian antes de la enfermedad a

partir del diagnéstico?

1. ¢Cudnta responsabilidad asume el miembro afectado en relacion con la

enfermedad?

1. Ademas del miembro enfermo, équién mds se hace cargo de las principales
responsabilidades del cuidado para el control de la enfermedad? ¢Como se decidié?
¢Como se sienten todos con este arreglo? ¢Pueden otros miembros compartir la

carga?

2. ¢Parece realista la organizacion familiar (dadas las demandas de la enfermedad?

¢Existe sobrecompensacion o subcompensacion?

3. éConcuerdan las expectativas familiares con las sugerencias de los profesionales de

la salud involucrados?
Cohesion

Las familias deben encontrar un equilibrio entre la necesidad de proximidad y conexién y
el respeto por la separacion y las diferencias individuales. Este equilibrio cambia a medida
que las familias se desplazan a lo largo del ciclo vital. Una enfermedad crénica o

incapacitante puede intensificar y prolongar estas transiciones de proximidad/separacion.
Limites

“Los limites definen quién hace qué, dénde y cuando. Los limites interpersonales definen y
separan a los miembros individuales y estimulan su diferenciaciéon y funcionamiento
auténomo. Las fronteras entre la familia y la comunidad también son importantes. Los
profesionales de la salud deben familiarizarse con los otros sistemas a los que pertenece la
familia, como las escuelas, instituciones religiosas y lugares de trabajo. Las enfermedades

crénicas incrementan en gran medida el riesgo de triangulaciones.” (Op.cit, p. 101)
Sobre los procesos de comunicacion

Para que la familia logre un buen control de la enfermedad y la discapacidad, es esencial

que exista una comunicacién efectiva. Recordando la teoria de Bateson, (1951) la
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comunicacion tiene 2 funciones: transmitir un contenido y marcar el tono de la relacién.
En toda comunicacién, cada participante busca definir la indole de su relacién. En las
familias que se enfrentan con problemas de salud graves o prolongados, la comunicacion

gue se deja sin aclarar o resolver tiene consecuencias patoldgicas.

En una evaluacidn del funcionamiento familiar, se debe valorar la capacidad de los miembros
para comunicarse cuestiones tanto prdcticas como emocionales relativas a la enfermedad.
Es importante que la comunicacion sea clara y directa e incluir todo tipo de temas en torno al
padecimiento, como la posibilidad de la muerte, las emociones generadas a partir de la
enfermedad, etcétera. Se ha visto que, por lo general, la comunicacion acerca de cuestiones
emocionales es mds dificil, en particular con respecto a enfermedades que implican una

amenaza de pérdida. (Rolland, 2000, p. 106)

2. Las enfermedades crdnicas y el ciclo de la vida.

Cuando una enfermedad es prolongada o crénica, la dimensiéon temporal se convierte en
un punto de referencia central. Cada uno de sus miembros se enfrenta al desafio de
enfocar simultdneamente el presente y el futuro mientras planifican el modo de
habérselas con las complejidades e incertidumbres de su problema en un futuro

desconocido.

Es importante incluir a la enfermedad crénica dentro de un marco de desarrollo; para ello,
es necesario comprender la interpelacion de tres fendmenos evolutivos (los ciclos de vida

de la enfermedad, del individuo que la padece y de la familia).
Ciclo de vida

La idea de ciclo indica un orden subyacente del curso vital en el que la singularidad del
individuo, la familia o la enfermedad ocurre dentro del contexto de una secuencia o
desarrollo bdsico. Esta secuencia se repite de generaciéon en generacién y la vida se
planifica, en gran medida, en relacién a la expectativa de este desarrollo y preparandose

para él.

El desarrollo de la enfermedad, la persona y la familia tienen en comun el concepto de
periodos o fases caracterizadas por diferentes tareas de desarrollo. Levinson (1978)

describié cinco periodos principales en el desarrollo de la estructura vital de un individuo:
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nifiez y adolescencia, edad adulta temprana, edad adulta media, tardia y muy tardia. El
grupo de mujeres con el que se trabajé en el centro médico siglo XXI corresponde

principalmente a la fase de adultez media y tardia.

La teoria del ciclo vital de la familia divide el desarrollo en etapas delimitadas por hechos
nodales, como el matrimonio o el nacimiento del primer hijo (Duvall, 1977 revisado en
Rolland, 2000). Por lo tanto, ciertos hechos nodales, como la enfermedad, pueden influir
en la indole de un periodo de desarrollo y a su vez verse influido por el momento del ciclo

de vida del individuo en que se presentan.
Integracion del desarrollo individual, familiar y de la enfermedad en la prdctica clinica.

Rolland (2000), propone que, dentro de estos periodos del ciclo vital, los niveles de
cohesion varian, hay etapas que, por los propios retos de vida que implican, requieren de
un nivel de mayor cohesién al interior de la familia —como la etapa de hijos pequefios-. En
general, la enfermedad y la discapacidad ejercen una atraccidon centripeta, creando

presiones para una mayor cohesién en la unidad familiar.

De manera andloga, la aparicion de una enfermedad crénica en la familia es comparable a
la incorporacion de un nuevo miembro y pone en marcha un proceso de socializacion en la
enfermedad que requiere una alta cohesion. Los sintomas, la pérdida de funcionalidad, las
demandas de cambios en los roles prdcticos y afectivos existentes o la creacion de nuevos
roles y el temor a la muertes son elementos que sirven para volcar a una familia hacia

adentro.

Asi, si el comienzo de una enfermedad coincide con un periodo centrifugo de la familia,
puede desequilibrarse por completo, ya que las demandas de cohesion inherentemente
mayores de la nueva enfermedad entran en conflicto con las demandas naturalmente

menores de una fase centrifuga en el ciclo de la vida familiar. (Rolland, 2000, p.148)

La dindmica preexistente de la familia y la gravedad de la enfermedad de que se trate,
influyen para considerar si la reversién de la familia a una estructura de vida con mas
cohesidn es un rodeo temporal en su movimiento centrifugo general o es una involucién
permanente. Cuanto mas grave sea la enfermedad, mayor dificultad tendra la familia para

retomar su anterior curso del desarrollo.
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Por otro lado, si la aparicidon de la enfermedad coincide con un periodo en el ciclo vital en
gue la familia requiere una mayor cohesién, se espera que también la estructura de la
familia se vea afectada, desde la prolongacion de este periodo o incluso quedarse
“atrapada” de manera permanente en ella y hacerse excesivamente apegada, no
permitiendo el desarrollo de cada miembro en lo individual y dificultando las tareas que

corresponden a su etapa (Rolland, 2000).

Las enfermedades que progresan con el tiempo, requieren mas cohesion de la familia que

las enfermedades que tienen un curso constante y estable.

3. Sistema de creencias familiares acerca de la salud

Todos nosotros, individualmente y como integrantes de nuestra familia y de otros
sistemas, desarrollamos un sistema de creencias, filosofia, que determina nuestras pautas
de comportamiento en relacién con los desafios comunes de la vida (Kluckhohn, 1960,
revisado en Rolland, 2000). Las creencias brindan coherencia a la vida familiar, facilitan
entrelazar pasado, presente y futuro y proponen un modo de abordar las situaciones
nuevas y ambiguas, como lo es una enfermedad. Son el mapa cognoscitivo que orienta las

decisiones y acciones.

En el momento de un diagndstico médico, el principal desafio evolutivo con que se
enfrenta la familia es la creacién de un significado para la enfermedad, un significado que
fomente un sentimiento de capacidad y control en un contexto de pérdida parcial,
posibilidad de mayor deterioro fisico o muerte. Una enfermedad grave con frecuencia se
siente como una traicion a la confianza basica en nuestros cuerpos y a la creencia en
nuestra invulnerabilidad e inmortalidad (Kleinman, 1988, en Rolland, 2000). Las creencias
acerca de la salud que nos fortalecen pueden ayudarnos a abordar nuestro temor a la

muerte.

Arthur Kleinman (1988), distingue tres niveles de significado en relacién con las afecciones
fisicas: la dimensién bioldgica, la dimension simbdlica y la dimensién social de la
enfermedad. De acuerdo a este autor, los pacientes y sus familias viven fundamentalmente

en el reino de la dimensidn simbdlica de la enfermedad, que es la experiencia humana de
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los sintomas y el sufrimiento, tipicamente en alguna forma simbdlica. Esta representa una
sintesis de significados bioldgicos, personales, familiares y culturales que se combinan para
formar un sistema mas o menos coherente. Mientras, que la dimensién social de la
enfermedad representa los significados que han quedado asociados a un problema fisico,
como resultado de fuerzas mayores, sociales, macrosociales, econémicas, politicas o
institucionales (Sontag, 1998, revisado en Rolland, 2000). Estas influyen en la experiencia

de la enfermedad de la familia y el enfermo.

“A medida que una enfermedad evoluciona en lo bioldgico, continia el proceso de
interaccién circular entre la nueva informacidon bioldgica, la experiencia humana de
convivir con ello y los significados culturales de la misma. Asi, los sistemas de creencias
pueden conceptualizarse como los mediadores entre la enfermedad bioldgica y la

experiencia personal y familiar.” (Rolland, 2000, p. 173)

En el modelo biopsicosocial de la enfermedad que propone Rolland, “los sistemas de
creencias constituyen una fuerza poderosa en la enfermedad. Cuando son mal utilizados o
no son tenidos en cuenta por los profesionales, pueden hacer estragos en las relaciones e
impedir la curaciéon. Cuando se les usa con criterio, fortalecen todas las relaciones vy

proporcionan la base para la curacién bioldgica y psicosocial”.
Creencias bdsicas y paradigma familiar

Existen creencias que son trascendentales, ya que guian a los miembros de la familia en la
vida cotidiana a medida que van encontrandose con los desafios normativos de su
desarrollo. Estas creencias forman la base que sustenta las creencias acerca de la salud, la

vida y la muerte.

Florence Kluckhohn (revisado en Rollando, 2000) describid cinco problemas universales a
las que todas las sociedades deben dar respuestas, cada una, con un abanico limitado de

soluciones:

1.La cuestion de la naturaleza humana innata. La naturaleza humana puede ser percibida
como buena, mala o como mutable o inmutable. Esto se vera reflejado en la creacién de

significados para la enfermedad. Quienes consideran la naturaleza humana como
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basicamente buena, cuentan con una defensa contra las creencias que invocan la

culpabilizacién o la verglienza.

2.la orientacidn temporal de la familia. Las familias dan prioridad al pasado, al presente o
al futuro. Una familia orientada al pasado tenderd a tener legados y creencias
multigeneracionales mas poderosas y arraigadas. Las familias orientadas al futuro

pueden tener dificultados para adaptarse a una enfermedad progresiva.

3.Lla pauta de actividad humana priorizada. Los tres estilos basicos son ser, ser en el

cambio y hacer. En familias orientadas al “hacer”, las dolencias que impiden la accién y
los logros interferirdn mas con el sentimiento de capacidad de una persona que si ésta
se halla mas orientada al ser. Las pautas de “ser y ser en el cambio” estacan los
sentimientos internos y en lo que los seres humanos son, antes que en lo que pueden
lograr. En familias con esta orientacién, el enfermo tiene una gama mds amplia de

opciones para mantener su autoestima frente a sus pérdidas.

4.la relacién entre los humanos y la naturaleza. Existen tres orientaciones: sometimiento
a la naturaleza, armonia con la naturaleza y dominio de la naturaleza. Esto tiene que ver
directamente con el locus de control. Las creencias de dominio y sometimiento llevan a
la idea de una lucha entre el cuerpo y la enfermedad, mientras que la orientaciéon a la
armonia invoca a que la enfermedad aparece cuando hay un “desajuste” o no se ha
prestado atencidn a las fuerzas de la naturaleza. Una orientaciéon hacia el locus de
control interno implica la creencia de que un individuo (o familia) puede influir en el
desarrollo de la enfermedad, se consideran directamente responsables de Ia
enfermedad y que tienen el poder de recobrar la salud. Una orientacidon de locus de
control externo implica la creencia de que los resultados no dependen de uno mismo,
piensan que su salud no estd en sus manos si no en manos de otros (médicos, Dios, el

azar o destino).

5.la pauta priorizada de relacién entre los humanos. Las orientaciones basicas son: lineal

(jerarquica), colectiva e individualista. Este valor es analogo a las creencias de la

cohesion familiar, que, como ya se menciond, son muy importantes en una enfermedad
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cronica, ya que determinan hasta qué punto los miembros de la familia consideran el

sistema familiar como unidad de curacién.

También es crucial considerar las creencias de una familia acerca de lo que es normal o
anormal y la importancia que le atribuye a la conformidad y a la excelencia. Las creencias
familiares que permiten tener un problema sin auto denigrarse por ello, le dan una ventaja
en la adaptacion de las familias cuando aparecen enfermedades crdnicas, ya que les
permite utilizar ayuda externa y mantener una identidad positiva. En cambio, cuando el
pedir ayuda es considerado como vergonzoso y muestra debilidad, la adaptabilidad se ve
mermada. La carencia de un grupo de comparacién es una de las razones por las cuales los
grupos de autoayuda y las redes pueden ser utiles a las familias que se enfrentan a cierta

enfermedad, ya que proporcionan un contexto normalizador.

Otra de las creencias centrales que se ponen en juego ante la presencia de la enfermedad
es la que gira en torno a la relacion mente-cuerpo. Para algunos, la mente y el cuerpo son
dos mundos separados y lo que sucede a uno, no tendria por qué afectar al otro. Luego,
esta también la creencia que considera que los procesos logicos de la mente pueden
determinar acciones e influir en el cuerpo. Esto incluye la creencia, no sélo de la influencia
de pensamientos, sino también de emociones y actitudes; se piensa que la influencia tiene
gue ver con la etiologia y desarrollo de la enfermedad. Como se abordd anteriormente, en
el caso particular del cdncer ésta suele ser una creencia comun debido a la difusion de

informacion al respecto.

Es fundamental indagar cual es la explicacion que un individuo (o familia) se ha hecho
acerca del origen de la enfermedad, a partir de ello se develan muchas de las creencias

gue organizan los valores y las pautas de la familia en torno a la enfermedad.

Una narrativa completa de la enfermedad incluye los significados atribuidos al diagndstico,
las creencias promovidas por los cuidadores y el sistema de salud en general y los

significados personales, familiares y culturales.

1. Sobre la vivencia de la pareja
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Barraclough (1999) describe que un cambio o ajuste en los roles de la pareja es casi
inevitable en la presencia del cancer de mama; estos cambios serdn mas drasticos
conforme el progreso de la enfermedad deteriore el estado fisico de la paciente. Pueden
ser cambios temporales o permanentes. Asi, es comun ver como la esposa enferma ya no
pueda mas hacerse cargo de las labores del hogar, como cocinar, cuidar de los hijos,
etcétera. Mientras que esto sucede, trata de afrontar su propio estrés, por lo que el otro
miembro de la pareja se ve orillado a tomar nuevas responsabilidades, tanto emocionales

como practicas y funcionales.

Ambos se veran excedidos en demandas conforme el proceso de la enfermedad avance,
por lo que la flexibilidad y capacidad de pedir ayuda a un tercero para ciertas labores suele
ser trascendental. Se ha observado que las parejas de mayor edad, que han establecido
roles “tradicionales” a lo largo de muchos afios de estar juntos, suelen ver esta situacion
como una oportunidad para aprender nuevas cosas y desarrollar nuevas habilidades (un
sefior que aprende a cocinar, cuando nunca lo habia hecho). Pero otros se sienten
amenazados. Particularmente, cuando el miembro enfermo resiente la pérdida de su rol
habitual y actia como si nadie fuera capaz de cubrir las demandas de dicho rol tan bien

como ella lo hace. Esto puede generar un profundo resentimiento en la pareja.

“Las parejas jovenes suelen sufrir un mayor estrés al recibir el diagnéstico, no sélo debido
a que es mas probable que tengan hijos que cuidar, sino también porque no han
desarrollado todavia las pautas de relacion que ha desarrollado ya un matrimonio mayor.
En ocasiones, la tension a la que se enfrenta la pareja se debe a que aun se encuentran en

una etapa de idealizacién mutua.” (Haber, 2000, p.144)

Para las parejas que son el cuidador primario de la paciente, es complejo mantener un
equilibrio entre el cuidado y la autonomia y es facil que problemas del pasado, sumados al
propio estrés emocional que la pareja vive, afloren en forma de sentimientos como culpa,

angustia o enojo.

“La presencia de la enfermedad en la pareja aflora cuestiones estructurales de la misma,
como las fronteras entre ellos, los limites hacia el exterior, en nivel de cercania hacia las

familias de origen y las jerarquias. En parejas con conflictos latentes o explicitos, la
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enfermedad puede ser un elemento de triangulacion en la relacién.” (Schaefer-Schiumo,

2009, p.328)

s importante también explorar las ideas que la familia de origen de cada miembro de la
E tante tamb I las id la familia d d d bro de |
pareja tiene acerca los significados de “cuidar” y “apoyar”, ya que éstas permearan a la

organizacién y los roles de cada uno en este proceso de adaptacion.

El estrés en los hombres.

“Normalmente, los hombres experimentan dificultades cuando su pareja es diagnosticada
con cancer de mama ya que, culturalmente, la construccion de los roles de género han
pautado que las mujeres son “cuidadoras” y los hombres no, lo cual los enfrenta a

cuestionarse sus propias identidades” (Haber, 2000, p. 145).

De acuerdo a Haber (2000, pp. 146-147), algunas de las reacciones emocionales mas

observadas son las siguientes:

Aislamiento emocional. Dado que los hombres tienden a confiar en su pareja la mayoria
de sus necesidades emocionales y sociales, el aislamiento emocional cuando ella padece
cancer de mama es un serio problema. Es comun que los hombres experimenten sintomas

fisicos, rasgos de ansiedad, falta de concentracion, trastornos del sueio o fatiga crénica.

Indiferencia_emocional. Algunas pacientes refieren que sus parejas actdan como si el

cancer no existiera y que esperan que ellas continlen con su vida tal como antes. Esta
reaccion puede ser reflejo de un mecanismo de negacién -para la pareja es tan dificil
aceptar y afrontar la enfermedad que, inconscientemente, no la acepta- o bien que él se

sienta incapaz de afrontar las reacciones emocionales de ella y por lo tanto, se distancie.

Fantasias sobre la muerte. La angustia ante la latente amenaza de muerte puede generar
en la pareja fantasias en torno al desenlace de la enfermedad; el deseo de que la
enfermedad termine, en ocasiones se manifiesta en fantasias que implican la aparicion de
una cura “magica” y en otras ocasiones, implican la muerte de su pareja. Estos

sentimientos son habituales en cuidadores de enfermos crénicos, sin embargo, si la pareja
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no ha tenido la oportunidad de analizar sus sentimientos ante la enfermedad de su

compafiera, sus reacciones emocionales pueden generarle un gran sentimiento de culpa.

Dificultades en torno a la sexualidad (Barraclough, 1999).

Los problemas sexuales en los pacientes con cancer suelen ser ignorados, en parte por el
tabu que representa tocar estos temas y por otro lado, por considerar que la sexualidad es
una cuestion menor comparada con otros asuntos “mds importantes” (como los
malestares fisicos causados por la enfermedad).Varios factores contribuyen para generar

problemas en torno a la sexualidad:

*Cambios fisicos: ya sea por el cancer en si o por su tratamiento (la radiacion, la
quimioterapia o cirugias) pueden conducir a una disfuncidon sexual o a la infertilidad

(Barraclough, 1999, p. 131).

*Deterioro de la imagen corporal: tanto los cambios globales -como el aumento o baja
dramatica de peso, o la pérdida de cabello- o aquellos cambios que afectan drganos que
intervienen en el desarrollo sexual -como la mastectomia- pueden inhibir el deseo sexual;
al cambiar su autoimagen el paciente puede sentirse poco atractivo e incluso repulsivo

(Op.cit, p. 131).

*Cambios en los roles: los cambios en los roles, a los que la pareja se ajusta como
consecuencia de la enfermedad, puede inhibir el deseo sexual. Algo usual es que el
miembro saludable se niega a proponer algin encuentro sexual, por preocupacion al
estado de salud de su pareja; esto generalmente es interpretado de otra manera por la
pareja (quien asume que esta es una conducta de rechazo derivada de que su pareja la
encuentra poco atractiva por estar enferma). Cuando los roles de cuidado y cuidador se
rigidizan, la pareja tiende comportarse de manera casi paternal, lo cual también inhibe el

deseo y la conducta sexual (Op.cit, p. 131).

*Preocupaciones y ansiedades: por ejemplo, la fantasia de transmitirle (contagiarle) el
cancer a la pareja, o la preocupacion de que la relacidon sexual o un embarazo produzca

decremento en el estado de salud de la paciente, suelen inhibir el deseo sexual. La
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mayoria de estas preocupaciones son infundadas. La posibilidad de un embarazo o un
embarazo en si, suele generar un estrés adicional a la pareja, por la poca certidumbre en el
futuro, aunado al temor de que el tratamiento pueda dafiar al producto o bien el miedo

latente de que el cancer sea hereditario (Op.cit, p. 131).

“La frustracion en el miembro sano de la pareja, por no poder hacer mas por la salud de su
pareja pueda causar irritabilidad, culpa y resentimiento; en algunas ocasiones esto lleva a
una ruptura emocional entre ellos. No es poco comun que ante esta situacion, el miembro

sano busque satisfaccion con alguien mas” (Op.cit, p. 132).

En cambio, para quienes no tienen pareja al momento del diagndstico, es comun sentirse

inadecuada para explorar la posibilidad de nuevas relaciones.

d) Sobre la intervencién en formato grupal.

En términos generales, se puede decir que las intervenciones constituyen el vehiculo a
través del cual el terapeuta espera que se produzcan modificaciones; las intervenciones
suelen ir dirigidas a algun darea en particular (conductual, cognitiva, afectiva, por
mencionar algunas). La eleccion de formar un grupo terapéutico es ya un primer recorte
gue guiara las intervenciones. Cabe aclarar que en el presente apartado no se
desarrollaran ni discutiran conceptos tedricos sobre el abordaje terapéutico en formato
grupal en general, sino que el planteamiento gira en torno a la experiencia especifica de

terapia grupal aplicada a cancer de mama.

El estudio reciente mas importante que ha mostrado evidencia de la eficacia de la terapia
de grupo en pacientes con cancer de mama es el de Spiegel, Bloom, Kraemer y Gottheil
(1989). En su estudio, las pacientes con cancer de mama con metastasis trabajaron por
medio de la hipnosis para el dolor. Los encuentros eran semanales y tenian una duracién
de 90 minutos, aunque el tratamiento sélo duraba un afo, los grupos generalmente
deseaban continuar transcurrido este tiempo. Ochos meses después, se compararon los
resultados entre ellas y un grupo control. La supervivencia en el grupo que estuvo en el

tratamiento grupal fue dos veces superior al grupo control.
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Un grupo conducido de forma profesional sirve para orientar, interpretar, contener y
ayudar a expresar sentimientos, ademas de servir como contexto de aprendizaje vy

modelaje a partir de la experiencia del otro.

Desde el enfoque sistémico, el contexto grupal le brinda a las familias y pacientes la
oportunidad de aprender de otras vivencias y encontrar apoyo para probar nuevas pautas
adaptativas de relacion y de respuesta a la situacion. Los integrantes del grupo pueden
identificarse con la experiencia de sus pares, poner su propia situacién de crisis en
perspectiva, reducir la culpa y la verglienza y sentirse menos estigmatizados y aislados en
relacién con sus problemas. El apoyo mutuo del grupo hace que los cambios resulten
menos amenazadores y les permite formar redes de apoyo que pueden extenderse mucho

mas alla de las sesiones grupales (Rolland, 2000).

“En su mayoria, el desarrollo de programas de intervencion en formato de terapia grupal
para pacientes con cadncer se enmarca en una linea de trabajo que tiene por objeto
promover una adaptacién a la enfermedad, asi como también acompafiar y contener a los
pacientes en el proceso que conlleva la enfermedad misma y trabajar en estrategias de

afrontamiento.”(Sebastian, 2000, p. 106)

Una de las primeras intervenciones en este formato que se tiene documentada es la
realizada por Greer (Moorey y Greer, 1989, en Sebastian 2000), quienes elaboraron la
Terapia Psicolégica Adyuvante, cuyos objetivos principales son: reducir sintomas asociados
a la ansiedad, depresidon, inducir a una actitud de espiritu de lucha, promover un
sentimiento de control personal sobre sus vidas y una participacién activa en el
tratamiento de la enfermedad, promover la comunicacidn entre el paciente y su familia y

expresar sentimientos.

En una investigacion posterior, Grossarth-Maticck y Eysenck (1991) revisada en Sebastidn
(2000) crearon la Terapia de Innovacién Creativa, con el fin de aumentar el tiempo de
supervivencia de pacientes con cancer, modificando aquellos aspectos psicolégicos y
relacionales que se habian encontrado en relacidon con la génesis del cancer. En sus
conclusiones, estos investigadores sostienen que por si sola, la psicoterapia grupal

aumento la media de supervivencia en 3.64 meses, comparando con un grupo control que
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no asistia a psicoterapia. Mientras que comparado con un tercer grupo con psicoterapia y

guimioterapia, la media de supervivencia fue de 11.1 meses.

Los mecanismos y proceso que se ponen en marcha en el trabajo grupal, que favorecen

estos beneficios son (revisado en Haber, 2000):

1. Catarsis. La oportunidad que tienen las pacientes de aliviar sus emociones mas

acentuadas.

1. Esperanza. La terapia de grupo tiene una ventaja sobre el tratamiento individual, ya
que sirve para infundir esperanza y crear una sensacion de confianza en las propias
capacidades mediante la comunicacidn de un sentimiento de universalidad, al darse
cuenta de que otras personas han estado (o estdn) en la misma situacidn; hace que

las pacientes se identifiquen.

1. Aprendizaje. En los grupos se aprende observando; se tiene contacto con diferentes
pautas de comportamiento y se descubren formas distintas de solucionar

problemas.

El grupo con el que se trabajé en el Centro Médico Siglo XXI fue un grupo que entra dentro
de la categoria de “Grupo a corto plazo”. Estos tipos de grupos comparten las siguientes
caracteristicas: se relinen una vez a la semana durante un tiempo prefijado, puede existir
una estructura de temas preestablecidos, o bien esperar a los temas que surjan sesion a
sesion. Este grupo de trabajo contaba también con caracteristicas de “Grupo de expresién
y de apoyo”: la asistencia al grupo se debe a una enfermedad en particular y a los
esfuerzos para vencerla/adaptarse a ella, la atencidn se centra en el momento presente y
en el futuro, se fomenta la relacién exterior entre quienes componen el grupo y se tratan

problemas homogéneos.

El grupo ofrece un entorno de apoyo en el que pueden aceptar y expresar sus
sentimientos, recibir el apoyo de las demas participantes y examinar aquellas situaciones

dificiles de abordar. No se intenta en absoluto modificar la personalidad de las pacientes.

Aspectos de la constitucion del grupo (retomado de Haber, 2000).
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Composicion del grupo. Se deben tener presentes las variables sintomaticas, factores
psicolégicos y de personalidad. Es recomendable buscar que haya cierta homogeneidad,
para que se logre el proceso de empatia e identidad, pero cuidar también que exista
heterogeneidad para asegurar que haya diferentes perspectivas que favorezcan el

aprendizaje.

Sesiones iniciales. En la sesion inicial, ademas de establecer el encuadre de trabajo, se
debe facilitar la comunicacién, dando la palabra a todas las participantes, procurando que

se comiencen a esbozar puntos en comun y diferencias.

Reacciones del terapeuta. En el grupo se presentan todo tipo de procesos y problematicas;
por ello, es importante estar atento a las fantasias, prejuicios y ansiedades que surjan a lo

largo de toda la intervencidn. Es sumamente recomendable contar con un coterapeuta.

Control de las sesiones dificiles y las pacientes problematicas. Las ausencias frecuentes

pueden estar justificadas por razones médicas; sin embargo, es importante debatir con el
grupo cuales son los sintomas o dolencias que excusardn la asistencia y es recomendable
tener contacto telefénico con la paciente ausente. Suele suceder, también, que exista en el
grupo alguna paciente que sea particularmente dificil y cause rechazo al interior del grupo;
en estos casos, es importante sefialar cuales son los sentimientos del grupo y animar a la

paciente a vincularse de otra manera.

e) Aportaciones de la Teoria del Construccionismo social para el trabajo en formato grupal.

En el transcurso del trabajo con el grupo terapéutico fuimos encontrando algunos recursos
e intervenciones que tienen su origen en la teoria del construccionismo social,

particularmente en las denominadas terapias narrativas.

“La terapia narrativa es una aproximacion a la psicoterapia y al trabajo comunitario, que se
centra en las personas, considerdndolas expertas en sus propias vidas y separadas de los
problemas que les aquejan. La terapia narrativa asume que las personas cuentan con un
bagaje de habilidades, capacidades, creencias, valores, conocimientos y recursos que le
pueden ayudar a reducir la influencia de los problemas en su vida personal” (Sued, 2005,

p.296).
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La palabra “narrativa” hace referencia al énfasis puesto en las historias de vida de las
personas y las posibilidades que pueden abrirse a través de formas particulares de relatar y
volver a recrear dichas historias. Es una forma de trabajo que se caracteriza por un profundo
interés en la historia, el contexto circundante que estd afectando la vida de las personas y la
ética o politica de la terapia, y que se enfoca en la influencia que tienen las realidades
sociales en el significado que las personas dan a sus experiencias y el tejido de relaciones de

poder en el que se insertan las personas (Sued, 2005).

Freedman y Combs, (citados en Sued, 2005) hacen referencia al cambio que surge al elegir
centrarse en la metafora de narrativa y construccion social, y no la metafora de “sistemas”,
que ha sido basica en la historia de la terapia familiar. Al cambiar esto, cambian también
las metaforas que se utilizan para comprender el proceso terapéutico; se pasa de tratar de
encontrar patrones de comportamiento a buscar patrones de significado, los mitos y

premisas que guian a las familias y sus interacciones.

Una de las premisas principales del construccionismo social es que nuestras ideas, valores,

pensamientos y realidades se construyen por los miembros de la cultura en interaccion.

Con base en estos fundamentos, Michael White y David Epston (1990) son los iniciadores
de la practica terapéutica conocida como terapia narrativa. Algunas ideas centrales de su

propuesta son:
1.Nuestras identidades no son fijas, siempre estan en proceso de ser creadas.

1.Nuestras identidades se construyen en relacion con los demas, con las instituciones y a

través de los discursos de poder.

1.No hay objetividad. Lo que pensamos, lo que creemos y de dénde venimos le da forma a

lo que buscamos y encontramos. Nadie es poseedor de la verdad.

1.En vez de pensar en términos de superficie versus profundidad, pensamos en historias

magras, tenues, versus sélidas, densas.

1.El significado de las cosas no esta dado, se construye a través de interpretaciones. Los

significados se negocian a través del lenguaje.
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De estos principios se derivan diversas practicas, algunas de las cuales incorporamos y que

se describen a continuacion.
1. Testigos externos

Desde la narrativa, un testigo externo es cualquier persona invitada al contexto terapéutico,
con el objeto de crear una ceremonia de definicion y atestiguar, como audiencia, a la
conversacion terapéutica. Pueden ser parte de la comunidad de la persona, es decir, amigos,
familiares, etcétera. Estos constituyen una audiencia para las historias de vida preferidas, y
ayudan a pasar del conocimiento privado al publico, a la construccion de una identidad

alternativa en relaciones dentro y fuera del consultorio (Sued, 2005, p.304).

Cuando los testigos externos son terapeutas, pueden formar un equipo reflexivo y tener

una conversacion acerca de la sesion.
2. Equipo reflexivo

En la historia de la terapia familiar, el trabajo con equipos ha sido documentado en
numerosas ocasiones. Fue Tom Andersen (1987) quien elimind el anonimato vy
deconstruyo la posiciéon de experto en los miembros de los equipos. Michael White (1995)
retoma esta forma de trabajo y desarrolla una vision particular de la audiencia externa y
de las ceremonias de definicion, desarrollando una estructura para su elaboracién en

cuatro momentos, cada uno formando una entrevista diferente:

1.El terapeuta se relne con los consultantes, mientras los miembros del equipo estdn

aparte, escuchando atentamente.

1.Se cambian de lugar, el equipo pasa al centro de la ceremonia y ofrece sus reflexiones

acerca de lo que observaron y escucharon, en una conversacion entre ellos.

1.Los participantes retoman sus lugares originales, y el terapeuta entrevista a los

consultantes acerca de su experiencia acerca del proceso y contenido de lo que se dijo.

1.En la dltima parte de la reunidn, todos los integrantes se relnen para hablar acerca de lo

transcurrido en la sesion.
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Se sugiere incluir en las reflexiones la curiosidad por los acontecimientos excepcionales
escuchados, la preguntas de panorama de accion e identidad, asi como los efectos de lo
escuchado en cada uno de los participantes. Estos efectos se refieren a la resonancia y
reconocimiento en cada quien, a raiz de lo escuchado y vivido en la sesion. Para los
consultantes, puede ser muy poderoso escuchar como los testigos externos pueden haber

sido cambiados gracias a su experiencia (Sued, 2005, p.305).

La idea constructivista de que cada persona crea su versién de una situacion es de gran
ayuda para comprender el por qué de los equipos reflexivos. Ninguna de las versiones es

correcta o incorrecta.

La labor es entablar un didlogo para comprender de qué manera las distintas personas
crearon sus descripciones y sus explicaciones. Las personas que se encuentran estancadas en
lo que ellas mismas definen como situaciones problemdticas estdn acostumbradas a hacerse
la misma pregunta una y otra vez. A través de las multiples voces que se escuchan en el
equipo, las personas pueden encontrar nuevas distinciones y versiones sobre su realidad y

plantearse nuevas posibilidades (Andersen, 1987, pp. 415-428).
3. Documentos, contradocumentos y ceremonias de definicion.

White y Epston (2010) plantearon la importancia, no sdlo del lenguaje hablado sino
escrito, como medio terapéutico. Ellos proponen que los documentos tienen un valor
particular donde se plasman las caracteristicas de una persona (como su nivel de dominio
en un idioma, su estado civil, etcétera), por lo tanto forman parte de las construcciones de
nuestras identidades. Foucault (citado en White, 2010) hacia gran énfasis en como la
adscripcion de identidades problematicas a las personas y la separacién de estas personas
del resto de la poblacién, se daba a través de lo que él denomind “practicas de exclusion”.
En cambio, existen otras practicas que tienen la capacidad de reescribir y especificar a las

personas de una forma tal, que destaquen sus conocimientos y competencias.

Diversos tipos de galardones, como los certificados, pueden considerarse ejemplos de
documentos alternativos (al cuestionar el discurso dominante). Estos galardones implican
que la persona adquiere un nuevo estatus en su comunidad. Estos documentos pueden ser

leidos por muchas personas y tienen la capacidad de reunir a un amplio publico para la
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representacion de nuevos relatos, a lo que se llama ceremonias de definicién (revisado en

White, 2010).

2. Metodologia de trabajo

Cuando me acerqué a la unidad de Oncologia del hospital para conocer sus necesidades, el
Dr. Humberto Bautista Rodriguez —psicélogo a cargo de la unidad- me planted una gran
necesidad de apoyo psicolégico (por la alta demanda de los pacientes, que ascienden a
4000 diarios); teniendo en cuenta que asistiria también con un grupo de psicologas en
formacién, se comenzaron a presentar las primeras limitantes para planear la
intervencion: el tiempo disponible para trabajar con ellos seria determinado por el
calendario académico de las alumnas—un semestre, una hora y media a la semana-. Con
estos criterios, el Dr. Bautista propuso trabajar con una de las poblaciones mas
desatendidas en términos psicoldgicos: pacientes con cdncer testicular y sus parejas.
Simultaneamente, Karina Marquez Rodriguez (quien fue la docente asignada para el
trabajo de las alumnas) comenzd a trabajar con ellas para que conocieran mas a detalle el
abordaje desde el enfoque sistémico. Es decir, yo realicé el vinculo y proyecto con el
Centro Médico, mientras Karina trabajaba con las alumnas que estarian presentes en la

intervencion grupal.

A través de los médicos tratantes, se invitd a participar a los pacientes. Se obtuvo una lista
de 14 interesados, sin embargo, nadie se presentd a la primera sesién. Se llamé a cada uno

y dieron diferentes motivos por los cuales decidieron no dar inicio al grupo.
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Fue entonces que decidimos dirigirnos al grupo de pacientes con cancer de mama,
quienes ya habian hecho saber a sus médicos el interés de formar un grupo terapéutico. El
Dr. Bautista nos informd que ellas ya formaban parte de un grupo de “autoayuda” (mas
adelante descubririamos que era mas bien un grupo que se reunia una vez por semana, a
quienes el hospital daba platicas y talleres para tener un mejor manejo de la enfermedad,
con temas desde nutricidn hasta tanatologia). De este grupo, llamado Nueva Imagen —que
tiene 30 afios de haberse fundado-, inicialmente fueron 9 las interesadas en formar parte

de este nuevo, ahora terapéutico grupo.

Una parte fundamental para planear la intervencién fue conocer mas acerca del cancer de
mama y la mastectomia, procedimiento quirdrgico que todas habian sufrido, ya que ni
Karina ni yo habiamos trabajado antes con poblacién de caracteristicas similares a éstas.
Una vez que tuvimos la informacidn suficiente, se trazaron los objetivos principales del

grupo y se dio inicio formalmente al proceso terapéutico.

Cada lunes nos reuniriamos Karina, las alumnas y yo, una hora antes de la hora en que
ellas eran citadas y, a manera de pre-sesién, discutiamos lecturas, compartiamos puntos
de vista, definiamos los objetivos y planedbamos intervenciones. Al final de cada sesién,
nos reuniamos de nuevo a manera de post-sesién para revisar el proceso del grupo y

compartir ideas de intervencidn para la siguiente sesion.

Conforme las sesiones se fueron desarrollando, surgian nuevos objetivos particulares a
trabajar, que nos obligaron a buscar recursos y técnicas para abordarlos. La investigacion

bibliografica fue fundamental.

Se tuvieron 13 sesiones de trabajo; las notas que describen detalladamente lo trabajado
en cada sesion se pueden encontrar en la seccidén de resultados. Para tratar de tener un
referente de la influencia del trabajo terapéutico, en la primera sesién se aplico el
cuestionario de Equilibrio psico-corporal, instrumento de auto-reporte que, en 9 items
mide cuestiones relacionadas con el estrés como: molestias y sintomas fisicos, fatiga,
nerviosismo, angustia, miedo, insomnio, enojo, irritabilidad, problemas personales, horas
destinadas al suefio, molestias digestivas, dolores de cabeza, enfermedades crénicas y

psicosomaticas etc., mismo que se aplicéd en la sesién de cierre. En todas las participantes
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se percibe una mejoria, particularmente en el area afectiva: reportan una menor

irritabilidad y también menores dolencias fisicas.

3. Resultados

Se presentan la narracion de las sesiones trabajadas a manera de resultados y reflexiones
en torno a cada uno de los objetivos particulares planteados al inicio del grupo

terapéutico.

Siglo XXI
Sesién 1
18-08-14

Nota: las comillas indican cita textual.

La sesidon inicid con 9 participantes, todas pacientes de cancer de mama. Iniciamos con la
presentacion de cada una, donde se les pidid que, ademas de su nombre dijeran una actividad o
pasatiempo que disfrutan (esto con la finalidad de identificar otros puntos de encuentro ademas
del cancer). El grupo es muy diverso en edades, la mayor tiene 76 afios aunque el promedio es 45
afios. Todas forman parte de un grupo de autoayuda, Nueva Imagen, 2 son fundadoras del grupo —
tienen 14 afios en él- y otras llevan apenas un mes, por lo que pudimos ver, el grueso tiene entre 1
y 2 afios asistiendo al grupo. (No quisimos indagar demasiado en lo que trabajan en aquel grupo

para comenzar a diferenciarnos)
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Luego, Karina presentd el testimonio de un paciente de su consulta privada: su madre fue
diagnosticada con cancer de mama cuando él tenia 8 afos, luego de 10 afios de tratamiento
fallecié. En su testimonio planted como su relacion se fue modificando a raiz de que avanzaba la
enfermedad y concluyé con la reflexidon de que le hubiera gustado que la enfermedad no hubiera
sido un tema tabu entre ellos (no se hablaba del cancer) para poder haberla apoyado y

comprendido mas.

Parece que este testimonio sensibilizé al grupo y permitié que conectaran con su propia vivencia
de madres, ya que, al pedirles que cada una dijera por qué aceptd participar en este grupo, cudles
son sus expectativas y objetivos, varias hicieron mencién a cuestiones relacionadas con ello. A

continuacion transcribo los objetivos mencionados por cada una:

Esther: tener un espacio para expresarse, saber qué le esta causando dafio y dolor, siente que

todavia no le acaba de caer “el 20” de la enfermedad.

Gloria: piensa que ya aceptd la enfermedad, pero trae “otras cosas”, que su familia no la entiende y

no tiene con quien platicar de ellas.

Mari: quisiera tener informacion y herramientas, sabe que lo emocional influye en la enfermedad.
Comenta que le diagnosticaron el cancer “tardiamente”, ya que los tumores aparecieron al estar
embarazada de su primer hijo, y fue hasta después que nacid6 su segundo hijo que la
diagnosticaron. Se mostré angustiada por haber lactado con “un pecho enfermo”: se ha
cuestionado si les pudo haber hecho daio su leche “mala”, haberles “pasado algo por la sangre”.

Hoy sus hijos tienen 14 y 12 aios.

Margarita: quiere aprender y tener un crecimiento (no especificé mds). -Es importante mencionar
que Margarita se extendid mucho cuando se le dio la palabra: comenté que ha tenido 26
recurrencias, ha sido sometida a 23 cirugias, pero que se siente bien en este momento, comenté
que ella tiene arreglado irse a una residencia de adultos mayores con su esposo y que tiene
pagado todo, incluso sus servicios funerarios para no ser “una carga” para sus hijos.

Aurora: quiere expresar sus sentimientos, menciona tener problemas con su hijo, quien tuvo
educacion especial y hoy ya es adulto.

Gina: menciona que tiene asuntos “atorados”, “se le juntd” el diagndstico de cancer con la muerte

de su esposo (los eventos sucedieron con una semana de diferencia).
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Gela: refiere que el Unico de sus problemas es que una de sus hijas es “bipolar” y le gustaria poder

invitar a su hija a alguna sesién para trabajar la relacién con ella.

Lucia: dice sentirse muy presionada, al ser la mayor de 6 hijos y estar al pendiente de su madre
quien padece demencia senil. Refiere también tener dificultades con sus 2 hijas, “quiero sacar lo

que siento para aliviarme”.

Alicia: quisiera aprender a hablar de sus emociones sin llorar y encontrar la razon de por qué llora

sin motivos aparentes.

Luego de escuchar sus objetivos y expectativas se presento el encuadre (puntualidad, compromiso
en la asistencia, no hacer uso de teléfonos celulares, hablar en primera persona, respetar la
opinion de los demas, en caso de ausencia, avisar con anticipacién). Se les pidié también traer con
ellas una libreta en la cual anotar reflexiones y que puedan plasmar ahi pensamientos y

sentimientos que se generen a partir de las sesiones.

Después, dado que ya estdbamos con el tiempo muy reducido, dejamos una actividad que

teniamos planeada para elaborarla en casa: representar en una hoja de manera grafica (dibujo,

recorte, fotografia) lo que para cada una significa el céancer.

Les pedimos también que eligieran un nombre para este nuevo grupo, algunas propuestas fueron:
Mi liberacién, Mi voz interna, Mi secreto, Mi confidente, Mi otro yo. Se realizard una votacién la

siguiente sesion para definirlo.

Reflexiones personales:

Considero que serd importante cuidar que el grupo se escuche respetuosamente, sefialar cuando
alguna participante haga algun juicio o su intervencion sea en un sentido de critica hacia el punto
de vista de las demas y frenar también con respeto a quienes quieran acaparar la conversacion. En

particular pienso en Margarita.
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Me parece que hay dos temas en lo que a lo largo de la conversacién, se formaron puntos de
encuentro entre todas: la relacién madre/hijo-a y por otro lado, su rol como mujer-cuidadora.

Pienso que estos temas pueden ser los ejes centrales sobre los cuales disefiemos las sesiones.

También me parece importante tomar en cuenta, para la planeacion de las sesiones, las distintas
etapas del ciclo vital; pienso que las diferencias pueden enriquecer la conversacidn, pero sera

importante tomar en cuenta las diferentes edades.

Me da la impresion de que el grupo esta polarizado y pude observar dos subgrupos: al primero le
llamaria “optimistas” (quienes creen que todo es cuestion de actitud y tomar la vida y la
enfermedad con filosofia) y las que llamaria “sensibles” (aquellas que se encuentran mucho mas
susceptibles y vulnerables emocionalmente). Pienso que habra que modular las intervenciones

para que las voces de ambos grupos sean escuchadas.

Sesion 2

25-08-2014

Iniciamos la sesidn con las mismas participantes de la sesién anterior, excepto por Gina quien tenia
un estudio médico. Presentamos los objetivos a trabajar a lo largo del taller, resumidos en 3:
fortalecer la red social de apoyo: se les pidid6 que ademas de asistir con regularidad al grupo
“revivieran” 2 relaciones pasadas —amistades, familiares, etc.- que agregarian bienestar a su vida-);
fortalecer sus recursos internos para favorecer la autonomia (incluyendo el trabajo con
emociones y pensamientos) y trabajar con miras a comprender como el cancer ha afectado no
s6lo a ellas sino a su familia. Luego, se les hablé del trabajo académico que se realizara a partir de

nuestro trabajo con ellas y se les explic el consentimiento informado (Anexo 1).

Se les aplico el cuestionario de Equilibrio psico-corporal (Anexo 2), para ver los efectos del taller en
esta area (se hara a manera de test-retest). Varias salieron en el rango mas alto, que refiere

sintomas de malestares fisicos y emocionales graves.
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Con el objetivo de conocerlas un poco mas a profundidad, les pedimos que nos hablaran de un

animal con el cual se identifican:
Margarita: dguila-me encanta volar, ademds me siento hermosa.

Gela: paloma-también me gusta volar, pero me considero una persona de paz que ademas es muy

querida.

Aurora: elefante- por carifioso y tierno

Mary: aguila- me refleja libertad, fortaleza y sabe vivir sola.

Alicia: yegua- por su libertad y vivir en la naturaleza, en el campo.

Esther: paloma- me refiere paz, amor y armonia.

Gloria: gato- es independiente, autonomo y cambiante (un dia estd de buenas y otro de malas).

Lucia: gato- solitario, se defiende de las cosas malas.

Se les pregunté si identificaban cosas en comun entre sus animales, a lo que dijeron: son luchones,
animales fuertes, con instinto de volar y proteger; a todas nos gusta que nos apapachen, pero

también queremos ser independientes.

Luego les pedimos mostraran sus representaciones del cancer y nos hablaran de ella:

Alicia: un monstruo horroroso, destructivo: “en el dia no tenia tiempo de sentirme mal, me sentia
mal sélo en las noches, sentia que todo me estaba comiendo y todo ese malestar me lo guardada”.
Se le pregunta de qué se alimentaba ese monstruo: se comia todo, mis células, era algo que traia
yo dentro y se fue con lo que me quitaron en la operacién. (En su narracidn se remonto a ciertos
momentos de su infancia y nos permitié saber que proviene de una familia campesina, a las 13

afios llegd a la ciudad).
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Lucia: un ataud, la muerte. “yo trabajaba en onco y vi como muchas mujeres murieron por el
cancer. Me pregunté muchas veces por qué a mi —dice entre lagrimas-, pero ahora sé que mi
tiempo de vida estd contado y hay que disfrutar, voy a conciertos, a eventos, me divorcié, asi que
ahora con quien siempre estoy es con mi hermana”. Se le pregunta que si cambidramos el por qué
a para qué es que tiene cancer, ¢cual seria la respuesta?: tal vez es para cuidar a mi mama, ella

esta enferma y soy quien mas esta con ella.

Margarita: un tornado, “es algo natural, llegd sin que lo esperara, destruyé mis expectativas. Como
el tornado llegd mas veces, aprendi a guarecerme y he aprendido a sobrellevarlo, ahora lo espero

con mas cuidado”.

Gela: una cascada, “fue como una caida en precipicio, pero el impacto fue mejor, como si el agua
me hubiera vuelto a levantar (los doctores y los tratamientos), ahora pienso que no tengo bubis —
sic.- pero estoy viva; mi hija dice que no me he dado cuenta de lo que tengo, mucha gente me dice

que hago como que no pasa nada, hasta los doctores me dicen que se vale sentir tantito”.

Se le pregunta al resto del grupo que piensan sobre la frase “no pasa nada”. Varias dijeron que es
como si no les cayera “el 20” de la enfermedad, porque saben que, “en el fondo”, si pasa, pero

prefieren no verlo y tratar de estar lo mejor posible y disfrutar la vida.

Gloria continud presentando su representaciéon: una masa gris con puntos, “tengo esa imagen
porque yo vi cuando me lo sacaron, el doctor me lo ensefid, entonces yo sé que el cancer es asi, el
cancer ya no es parte de mi vida, tengo esa idea de que ya no tengo nada, tengo 14 afos sin

reincidencia”.

Mary: un monstruo, “me quitd algo bello y me ha tratado muy mal, me sabotea mi mente, al
principio ya no le tengo miedo, ya lo odio (dice gritando), lo odio! Perdi mi empleo por su culpa y

mi hija mayor (30 afios) esta a punto de tener que dejar la universidad porque no la puedo apoyar.
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Mi esposo es como otro céncer, seria mejor que no estuviera tampoco. Es un monstruo que no me

deja ser feliz y que me tiene encadenada”.

Margarita interviene y le dice directamente a Mary que tiene que ser fuerte y dejar a su esposo, y
que esta en ella tener la fortaleza para enfrentar sus dificultades: “no necesitamos de nadie, yo sé
gue me voy a morir, pero no me voy a ir sin luchar, en primer lugar porque soy mujer”. Otras

comienzan intervenir también poniendo su ejemplo como mujeres divorciadas.

Esther: inicia su descripcidn sin un referente grafico: el doctor me dijo que el cancer es como una

gripa que nunca se me va a quitar, siempre voy a vivir con él...lo veo como unas nubes”.

Aurora: (le cuesta mucho comenzar a hablar) “son una células comelonas, hay células buena y

células malas”.

Se cierra la sesién pidiéndoles que reflexionen como les gustaria que fuera la interaccién en su

familias, qué les gustaria que cambiara, qué les gustaria que fuera distinto y como.

Reflexiones personales:

Me da la impresion de que Aurora tienen algun retraso cognitivo, su pensamiento es muy concreto
y su lenguaje muy basico. Pienso que debemos estar muy pendientes de aterrizar las reflexiones de

manera adecuada para ella.

Sobre el proceso del grupo, de nuevo veo al grupo polarizado en estilos de afrontamiento y estado
animico. Me preocupa particularmente Mary, a quien veo sumamente vulnerable y quien dijo
sentirse “encadenada” y el resto del grupo respondié de manera poco empatica. Me preocupa que

pueda no sentirse entendida y contenida.
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En cuanto a los temas mas importantes que surgieron, me parece que el de las parejas es
fundamental. Hacia el final de la sesidn, Karina hizo una reflexién acerca de que una posibilidad de
por qué varias parejas se han distanciado ante la enfermedad es porque puede ser sumamente
doloroso para ellos y es una forma de autoprotegerse. El grupo respondié de manera un tanto

negativa diciendo que eso es cobardia o que se alejan por ignorancia (portemor a contagiarse).

Otro tema que me parece fundamental es el temor a heredarle el cancer a sus hijos, Esther lo dijo
claramente: “yo les he dicho a mis hijos que es como el terreno que mi abuelo me heredo,

bromeamos a ver a cual de ellos le toca esta herencia”.

Sesion 3

1-09-2014

Para esta sesion, se tomod la decision de dividir al grupo de alumnas en las terapeutas que
conducen la sesidn y las que estan “detras del espejo” para hacer, al final, una intervencion de
equipo reflexivo. Karina permanecio con el grupo al frente de la sesion, mientras que yo me sumé

al grupo “detras del espejo”.

Se integran 2 mujeres mas al grupo: Nachita y Silvia, invitadas por Gela y Margarita,

respectivamente.

Karina pregunta a Nachita cdmo llegé al grupo y sus expectativas: comenta que en clase de zumba,
Gela la invitd, no parece tener una expectativa muy clara. Relata un poco de su historia personal:
vive sola, su familia tiene un amplio historial médico con cdncer y comenta, con mucho énfasis,

que ella se despidio de su seno antes de la mastectomia: “yo le di gracias y me despedi”.

Silvia, por su parte, comenta que quisiera aprender cdmo ayudar a la gente y a si misma: “el cancer

algo me quiso decir, quiero aprender a no pensar negativo”.
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En esta sesidn se les propone hacer un ejercicio con los siguientes objetivos: que logren identificar
la influencia del cancer en diferentes areas de su vida y que empaticen con las vivencias y

emociones de las demas.

Las instrucciones fueron las siguientes: se les repartieron hojas en blanco y un sobre. Se les pidid
que escribieran de manera andnima ¢équé les hizo sentir, qué les quitd y los obstaculos que puso el
cancer en sus vidas?, ¢Qué otras areas de su vida —ademas de la salud- se han visto afectadas? Y

écomo les hace sentir su familia, qué cambiarian de sus relaciones familiares?

Se les dio tiempo para reflexionar y hacer sus cartas; luego se les pidid las colocaran dentro de los
sobres. Se repartieron luego los sobres al azar, cuidando que todas tuvieran una carta distinta a la
suya. Se les pidié que una por una leyera en voz alta la carta que tenia en sus manos. Una de las
cartas se anexa a la presente transcripcion —Anexo 3- (la intervencién del equipo reflexivo gir6 en

torno a los contenidos de las mismas).

Al finalizar se les lanza la pregunta de como se sintieron con el ejercicio:

Margarita: “a mi me gustaria decirle a esa persona que puede ver las cosas de otra manera, me
puse nerviosa cuando escuché que comenzaron a leer la mia y pienso que la persona que la leyé
debe de haberse aburrido mucho, yo no puse casi nada; yo soy diferente, yo integré al cancer en
mi vida para poder disfrutar”. Se desvia del tema y comienza a relatar las complicaciones médicas
que tuvo desde su nacimiento. Karina la frena y pide a alguien mas que comparta su experiencia

con el ejercicio.

Esther: “a mi, la carta de Margarita, me hizo sentir como que ella si se pone las pilas”.

|"

Alicia: “cuando escuché mi carta leida por alguien mas, pensé que no estoy tan ma
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Se hace la intervencién del equipo reflexivo:

Andrea: yo me pregunto si algunas mujeres del grupo pueden sentirse desmotivadas al escuchar

gue sus vivencias son menos positivas que las de otras.

Danae: a mi me llamé mucho la atencién los contrastes entre los contenidos de las cartas, algunos
con mensajes de mucha esperanza y otras con mucho dolor y me preguntaba algo similar, si las
personas que estan sufriendo por la enfermedad pueden sentirse en desventaja, como si

estuvieran haciendo algo mal.

Adriana: yo reflexioné algo distinto, y pensé que escuchar las vivencias de las demads podria

reconfortarlas.

Paulina: yo me preguntaba como habran sentido leerse en voz de alguien mas, pienso que, para
algunas, pudo haber sido reconfortante y liberador, mientras que, para otras, pudo haberse

sentido como una invasion.

Danae: algo mas que me llamé la atencidn es que, en varias cartas, se describe que las relaciones
con su familia no son como ellas quisieran, particularmente con sus hijos y su pareja. Me pregunto
si su familia sabra que esto es asi. Pienso que estas cartas pueden quedarse como una carta a los
Reyes Magos, como unos buenos deseos, o por el contrario, pueden ser una forma de identificar

ajustes que desean en su vida y ponerse en accién para conseguir esos cambios.

Al preguntar sobre lo que escucharon en el equipo y qué piensan al respecto:

Alicia- acabo de entender que me siento bien, pero me da dolor escuchar que hay compafieras que

no son apoyadas por su familia.
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Margarita-a mi me cayé el 20 de algo que dijeron, que los hijos no son adivinos, tenemos que

expresar lo que necesitamos.

Gela- como yo tengo a mis hijas lejos, yo no puedo pedirles nada.

Nachita- yo pienso que nuestro primer apoyo somos nosotras mismas, yo empiezo el dia
abrazandome, hay que dedicarnos a nosotras, ellos (la familia) no van a pensar por nosotros, para

ellos también fue un golpe muy fuerte.

Silvia- pero si uno se queja, a veces piensan que uno es pesimista, que somos quejumbrosas.

Gloria- cuando a mi me dio la enfermedad yo no le dije nada a mis hijos, nadie me preguntaba
nada y al escucharlas pienso que si tienen razon, seria bueno hablar con ellos. Puedo hacer un
comentario, yo veo que Lucia estd mas ecuanime y llora menos, eso me da mucho gusto y creo que

quiere decir que venir al taller le esta sirviendo.

Karina retoma este comentario y sefiala que muchas veces el no llorar no es una sefial de que las

cosas estan mejor: podemos estar con una sonrisa y por dentro sentirnos muy mal.

A veces es bueno permitirnos llorar, enojarnos, gritar. No hay emociones ni buenas ni malas, todas
las emociones son humanas. Como la semana pasada, que Mary expresd su enojo y su odio.
Habria que preguntarnos qué nos pasa cuando vemos llorar o escuchamos las emociones de los

demas, si nos incomoda, si queremos consolar de inmediato, équé nos pasa?

Mary- yo me senti muy bien la semana pasada después de expresar mi odio, me senti mas
tranquila. Yo estoy convencida de que el cancer da por las emociones, se me hizo una basura por

dentro.
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Varias del grupo comenzaron a rondar la idea de la etiologia de su enfermedad, Esther por ejemplo
comentd que su esposo lo vive como un castigo hacia él, Margarita por su lado comenta que ella

cree que algo le debe a la vida.

El cierre fue dificil porque querian seguir compartiendo sus reflexiones. En funcidn de esto, se les

dejd la tarea de que escribieran sus reflexiones personales en torno a la pregunta éPor qué a mi?

Reflexiones personales:

Sobre el grupo: me doy cuenta de que el discurso de las recién llegadas de Nueva imagen es muy
similar al de Margarita (ser guerreras, cuidarse a si mismas, ver primero por ellas, etc.), y veo que
el discurso de la mayoria (quienes han estado en las 3 sesiones) ha ido cambiando un poco. Las

percibo mas receptivas a nuestras intervenciones y a la participacion de las demas; mas reflexivas.
Pienso que la actividad de las cartas resulté muy liberadora y se generé mucha empatia.

El equipo reflexivo me parece que fue una estrategia poderosa que permitio la apertura a nuevos
temas y favorecid que comenzaran a cuestionarse creencias a si mismas. Me llama mucho la
atencion como las reflexiones del grupo llevaron hasta el cuestionamiento épor qué a mi (me dio

cancer)? Y escuchar las grandes diferencias en sus explicaciones y creencias.
Sesion 4

8-09-14

En esta sesion se decidid que, quienes formaron el equipo reflexivo en la sesién pasada, ahora la
condujeran y viceversa. Primero se abordd el tema de nombrar al grupo, se retomaron los
nombres que se propusieron en la primera sesidn: mi confidente, mi otro yo, ave fénix; luego de

una votacién quedo el nombre de “Nueva Vida”.

Luego, se propuso un cambio de lugares para que no siempre se sentaran junto a las mismas
personas y de esta manera, pudiendo tener diferentes perspectivas de ellas mismas y de las

demas.
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Luego, se decidid hacer un ejercicio donde se retomaran los cambios y ajustes que desearian
sucedieran en sus familias, ademas de conocer, a través de su narracién, los cambios que han

ocurrido en la familia, a raiz de la enfermedad, de la siguiente manera:

Se repartié una hoja blanca a cada una vy se les pidié que dibujaran 3 escenas, a manera de vifieta
de caricatura: lera escena- como eran la relaciones familiares antes de la aparicion del cancer; 2da
escena: cdmo son las relaciones familiares ahora, luego, imaginando que tuvieran una varita
magica para cambiar cualquier situacion familiar, una 32 escena- cdmo les gustaria que fuera su

familia.

Todo esto, luego de una breve sensibilizacidn, en la que se hizo hincapié en que cada familia es
diferente, ninguna es perfecta, todas tienen fortalezas y recursos, asi como también
oportunidades, focalizado que la familia estd en constante cambio siempre. Se menciond pensar

en emociones, relaciones y conductas para las 3 escenas.

Luego de darles un tiempo suficiente para realizar la actividad, cada una compartié sus escenas

(Anexo 4).

En particular, dos relatos me movieron mucho, el de Gloria, que dijo que siempre se ha sentido
distante de su familia (hijos y esposo) y que, con la llegada del cancer, esto se acrecentd, su esposo
establecid una relacidon con otra persona y uno de sus hijos (quien hoy tiene 30 afos) tiene
problemas con el consumo de alcohol (ella refiere como tal alcoholismo). Entre lagrimas (situacién
que con ella nunca se habia presentado) comentd que lo que le gustaria que su varita magica
cambiara es el problema de alcohol de su hijo y la relacidn entre ambos, ya que se siente

lastimada.

Por otro lado, Gela relata que enviudé antes de la aparicion del cancer y se quedd a cargo de sus 3
hijas (dos de ellas son gemelas); refiere: “mi maméa se metié mucho, ella era la autoridad y

nosotras éramos las hijas, una se fue a vivir a Chiapas, luego, una de las gemelas se casa a los 18
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afios y la otra no puede procesar la separacidon. Entonces, me enfermo y no hay quien la cuide ni

vea por ella. Intentd suicidarse la semana pasada, ha estado con psiquiatra, dicen que es border”.

Equipo reflexivo, mensajes centrales: en algunas de las historias, el cancer parece una cuestién
menor, comparado con todo lo que tienen que procesar; équé tendrian que hacer cada una para

que su “varita magica” funcionara y las cosas cambiaran?

Sesion 5
22-09-14

La sesidn se espacid por el puente de septiembre, asisten 6. —pienso que la baja asistencia se

puede deber al intervalo de 15 dias entre sesiones-.

Se retoman los mensajes del equipo reflexivo con los que se cerrd la sesidn anterior. Varias
mencionan que la metafora de la varita magica les fue util, coinciden en que la varita no existe

fuera de ellas, sino que es el valor para tomar decisiones y actuar diferente.

Margarita toma la palabra y dice que, en ocasiones, siente que la gente no cree que sea como se
muestra (alegre, carifiosa, espontdnea); la gente cree que miente. (¢Este podria ser un mensaje
para el equipo? En varias ocasiones hemos comentado, en la revisiéon de las sesiones, que nos
cuesta trabajo comprenderla y ser empatica con ella, porque consideramos que, en ocasiones, no

es auténtica).

Silvia comenta que, en ocasiones, nos ponemos “mdscaras” para no demostrarles a los demas
como nos sentimos o qué nos estd pasando al interior. En particular, Silvia se pone mascaras con

su familia, sélo uno de sus hermanos supo del cancer.

Aurora comenta que ella quiere usar “su varita” para acercarse a su nieta. Mientras que Gloria
quiere usar la suya para salirse de su casa y dejar a su marido, con quien sufre maltrato, y a su hijo

de 30 afios que sufre de alcoholismo.
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Sesién 6
29-09-14

Objetivo de la sesion enfocado a fortalecer red de apoyo.

Asisten 7 participantes.

Se retoma la tarea de contactar a alguien del pasado para ampliar su red de apoyo. Todas hacen la
tarea y relatan sus experiencias, asombradas de que las personas estuvieran dispuestas a acercarse
de nuevo (Aurora visita a su nieta, Margarita viaja a ver a unas amigas de la infancia, Gela se retline

con viejas amistades.)

Luego, en una caja se colocan papeles con diferentes conceptos: cancer, amor, dolor, luz, etc. Cada
una pasa al centro, toma un papel al azar y enlaza la palabra con el reencuentro que tuvo o le
gustaria tener. Ejemplo: Margarita tomo la palabra “amor”: “volver a ver a mis amigas de Veracruz
me hizo sentir muy amada y darme cuenta de que el amor es mas fuerte que todo”, Gela con la
palabra “cancer”: “reencontrarme con mis amigas de antafio me hizo recobrar fuerza, por un

momento ser la Gela de antes del cancer”.

Los relatos son de fortaleza y mucha sorpresa al ver lo bien recibidas que fueron de nuevo.
Ninguna esperaba que los reencuentros fueran tan gratificantes y sobretodo, que los lazos del

pasado se mantuvieran tan fuertes.
Sesion 7
06-10-14

Objetivo: identificar y explorar creencias.
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Asisten 8, menos Mary, nos explican que se dio de baja del taller porque tuvo que regresar a
trabajar. —En sesiones pasadas Mary habia expresado el enojo y frustracion que le significaba el
cancer, en tanto que tuvo que dejar de lado su vida profesional (trabajaba en un puesto
administrativo en Pemex antes del diagndstico), hoy su hija tiene dificultades econdmicas, también
y ella se sentia sumamente preocupada para poder apoyarla econdmicamente y que asi pudiera

concluir sus estudios universitarios-.

Al inicio de la sesién quieren seguir comentando sobre los reencuentros, se da un breve espacio

para esto. Se les nota entusiasmadas y aun sorprendidas por el efecto que estos reencuentros

tuvieron en ellas.

Para abordar las creencias, en una bolsa se meten varios objetos metaféricos con una etiqueta
sobre lo que representan: fosforos-luz, escoba-trabajo, pastilla-salud, etc. Cada una tomd un
objeto de la bolsa y se le pidié hablara de las ideas que vienen a su mente con ese objeto, luego,

qué ideas dan fuerza a pensamientos positivos y qué ideas obstaculizan pensamientos positivos.

Silvia: pastilla: “las salud es lo mas importante, sin salud no tenemos nada, ni podemos hacer nada.
Es dificil tener salud cuando tienes que cuidar a alguien mads, antes que a ti, yo tengo que cuidar a
mi mama porque ninguno de mis hermanos se hace cargo”. Pensamiento que fortalece: agradecer
por los dias con salud y repartir responsabilidades, pensamiento que obstaculiza: sentirse culpable

por no cuidar a su mama.

Alicia: escoba: “el trabajo es muy importante, yo he trabajado desde muy chiquita, que me trajeron
del pueblo, trabajé en una tlapaleria y luego, en un mercado, por 20 afios. Mi tia me decia que era
una inutil y buena para nada, pero yo aprendi muchas cosas, muchos idiomas de los turistas,
gracias a que mi mama, aunque estaba lejos, me apoyaba”. Pensamiento que fortalece: tener el

apoyo de su madre, deseo de ser independiente, pensamiento que debilita: hacerle caso a su tia.
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Me llama la atencion como, al hablar de sus creencias y valores, el relato se va, en todos los casos,

a hablar de sus padres.

Mi reflexion, que comparto al grupo: “me Ilama la atencién como se vinculan los reencuentros con
las creencias. Al hablar de sus creencias muchas de ustedes comienzan a relatar y a remembrar a
sus padres, pienso que esa es otra manera de reencontrarnos con personas importantes: al
recordarlas, traerlas a nuestro presente y hacer consciente lo que nos ensefiaron”. —esta

intervencion se conectara mas adelante con “El arbol de la vida”-

Tarea, se les pide que revisen entre sus objetos personales algo de lo que se quisieran deshacer y
algo que quisieran preservar por siempre: “a veces tenemos nuestro closet retacado de cosas que
ya nunca utilizamos y sélo nos ocupan espacio, nos empolvan. Vamos a identificar qué objeto no
gueremos tener en nuestra vida”. Metafdricamente, se habla también de deshacernos de creencias

gue ya no nos son utiles.

Sesion 8
13-10-14

Objetivo: deconstruccion de creencias

Se divide el grupo en parejas para trabajar, se pide que cada quien —por turnos describa qué objeto
quiere conservar por siempre y por qué y qué objeto quiere desechar. Luego, se comparte con el
grupo y se deshacen del objeto en una bolsa. Cada quien levantara esa bolsa y se despedira de su

objeto.

Margarita: no encontré nada de qué deshacerse, mas que un arete que ya no tiene par. Al final
decide no tirarlo a la bolsa y acepta la sugerencia de Silvia de transformar el arete en un dije para

collar. Sin embargo, se despide del dolor que le causan las criticas y juicios de la gente a su
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alrededor. Se queda con unas mallas de su juventud que le recuerdan a la Margarita aventurera y

joven.

Silvia: unos zapatos viejos y muy gastados, los echa agradeciendo “haber aguantado su peso al
caminar, pero ahora ya no me siento cémoda con ustedes, ya no quiero que acompafien mis
pasos”. Se queda con un album de fotografias familiares, donde aparecen mucho sus hijas y
algunos cuadros que ha pintado (después de muchos afios de desear hacerlo, ahora pinta con

acuarelas y pastel).

Aurora: se deshace de un traje que usaba mucho cuando aun estaba casada: “ya no te quiero
porque me traes muy malos recuerdos, de cuando mi ex marido me agredia”, se queda con una

foto donde aparece ella sola sonriendo, es de un festejo del 10 de mayo.

Gloria: se deshace de una fotografia de su boda, la rompe en cachitos: “adiés, te odio, ya no te
quiero ver nunca mas”. Se queda con una fotografia donde aparecen sus tias y hermanas, con

quienes se siente muy apoyada.

Esther: se deshace, entre lagrimas, de una carta donde describe y relata los abusos sexuales de los
que fue victima durante su nifiez, el agresor era un tio. Es la primera vez que revela esto a alguien:
“ya no quiero tener esto guardado, hoy me libero de estos recuerdos, cuando era una nifia no supe

que hacer, pero hoy se acabd”. Se queda con un rosario que su madre le regald.

El clima emocional, durante y al finalizar la sesién es de nostalgia y a la vez valentia y fortaleza. En

particular, el relato y el objeto de Esther movié emocionalmente al grupo; al final se abrazaron

todas y se decian palabras de aliento como: “tu eras una nifia en aquel momento, pero hoy eres
” u

una gran mujer”, “qué bueno que dijiste adids a ese hombre, sdlo bastaba que te decidieras, nos

tienes a todas nosotras”.
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Sesion 9
20-10-14

Objetivo: expansion de limites personales y emocionales

Testimonio de Martha: “Frente a frente” para sensibilizar (Anexo 5). Reflexiones grupales: hay un
miedo generalizado a que el cdncer regrese; piensan al cancer como cobarde; han guardado sus
emociones para que no las perciban como “débiles” o “victimas”, otras han guardado sus
emociones para proteger a su familia (no causarles preocupacidn). Lucia, en particular, hablé del
dolor que le ha causado no sentirse apoyada y protegida por su madre, quien padece demencia
senil: “no le digo de mi cancer porque mi abuela tuvo cancer y no quiero causarle dolor. Alguna vez

traté de decirle que estaba enferma, pero actué como si no me escucharay se le olvido”.

Tomando la participacidn de Lucia, se habla de como pedir, de manera asertiva, lo que necesitamos
de los demas y de cdmo comunicar nuestras emociones, no sélo de manera verbal: juego de caras
y gestos con emociones. En una bolsa se colocan diferentes emociones y estados de animo
(pereza, enojo, alegria, esperanza, tristeza, amor, sueiio, desesperacion) y una por una, las
pacientes actuan la emocion que les tocé al azar, con la consigna de ir aumentando la intensidad
de la emocidn en su expresion facial y corporal. El resto del grupo tenia la consigna de adivinar de

qué emocion se trataba.

Para algunas, fue muy dificil darse a entender sin utilizar palabras; el grupo las retroalimentaba al
respecto: “es que haz mas la cara, exagera, no te entiendo...”, particularmente, para Lucia fue dificil
y esto se relaciond en el cierre de la actividad con la dificultad que percibe para que su madre sea

empatica con ella.

Luego, para cerrar, se hace una dindmica con musica para darle entrada también al juego y a
actividades que nos dan placer, permitiéndonos disfrutar y socializar también las emociones
agradables. Se les pide que, de tarea, piensen en una cancién que les transmita muchas

emociones, con la cual, por alguna razén, se identifiquen.
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Sesién 10
27-10-14

Objetivo: expandir limites personales, expresividad de emociones.

Se inicia la sesidn revisando cémo se sintieron al cierre de la sesidn anterior.

Esther toma la palabra, refiriéndose a la lectura de “Frente a Frente”: “yo soy mas que un seno y
valgo mds que un seno...pero cuidense sus chichitas porque son muy caras” (rie a carcajadas y

continua) “Mi esposo no quiere que venga, me dice: mira lo que aprendes en tu grupo”.

Margarita comenta que ella se siente muy agradecida con el grupo, porque se siente muy querida y

apoyada y ademas de aprender y reflexionar, pasan un buen rato.

Comenzamos con las canciones elegidas; varias pensaron en la cancién “Vive” de Napoledn,
algunas otras en “Buen dias sefior Sol” de Juan Gabriel y Aurora en “La Bikina”. Todas coinciden en
que “Vive” es como un himno para ellas, ya que a raiz del cancer han aprendido a disfrutar cada

diay la vida en general.

Esta idea se comparte y se reflexiona, sobre otros eventos que pueden cambiar la vida: no sélo una
enfermedad (un viaje, conocer a una persona, un accidente, etc.). Coinciden en que el cancer llegd
para cambiar su vida en muchos sentidos, incluyendo una sensacion mas vivida de todas las

experiencias, permitiéndoles apreciar cosas a las que antes no le daban importancia.

Sesion 11

3-11-14
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1. Objetivo: trabajar el recurso de “El arbol de la vida” propuesto en Collective Narrative
Practice: responding to individuals, groups and communities who have experienced trauma.

Denborough, D. (2008). Cap. 4 (pags 71-98).

Se inicia con una conversacién sobre los arboles, en general y el grupo genera una reflexidn en
torno a los diferentes tipos y formas. La reflexion de Aurora se conecta de manera profunda (e
inadvertida con la actividad): “yo tengo un arbol de aguacate en mi casa, le ha pasado de todo:
plagas, sequia, han trozado sus ramas...a veces da aguacates chiquititos y a veces, unos hermosos,

pero ahi esta el arbol, pese a todo, creciendo y de pie”.

Se les proporciona una cartulina y plumones y se realiza la actividad, tal cual estd descrita en el

texto. Se toma el resto de la sesién para que cada una realice su “Arbol de la vida”.

Muchas quisieran continuar con su actividad en casa, para ponerle mas detalles y colores a su

arbol.

Se les pide que, de tarea, en la parte de atrds, escriban amenazas y recursos para enfrentar las

amenazas.

Reflexion personal: me sorprendié mucho cémo la conversacion de inicio para contextualizar la
actividad se fue tornando muy profunda, culminando con un relato casi metaférico de Aurora
sobre el arbol que tiene en casa. Asi es cdmo yo pienso a estas mujeres, tal como describe Aurora a

su arbol: pese a todo, creciendo y de pie.
Sesién 12
10-11-14

Objetivo: trabajo colectivo “Arbol de la vida”.
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Se forma el bosque con los arboles y se revisan las amenazas y sus recursos o fortalezas:

Amenaza: que a sus hijos y nietos también les dé cancer.
Recurso: analisis médicos regulares, aprender a prevenir.
Amenaza: perder la vida

Recurso: tener “raices” fuertes y amor por seguir viva.
Amenaza: perder la salud

Recurso: cambiar habitos dafiinos, dejar fuera a personas y pensamientos “tdxicos”, tener

autocuidado y disciplina.

Amenaza: escasez econdmica

Recurso: trabajar mucho y tener suefios que no tengan que ver con bienes materiales.
Amenaza: la rutina y la indiferencia

Recurso: abrir redes sociales y generar nuevos proyectos de vida

III

Amenaza: el “mal genio”
Recurso: trabajar con uno mismo

Amenaza: dejarse vencer por la desesperanza

Recurso: encontrar pasiones.

De manera voluntaria, algunas describieron las raices de su arbol, hablaron de sus familias y sus
lugares de origen, de recuerdos de su infancia. Muchas, describen a sus raices como la fortaleza

que tuvieron, para hacer frente a la enfermedad y sus tratamientos.

El tono de la sesidn fue alegre y a la vez, nostalgico. Todas miraron el arbol de las demas con

mucho detenimiento, se notaban orgullosas de mostrar su creacién al grupo.
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Se habla del cierre para la proxima sesion y se les pide que inviten a un familiar o amigo con quien

quisieran compartir ese momento (testigo externo).

Sesion 13
24-11-14

Cierre del grupo, entrega de reconocimientos.

Introduccién a la clausura haciendo un recuento de lo trabajado, para poner en contexto a los

testigos externos.

Se aplica el re-test que se aplicé en la primera sesion.

Se concluye con la actividad de “El arbol de la vida” (Anexo 6), hablando ahora del tronco, ramas y

IH

frutos. De manera voluntaria, todas comparten partes de su “arbol”. Gloria habla de sus fortalezas:
el valor, la determinacion, Aurora: disciplina, Margarita habla de su frutos: sus nietos y la capacidad
de dar amor. Se pide que cada una agradezca (como los frutos del arbol) algo en particular de la
persona que lo acompaiia. Esther agradece a su hermana su tiempo, apoyo y cuidados mientras
estuvo enfermas; Gloria agradece a su tia que ha sido como una hermana y mejor amiga, por su
escucha y compaiiia, Margarita agradece a su hija por su paciencia y carifio; Alicia agradece a su
yerno permitirle acercar a su hijo y amarlo tanto; Aurora agradece a su hijo darle la fuerza para
seguir adelante; Gela agradece a su hija que, pese a su propia enfermedad, estd siempre al
pendiente de ella; Silvia agradece a su familia por estar siempre con ella, Lucia agradece a su

hermana su compaiiia y cuidados.

El equipo terapéutico propone hacer un equipo reflexivo para compartir ideas sobre lo que hemos
escuchado, se comparte una sensacion de asombro por los cambios generados, gratitud por los
aprendizajes adquiridos, se puntualizan cambios observables como mayor dominio de sus

emociones, fortalecimiento de la autonomia e independencia.
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Se da voz a ellas y a los testigos. Todos agradecen al equipo y al hospital por el espacio y el tiempo

dedicado a ellas.

Se da paso a la entrega de reconocimientos que se hicieron personalizados, de acuerdo al trabajo

que cada una realizé a lo largo de las 13 sesiones. (Anexo 7)

Limitaciones de la intervencion

El encuadre fue “impuesto” por el hospital. Al trabajar en su espacio, estdbamos atenidas

a sus tiempos y lugares.

Como parte del encuadre, el costo de las sesiones, también se limitd, ya que al ser un
servicio dentro del Centro Médico no hubo costo alguno. Pienso que, aunque fuera
simbdlica, alguna cuota debe establecerse como parte del compromiso hacia el proceso

terapéutico,

Me pregunto como hubiera sido el proceso del grupo si ellas no se hubieran conocido
antes en el grupo de autoayuda, pienso que este factor pudo ser una limitante para
trabajar ciertos temas, sobre todo, en las primeras sesiones donde la expectativa de
muchas parecia que este grupo fuera una continuacién del otro y los temas se trabajaran
de manera similar. También, al conocerse de antes, en ocasiones daban por sentado que
ya eran expertas en la historia y experiencia de las demas. Ademas, se apreciaban alianzas

entre algunas de ellas, segregando un poco a parte del grupo.

Ventajas de la intervencion

La posibilidad de trabajar en el Centro Médico, favorecid que se formara un grupo
homogéneo en cuanto a la etapa y tipo de cancer. Ademas de que, al contar con el
respaldo del hospital, las pacientes confiaron completamente en el equipo terapéutico
desde el primer momento, generando un vinculo cercano, lo cual sin duda facilito el

proceso del taller.
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Por otro lado, el hecho de tener alumnas observando las sesiones permitié un dialogo muy
enriquecedor, ya que no soélo se miraba al grupo desde la mirada de Karina y la mia, sino
gue poco a poco (conforme las alumnas fueron avanzando en el conocimiento del enfoque
sistémico), sus voces se fueron incluyendo, logrando trabajar incluso en formato de equipo

reflexivo.

p I fut int .

Sesiones de 2 horas y no hora y media para poder profundizar mds en las intervenciones y

reflexiones.

Extender el taller a mds numero de sesiones, ya que en la sesiéon de cierre todas

comentaron el deseo de seguir trabajando mas y nuevos temas.

Establecer una cuota simbdlica; diversos autores han planteado que son muchas las
implicaciones en el manejo del dinero y pago dentro de cualquier proceso terapéutico. De
estas implicaciones, me parece fundamental observar dos cuestiones que ocurrieron en el
proceso de el grupo que pienso estdn directamente relacionadas con ello: el ausentismo
(aunque podriamos decir que el grupo fue constante, si hubo varias integrantes que
faltaron en varias ocasiones); una cuota simbdlica podria incrementar el compromiso hacia
su propio proceso y asi evitar faltar a las sesiones. La segunda cuestion, a través de una
cuota se delimita que nuestra relacidn es profesional. El clima emocional sesidn tras sesién
se volvia de mayor confianza, lo cual favorecié el proceso y el trabajo, sin embargo, pienso
gue hacia el cierre del grupo la naturaleza de nuestra relacién y encuadre no eran ya tan
claros: al invitar al equipo terapéutico a continuar relacionandonos una vez terminadas las
sesiones -establecidas desde un inicio- y fuera del hospital (sugirieron hacer una reunion
de Navidad y luego una fiesta para “partir la rosca de Reyes” un mes después del cierre, en

sus casas).

Por otro lado, en caso de que el Centro Médico abriera las puertas de nuevo, replicar el
taller en otra poblacidn (pacientes con otros tipos de cdncer o con cancer de mama en

otras etapas) para tratar de comprender las diferencias e implicaciones a partir de la
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enfermedad, intentando encontrar también lineas en comun sobre las cuales se puede

abordar el trabajo con pacientes con distintos tipos de cancer.
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2. Conclusiones

El cdncer de mama suele ser visto y tratado como una entidad médica; en la mayoria de
los casos, a las pacientes no se les mira mds alla de su enfermedad. El cdncer de mama es,
en efecto, una entidad médica, que debe ser tratada por especialistas. Pero es mucho mas
que un padecimiento médico por la inmensa cantidad de cambios significativos que
implica para la paciente y su familia. El diagnéstico de cancer de mama es un evento que
interrumpe el momento del ciclo vital —independientemente de la etapa en la cual la

paciente se encuentre- y orilla a un proceso de redefinicidon de creencias y significados.

Esta redefinicion implica, para la familia, incorporar a la enfermedad dentro del sistema,
proceso que los hard cuestionarse sus premisas basicas sobre los binomios salud/
enfermedad, vida/muerte, control/destino, entre otros, ademas de modificar, en mayor o
menor medida, su organizacidén y estructura. Todas estas premisas estuvieron latentes y
manifiestas a lo largo de cada una de las sesiones y podria decir que fueron nuestro
principal material de trabajo. A través de diferentes estrategias e intervenciones, se traté
de incidir en cada una de ellas. Por mencionar algunos ejemplos: para trabajar sobre el
binomio salud/enfermedad, se les pidid representaran al cancer graficamente, las
creencias sobre la vida y la muerte, a través del trabajo con “El arbol de la vida”, sobre el
control y destino, se trabajo con la estrategia de “Varita magica”, lo cambios en la familia a

raiz de la enfermedad, a través de la creacidn de “Historietas: escena 1, 2 y 3”, etcétera.

A través del trabajo con el grupo, conformado por mujeres de edades, profesiones, estilos
de vida, familias e historias de vida tan diversas, me quedd mas claro que nunca que, la
enfermedad, en particular el cancer, llega a cualquier familia. Sin importar ninguna
condiciéon, no discrimina. Como terapeutas sistémicos, es importante ser conscientes de
nuestras propias creencias en torno a la enfermedad ya que, al relacionarnos vy
aproximarnos a los consultantes, es imposible separar esas creencias de nuestra practica
profesional. En lo personal, este trabajo me hizo cuestionarme mis propios prejuicios
sobre el cancer. Me descubri compartiendo ciertas creencias con varias mujeres de el
grupo, como que la alimentacién puede ser determinante en la aparicién y curso de la
enfermedad o que el silencio es una forma de proteger a nuestros seres queridos (al no

hablar de la enfermedad para no preocuparlos).
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En ese mismo sentido, dentro de los temas recurrentes en sus relatos y vivencias tiene que
ver con el proceso de comunicacién sobre la enfermedad. El comin denominador, a
excepcion de una de ellas, es el silencio; no decir para proteger, para no alterar ni
preocupar a los demds. Lo cual me lleva a pensar en el rol que cada una ocupa con su
familia, ya sean madres, hermanas, esposas o hijas, todas cuidan de los demas. Parece ser
gue gran parte de su identidad esta constituida por ser cuidadora. Pienso que esto esta
atravesado por la construccién social del género femenino; para muchas, el mayor
sufrimiento ante el ajuste de la enfermedad y el tratamiento, tenia que ver con dejar de
cumplir con las labores que su rol de género les marcan: cocinar para toda la familia,
recoger la casa, mantener su cabello largo, estar disponible para atender las necesidades
de los demds. Es decir, gran parte de su dolor en la vivencia de la enfermedad se relaciona
con haber abandonado o “descuidado” este rol. Me descubro también compartiendo esta
creencia, gran parte de mi identidad como mujer (incluso pienso que mi forma de
conducirme como terapeuta) tiene que ver con la idea de cuidar de otros, creencia que sin
duda puedo ver, ahora, que comparto con mi madre y con mi abuela. El espejearme en las
mujeres del grupo me quedé, al final de varias sesiones, angustiada en pensar écomo
viviria yo un proceso similar? Y concluia pensando que seguramente me implicaria un gran
sufrimiento renunciar a ese rol con el que me siento cémoda, a pesar de las exigencias que

implica.

Estas reflexiones y angustias eran compartidas en las pre y post sesiones con el equipo
(Karina y las alumnas) y descubria en estos didlogos que no era la Unica que me
identificaba con varias de las creencias manifestadas por el grupo. Recuerdo una pre-
sesién donde todas nos cuestionamos como viviriamos la pérdida de nuestro cabello por
efecto de los tratamientos: lo que representa para cada una, para nuestra femineidad.
Pienso ahora, que este trabajo me acercd a creencias personales que nunca habia revisado

y sin duda me llevé a cuestionarme varias ideas sobre mi misma.

De ahi, también comprendo ahora la riqueza de hacer un trabajo en coterapia con otro
profesional. Sin duda, compartir este proceso con Karina, que representaba un reto y una
nueva experiencia personal y profesional para ambas, enriquecié nuestro trabajo; el poder

dialogar sobre nuestras creencias y nuestras propias experiencias con diversas
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enfermedades, me permitié ser mds comprensiva con los procesos y experiencias de las

mujeres del taller, y conmigo misma.

El trabajo en coterapia me permitié también abrirme a la posibilidad de trabajar desde
abordajes distintos; Karina por su experiencia y formacion, aportaba ideas que para mi
resultaban nuevas. Su estilo como terapeuta también es de cierta forma distinto al mio,
podria decir que complementario. Todo esto enriquecié no sélo el proceso del taller, sino
que, personalmente, me nutrié de perspectivas, desde conocer el instrumento que se
aplicé, trabajar con principios de terapia pisco-corporal para desbloquear emociones hasta
conocer, fuera de un contexto académico, como me conduzco trabajando en coterapia:
por ejemplo, descubri que en muchos momentos Karina tomaba “la batuta” de la sesidn,
desde un estilo mas directivo, mientras yo me sentia mas cémoda desde una posicion de

escucha y desplegaba la mayoria de mis intervenciones a manera de reflexion.

Me enfrenté también por primera vez a la complejidad y los retos que implica trabajar con
un grupo terapéutico. El mayor de los retos (y una preocupacion constante al planear las
sesiones y en el transcurso de ellas) era tratar de mediar entre atender las necesidades
individuales y los objetivos de el grupo. Habia participantes mucho mds activas que otras
(quienes ademas de poca participacién activa mostraban un estado animico labil),
constantemente me preguntaba como estarian viviendo estas ultimas el proceso; en
particular me preocupaba por Mary, hoy me sigo me pregunto si dejé el grupo porque no
encontré resonancia en el grupo y no se de que manera nosotras colaboramos, o no, en

ello.

Otro factor que complejizé la planeaciéon del trabajo fue la diversidad en cuanto a
habilidades cognitivas dentro de el grupo. Desde la primera sesién, me dio la impresién de
que una de ellas, Aurora, padece de un retraso cognitivo importante; sesidén tras sesién
esta impresion se confirmaba hasta que durante una actividad ella misma lo dijo (con
mucho sufrimiento, al ser una condicidn que la habia puesto en desventaja y por la cual
habia perdido oportunidad de tener una educacién formal). Por una parte, el saber que
me impresidn era correcta me hizo sentir liberada, ya que tenia el temor de estar siendo
prejuiciosa con ella, pero por otro lado me inquieté mucho pensar si las intervenciones

gue habiamos planeado resultarian utiles y significativas para ella. Al paso de las sesiones,
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constantemente buscaba el apoyo de alguna de nosotras para verificar si habia entendido
las instrucciones o incluso las reflexiones de sus compafieras; poco a poco mi inquietud
fue menguando, al comprender que ella habia aprendido a adaptarse a su entorno y a

compensar con otros recursos personales la deficiencia intelectual con la que vive.

En cuanto al proceso del grupo, en la mayoria de las sesiones, la teoria revisada se hacia
sorprendentemente evidente, palpable. Uno de los temas que mas resonancia generaba
en el grupo era el impacto de la enfermedad en la pareja (en la mayoria de los casos, la
respuesta de la pareja implicaba rechazo y distanciamiento fisico y emocional). Conocer
sus historias me hace pensar en la importancia del trabajo sistémico, incorporando al
proceso terapéutico a diferentes miembros del sistema. Pienso que hubiera sido
sumamente interesante plantear la posibilidad de trabajar con las parejas en algunas
sesiones o con los hijos, sin embargo por cuestiones del Centro Médico, esto no fue
posible. Excepto por la sesion de cierre, donde nos permitieron que cada una llevara a un

invitado, quienes fungieron como testigos externos.

Todas compartian también lo que, en la teoria, llamamos estilo de afrontamiento positivo.
El trabajo con estas mujeres me hace pensar que, en efecto, las creencias son
fundamentales en la recuperacion y adaptacién a la enfermedad, pero la importancia del
estilo de afrontamiento también. Todas ellas, aun llevando afios en remisidon, siguen
teniendo revisiones médicas, han cambiado su estilo de vida y toman cualquier recurso
que se les ofrezca para su bienestar, como mejor ejemplo la invitacién a este taller. De
nuevo, me surge la pregunta de como se hubiera desarrollado el taller si ellas no hubiera
formado ya parte de un grupo de autoayuda (un recurso mas de bienestar que ofrece el
Centro Médico); pienso que nos hubiéramos encontrado con estilos de afrontamiento y
creencias muy distintas y seguramente, el curso del taller hubiera sido diametralmente

distinto también.

En otro sentido, me llama la atencién como en varias historias, el cancer resultaba para
ellas “el menor de los problemas”. Me impresiond la capacidad de resiliencia y los recursos
que tienen estas mujeres para enfrentar la enfermedad, ademas de (y a pesar de) el resto
de situaciones familiares y personales. Veo a través de ellas, que, efectivamente, el cancer

es una enfermedad que impacta y toca a la persona en todas sus aristas: lo corporal, lo
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emocional, sus relaciones, pero sobretodo, en ellas veo que impacta en su manera de
pensarse a si mismas (su identidad) y de pensar en la vida (sus creencias). Y esto ultimo,
las creencias, pueden modificar —a manera de circuito de retroalimentacion- la vivencia de

la enfermedad.

Al mirar atras, puedo ver que a través de este reto profesional aprendi sobre muchas
cosas: sobre el cancer como entidad médica, sobre cdmo operan las entidades de servicio
de salud publica y la gran necesidad que tienen de profesionistas en el area de la
psicologia, sobre la riqueza de el trabajo en coterapia, a trabajar con un grupo y la
complejidad que ello implica, aprendi también que la practica clinica vy la teoria se
encuentran en cada sesién pero sobre todo aprendi de mi misma como terapeuta y como

persona.
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2. Anexos

Anexo A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado la naturaleza y los propdsitos del taller; se me ha explicado acerca de los

beneficios que implica mi participacion.

Estoy al tanto que a la par de la intervencion grupal se llevard a cabo una documentacién para
elaborar un articulo de investigacion. De todas las conversaciones se observard y se tomard nota

con el propésito de asegurar la precisidn en la transcripcién y andlisis de las ideas expresadas.

Estoy al tanto de que toda la informacidn que proporcione sera tratada con absoluta
confidencialidad, y solo sera utilizada con fines analiticos, anulando la posibilidad de ser
encontrada en medios masivos de comunicacién. Como parte de las medidas éticas para el
desarrollo de la investigacion, los reportes entregados para evaluacién apareceran con
pseuddénimo que me sera asignado para proteger mi identidad. Toda la informacién obtenida sera

utilizada Unicamente con fines académicos.

La decisién de participar en el taller es completamente voluntaria, no habra ninguna consecuencia
desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitacidn. Si decide participar en el taller puede
retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual
sera respetada en su integridad. Durante el transcurso del taller podré solicitar informacién

actualizada sobre el mismo, a las responsables.

Firma del participante y fecha
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Anexo B

Cuestionario de Equilibrio Psico-corporal

wsmmmmomnuu:ummunu

SSCoones”, Manusl del facitadcr. POtIacion cbetive. adulion ra de Salud Consep
Contra las AScoiones, 1908, Méxco D F
1. £Qué tan fr - dolores A © corporales?

3) Diario © casl diario (frecuentemente)
2) Una 0 dos veces por semana (aigunas veces)
1) Una o dos veces al mes {casi nunca)
0) Nunca
2, £Qué tan fr. te b 1atigad @ o nervios@?
3) Dvario o casl diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces por semana (aigunas veces)

1) Una © dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

3. ¢Quétané pad dificuitad para dormie, © tienes pesadilias?

3) Dsario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces por semana (algunas veces)

1) Una © dos veces al mes (cai nuncs)

0) Nunca

4. {Qué tan frecuentemente sientes cualquiera © varios de los siguientes sintomas:
molestias digestivas como dolor de e310mago, estrefimiento, dlarrea, dolor de cabeza?
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6. {Qué tan frecuentemente te sientes irritad @, molest®, © enciad@, no importa cudl sea
la causa (problemas en el trabajo, en la escuela, en la casa, con la pareja o con los amig@s?

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces por semana (slgunas veces)
1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

Q) Nunca

7. LQué tan frecuentemente te sientes angustiad@, con miedo o con temor, no importa s
causa?

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces por semana (algunas veces)
1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

8. {Con qué frecuencia te enclerras en tus problemas y en ti mism@ a tal grado que, aunque
estés haclendo cuslquier actividad, tus dificultades personales siempre estin presentes?

3) Dvarko o casi dario (frecuentemente)
2) Una o dos veces por semana (algunas veces)
1) Una o dos veces al mes (casi nunca)
0) Nunca
9)Qué tan frecuentemente te &3 imposible dormir 7 horas diarias?

3) Diario o casl diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces por semana (algunas veces)

1) Una o dos veces ol mes (casi nunca)

0) Nunca

EVALUACION | PUNTAJE EVALUACION

OBTENIDO

Ao riesgo 2717 Te urge poner stencion a tu equilibrio Psico-Corporal.

Mediano 168 Hay muchas cosss que se tienen que mejorar en tu estado

riesgo Psico-Corporal,

Bajo riesgo 71 Tienes un manejo satisfactorio de tus emocicnes y de tu
ouerpo.

00000 0 Disfruta y sigue asi.
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Anexo C

Carta trabajada en sesion 3
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Anexo D

Ejercicio trabajado en sesion 4
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Anexo E
Lectura trabajada en Sesién 9

Abtracto de el compedio: “Cuando nuestra vida cambia...testimonios de pacientes de

cdncer y sus familiares quec comparten experiencias de vida y esperanza”,
Frente a Frente

iHey! iTdl...Si, td. éNo me ves? ¢{No me oyes?

0, a caso ¢te estas escondiendo de mi?

Atrévete a mirarme de frente y explicame todo. No seas cobarde, no seas hipdcrita...
¢Por qué escogiste mi cuerpo para venir a alojarte?

é¢Por qué me escogiste a mi? ¢Te gusté para nacer, crecer, reproducirte y reproducirte
continuamente, sin envejecer ni morir?

¢Hice algo que te atrajo? ¢De alguna manera te invité en mi vida?

Yo no lo creo. Conscientemente nunca lo hubiera deseado, y ademas yo hacia muchas
cosas para evitar que vinieras a mi, no fumaba, no bebia en exceso, comia sanamente,
etcétera. ¢Qué tengo yo que te gustd para venir a mi? ¢Por qué no te fuiste a vivir en
alguien malo, un ladrén, un violador...?

Quiero verte frente a frente y que respondas todas mis preguntas...Aunque sé que eso no
lo aceptarias. Por eso te dicen “el silencioso”, “el sorpresivo”; no sacas la cara desde el
principio.

He sentido mucho desconcierto contigo. Nunca nada me habia provocado tanto miedo
como los muchos que tu me has dado, y nada habia sacudido mi vida entera como tu lo
haz hecho. Si ésas eran tus intenciones, las lograste totalmente. Pero mi pregunta es épor
qué no te has ido? ¢O es que a caso tu estas buscando morir porque sabes que cuando yo
muera tu también lo hards?

No sé, no te comprendo...ya me ensefiaste muchas cosas, y sigues aqui, dentro de mi,
ensefiandome mas y mas.

Pero, équé crees? Por mds que te escondas y por mds que seas silenciosos y traicionero, he
aprendido a escucharte, a encontrarte y a entender algunas cosas que tu quieres de mi.
Porque al aparecer tu en mi cuerpo y afectar mi salud y mi estabilidad, yo empecé a
aprender tantas y tantas cosas, que un mundo totalmente nuevo se abrié para mi.

En primer lugar, entendi que me faltaba, u ain me falta, mucho por aprender de la vida.

Decidi hacer de la vida mi gran maestra y tratar de aprovechar toda la sabiduria del mundo
que llega a mi a través de ella.
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Soy una alumna avida de aprender y de vivir lo mejor posible, asi que empecé a aprnder
de ti.

Todos esos momentos, horas, dias y noches de angustia y de temor profundo, me han
enseflado que debo vivir en el ahora y no temer por el futuro, que cada minuto del
presente tiene mil veces mas valor que cualquier infimo segundo del futuro, y que es en
este momento cuando tengo cuerpo y puedo disfrutar a todos los que me aman vy la
infinidad de cosas bellas que me rodean.

Aunque nada mas tuviera un pequeno trocito de la vida que hasta ahora he tenido, sé,
estoy convencida, que escogeria vivirlo. Porque la angustia y el temor se refieren al futuro.
En cambio, en el presente tengo todo lo que estad contenido en este pedacito de vida.

Recordar y tomar conciencia de la finitud de la vida fisica me ha ensefiado el valor del
amor y de la compasion. Saber que nuestros cuerpos no van a estar aqui para siempre, me
ha hecho reflexionar y trabajar sobre la importancia de ampliar y profundizar las
relaciones sinceras con las personas que quiero y me queiren, y dar un peso mas adecuado
a las vivencias. No todas ellas tienen para mi la misma trascendencia, y no quiero
distraerme en las cosas futiles y dejar pasar a las personas, los sentimeintos y las
experiencias mas significativas para mi espiritu, sin darles el peso que considero mas
adecuado para mi ser, todo.

Pero no creas que todo lo que he aprendido y crecido desde que apareciste en mi cuerpo
ha sido lo Unico que me has dado, queriendo o sin querer. Ahora eres algo muy importante
en mi existencia y he logrado convivir contigo en forma pacifica, aceptando y amando a la
persona que ahora soy, a pesar de ti, o tal vez en parte, gracias a ti. Sin embargo, hay que
reconocer tu agresividad, tu irrupcion temeraria, tus sorpresas y traiciones, tu burla de mi
fragilidad fisica y tu juego con mi cuerpo como si éste no fuera tan valioso y sagrado como
es. Pareciera que, a como dé lugar, quieres acabar con mis capacidades fisicas.

Paraddjicamente, al mismo tiempo, haz aumentado el amor que siento por mi misma y por
los demas y has multiplicado por mucho el carifio y los cuidadosque todos tienen para mi.
Si sacamos las cuentas, no estoy tan abajo en el marcador. Ello me prueba dos cosas: una,
que la vida fisica no es tan importante como creemos, cuando hay amor y no estamos
solos; y dos, que por mas que mi cuerpo sea lastimado y vejado, a mi espiritu nada lo toca,
ni ty, ni nada, ni nadie.

Como ves, tu paso por mi vida no ha sido en vano, no todo lo daiiino que al parecer
pretendes. Y eso que no te he dicho lo mds importante. Tu atacas mi cuerpo, pero yo
también tengo espiritu. Es mas, principalmenet soy espiritu. Y ahi te va lo mejor: yo no me
habi dado cuenta de que podia trabajar con mi espiritu para hacerlo mucho mas grande,
fuerte y profundo, ihasta que llegaste tu!

Como me senti ciego para combatirte, lo que mejor he logrado hacer es voltear hacia mi
misma, hacia mi querida familia, hacia mi Dios y fortalecerme. Fortalecerme lo mas posible
con la ayuda de tantas personas que me aman y que unen sus espiritus para engrandecer
el mio. Me falta mucho, pero siento que he llegado a lugares mds profundos de mi ser, de
mi espiritu.
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Ahora puedo compartir la vida desde otro angulo y bajo un entendimeinto diferente,
ahora puedo compartir la condicion humana con toda sus profundidad, humildad y
nobleza.

Y por si fuera poco, entre todas esas cosas que me parecen muy importantes, tu presencia
también me ha ayudado a preparar el camino para llegar al final con serenidad, paz y
sabiduria y dejar a los demas en las mismas condiciones.

De esta manera, antes me provocabas dolor, y ahora me provocas alivio.
¢Cémo las ves? Te voy ganando, pero por mucho.

éPor qué no nos paramos frente a frente?

Martha
Paciente de leiomiosarcoma en region pélvica.
Fecha de diagndstico: enero de 2002

Edad al momento del diagndstico: 44 afios.
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Anexo F

Ejercicio “Arbol de la vida”
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Anexo G

Reconocimiento

L )

RECONOCIMIENTO

Se otorga el presente reconocimiento a:

Alicia Torres R.

Este treconocimiento servird para recordar a Alicsa que o3 capar
de enfrentagse & “monstruos destructivos” sabiendo encontrar el va-

lor para no guardarse sus malestares y comparticlos.

Ciudad de México, 24 de noviembre de 2014, )

Testigo 1, Psic. Danae Landeros G.
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