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INTRODUCCION

Las condiciones de vida de una paciente con cancer de mamas, se
encuentran determinadas por una multiplicidad de factores desde la dimension

individual, familiar y su interaccion en la comunidad.

El cancer es una enfermedad definida como catastrofica, en la cual
la precocidad del diagnostico condiciona directamente las expectativas de vida de la

paciente como su tratamiento.

En el caso del cancer de mamas detectado a tiempo tiene hasta un
90% de curacidn, sin embargo, el 42 % de las mujeres diagnosticadas consulta en

etapas avanzadas de la enfermedad (CONAC, 2001).

La presencia de cancer en una persona esta constituido por la
afeccion en la cual se forman células malignas (cancerosas) en los tejidos. Su
desarrollo consiste en la produccion de varias alteraciones génicas sucesivas en una
célula determinada, la mayoria de estos cambios corresponden a cambios somaticos
y en menor medida afecta a procesos germinales. Cuando se alteran estos genes
que participan en la proliferacion celular, diferenciacion y muerte celular normal, se

inicia el crecimiento tumoral. (Pérez—Lopez F., 1996).

En Chile, en el afio 2002, las cifras por muerte de cancer alcanzé a
16.835 personas. Se estima que para el afio 2010 el cancer llegara a representar el

29%.2% de las defunciones ya que el riesgo de morir por causa de esta enfermedad



se ha incrementado en los ultimos 30 afios, debido a que existe una mayor esperanza
de vida, lo que tiene directa relacion por cuanto el cancer se manifiesta
preferentemente en la poblacion adulta y adulta mayor, también los sistemas de vida
y alimentacion son factores que inciden en presencia de esta enfermedad.
Constituyendo la tercera causa de muerte en nuestro pais luego de las defunciones

por enfermedades cardiovasculares y los traumatismos. (MINSAL)

Ademas se ha confirmado que la mortalidad por éste mal en Chile
es de 17.472 casos para en el afio 1998, manteniendose en constante ascenso y su

tendencia aumento en un 15% ( MINSAL, 1998).

El impacto de conocer este diagndstico ocasiona muy diversas
reacciones en las pacientes considerando las caracteristicas personales, sociales,
economicas y culturales, siendo comun la presencia de alteraciones de la salud
mental como depresion, sintomas ansiosos, trastornos de la alimentacion etc.
(Florez, 1994). Sin duda este diagnostico constituye en la vida de la mujer y su

familia una situacion de crisis.

En esta situacion las habilidades sociales que puedan presentar las
mujeres con este diagnostico surgen como un factor protector que va ha incidir en la

actitud como en la conducta para enfrentar su enfermedad y los tratamientos.

Al respecto el modelo conductual enfatiza en la capacidad de
respuesta que tiene una persona de adherirse a los grupos que consiste en un
conjunto identificable de capacidades especificas, cuya ocurrencia en situaciones

criticas esta determinada por factores ambientales, variables de la persona y de su



o

interaccion social. Por lo tanto una conducta socialmente habilidosa implica tres
dimensiones: una dimension conductual (tipo de habilidad), una dimensioén personal

(las variables cognitivas) y una dimension situacional (el contexto ambiental).

El fenomeno de la participacion asociada a pacientes con
diagnostico de una enfermedad catastrofica, como es el cancer, es muy trascendental

en tanto implica un factor protector dentro de la condicion de gravedad de estas

pacientes.

Entendiendo participacion como en conjunto de interacciones que
se suscitan al interior de un grupo, en el cual ocurren procesos dinamicos de
negociacion entre sus miembros. Donde los significados compartidos o simbodlicos
tienen un referente cultural que estan ligados al pensamiento colectivo, el cual

presupone una intersubjetividad.

La participacion entonces surge como un mecanismo propio de la
accion social, en el cual los individuos se manifiestan y llevan adelante un proceso
de continua socializacion e integracion, del cual se hacen cargo mediante la
construccion de un espacio significativo donde verter sus opiniones, tomar

decisiones, etc. (Ander Egg, 1996).

En la sociedad civil se pueden identificar dos tipos de logicas
fundamentales que orientan la accion de los actores sociales a) logicas racionales
con arreglo a fines o b) l6gicas racionales con arreglo a valores, las cuales en ningan

caso son excluyentes (Weber M, 1890).



Entonces el Trabajo en Red constituye mas que una metodologia de
intervencion en el area de las ciencias sociales, sino el espacio de desarrollo de
conductas adaptativas y fortalecedoras desde el nivel mas individual, grupal y

colectivo (Chadi M, 1996).

Diversos estudios refieren que el establecimiento de vinculos en
redes sociales de apoyo, tanto aquellas de primer alcance como la familia, la que
se define como red primaria, como también aquellas constituidas por personas fuera
de su nacleo familiar, las cuales se denominan como redes institucionales, en las
cuales existe una interdependencia entre sus miembros y logra constituir un
contexto de construccion de significados comunes; en las cuales el compartir un
conjunto de intersubjetividades les permite enfrentar un proceso de adaptacion con

mayores recursos. (Floréz A., 1994).

El motivo de investigar como incide la variable participacion en las
mujeres con diagnostico de cancer mamario tiene relacion con describir las
representaciones sociales del proceso integral de tratamiento en el cual se
encuentran insertas desde el momento del diagnostico y al cual llegan con un mayor
o menor grado de habilidades sociales, las cuales estan en relacion con el proceso de
insercion a grupos, participacion e integracion el cual va a incidir en las vivencias,
actitudes y conductas de las pacientes y que en definitiva junto con otros factores

condicionan la calidad de vida de las pacientes (Klefbeck J, 1994).

Por otra parte busca reconsiderar el significado del Trabajo en Red
por parte de los equipos multidisciplinarios a través del conocimiento de la
valoracion que las propias pacientes hacen del tratamiento y que objetivamente

pretende fortalecer el enfoque integral de la persona afectada por este mal, al ser



visualizada dentro de un contexto social con mayores o menores recursos, que le es

implicita y la condiciona inevitablemente.

Por lo que el Trabajo en Red concurre al fortalecimiento de las
identidades y a la concrecion de un conjunto de valores irrenunciables como la

libertad, la solidaridad y la justicia. (Martinez R, citado por Dabas, 1986).

La justificacion de realizar una investigacion en el tema de cancer
de mamas y los efectos de la participacion en las redes sociales de apoyo, se
encuentra sustentada sobre los datos estadisticos que nos dan la magnitud del
problema. Que dicen relacion con que esta enfermedad constituye la tercera causa-
de muerte por cancer en la mujer en Chile, y su tendencia ha sido ascendente en los
ultimos 20 afios. Que anualmente mueren 1.027 mujeres por esta causa, estimandose

que alrededor de un 25% de ellas podrian ser evitadas. (MINSAL 1997 y 2003).

El hecho que una paciente sea diagnosticada habitualmente en
estados avanzados de la enfermedad nos da a entender que existe en general un
desconocimiento que interfiere el diagnostico precoz de la enfermedad. La falta de
comprension de su gravedad y la alta probabilidad de desarrollar la enfermedad

como respecto de las posibilidades de ser controlada en su estado inicial.

Las mujeres que han sido diagnosticadas con cancer mamario
enfrentan una situacion de crisis, desde la perspectiva psicologicista “un duelo”
que atafie no solo a la paciente sino también a su familia y su entorno social

inmediato.



Entonces bajo la mirada de los factores protectores / factores de
riesgo la participacion en grupo representa para las pacientes y su familia una
dimension de su vida, en la cual no solo encuentra apoyo de tipo emocional para
enfrentar el proceso de adaptacion, luego de conocer el diagnostico, constituyendo
una instancia en la cual encontrara posibilidades de visualizar alternativas para el
manejo de la enfermedad que permitan a través del desarrollo de habilidades
sociales, la participacion como proceso de aprendizaje y socializacion, mejorar sus

condiciones de sobrevida.

Profundizar en un enfoque integral a través de la identificacion de
las representaciones sociales de las mujeres con cancer de mamas respecto de como
se autoperciben ellas mismas frente a sus capacidades o habilidades sociales para
enfrentar la enfermedad, cuales son los significados que ellas le dan a la
participacion, como ha incidido en los procesos de adaptacion tanto en un nivel

individual, familiar y social en redes de tipo institucional.

Mediante el analisis de los significados comunes que presentan
estas mujeres se podra establecer como han vivido el proceso de ser una persona
sana a una condicion de enfermedad grave que fortalezca el enfoque biopsicosocial
del concepto de enfermedad, aportando una vision peculiar al modelo biomédico

establecido (Salinas J., 1996).

En lo particular y desde la mirada del Trabajo Social, en el area de
salud es pertinente decir que esta disciplina cuenta con las herramientas teoricas
practicas para efectuar un abordaje integral del ser humano, permite conocer y
elaborar una perspectiva respecto de los procesos de aprendizaje en las pacientes,

que va mas alla de cumplir un rol paliativo y asistencialista, sino poder visualizar



coémo el acceso a redes ejerce en las pacientes un crecimiento personal otorgandole
herramientas, a través de la investigacion cualitativa al equipo de salud que las

acoge. (Ayestaran, 1998).

El poder profundizar en el perfil de la mujer con cancer de mamas a
través del conocimiento de los eventos vitales significativos puede colaborar a
establecer patrones que permitan sefialar rasgos importantes en la vida de estas

mujeres, que favorezcan el enfrentamiento de la tematica.

En el marco del estudio cualitativo que se presenta se sefialan
como hipotesis ordenadoras del proceso de investigacion, las siguientes:
Existe una diversidad de discursos en relacion a la importancia de la participacion

social.

El proceso de tratamiento por cancer mamario esta altamente
estigamatizado por una connotacién negativa, 1o que obliga las pacientes a una

reorganizacion de conceptos sobre el sentido de la vida y la afectividad.

La construccion de un nuevo concepto de la vida, es favorecido por
el encuentro de las pacientes en una red de apoyo, que disminuye la gravedad la
situacion de crisis y duelo emocional al que se ven enfrentadas luego del

diagnoéstico por cancer mamario.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mamas esta situado entre los siete tipos de canceres
mas comunes en el mundo y se ubica en el tercer lugar de frecuencia, después del

cancer de estdbmago y pulmon, con 570 mil casos nuevos anuales en nuestro pais.
(Phao, 2001).

El tipo mas comun de cancer de mamas es el carcinoma ductual, el
cual se encuentra en las células de los conductos. El cancer que se origina en los
l6bulos o lobulillos, se denomina carcinoma lobular y se encuentra con mayor
frecuencia en ambas mamas. En Chile, actualmente 3 mujeres mueren diariamente
por cancer de mamas y 1 de cada 14 desarrollaran la enfermedad en el transcurso de

su vida (Instituto Nacional del Cancer, 2002).

Las condiciones de vida de una paciente con diagnéstico de cancer
se ven afectadas en distintos planos de su existir, desde lo personal, familiar y lo
colectivo. Desde cada una de estas perspectivas es posible encontrar tanto factores
protectores como factores de riesgo que van a incidir en el proceso de adaptacion

que surge luego de conocer su diagnostico.

En el plano individual se encuentra un concepto ordenador que es el
de “crisis emocional” definido como un punto focal en el “ciclo vital” de un
individuo en el que aparecen y se intensifican emociones displacenteras, que
surgen cuando se enfrenta un obstaculo en sus objetivos o expectativas vitales, el

cual aparece como insuperable, apareciendo una etapa de desorganizacion interna.
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Si bién, toda persona a lo largo de su vida experimenta crisis
sucesivas inevitablemente se encuentra ante la realidad de enfrentar un conflicto, en
caso de las pacientes con diagnostico de cancer mamario, este conflicto apunta al
limite de la sobrevivencia, es decir, el riesgo vital supera la competencia de

resolucion, lo cual determina procesos psicologicos de inestabilidad emocional
(Caplan 1964).

De acuerdo a las investigaciones en el tema es posible sostener que
la presencia de sintomatologia depresiva es recurrente (Bleischmar 1987). Ademas
el cancer mamario y la depresion coinciden en presentar una mayor incidencia en la
mujer. En el caso de la depresion se manifiesta en una proporcion 2:1 respecto del

género masculino (Weissman 1977).

Los sintomas mas claros son respecto del estado del animo, que se
torna habitualmente triste, ansioso o vacio; los sentimientos de desesperanza y
pesimismo, sentimientos de culpa, inutilidad e incapacidad; pérdida de interés o de
placer en pasatiempos y actividades que anteriormente se disfrutaban, disminucion
de energia, fatiga inhibicion psicomotriz, inquietud, irritabilidad; dificultades para
tomar decisiones, de concentracion; como también en los trastornos del suefio como

insomnio o hipersomnio, llegando inclusive al intento de suicidio (Bleichmar
2001).

Ante el diagnostico del cancer mamario juega un papel muy
importante las habilidades sociales con que cuente la mujer, debido a que ellas
constituyen un conjunto de capacidades especificas de tipo conductual-cognitivas y

de respuesta situacional, que eventualmente permitiran en la mujer que la



interaccion social presente caracteristicas facilitadoras a través de la participacion y

la integracion social.

Las condiciones de mujeres populares, que han tenido acceso a un
sistema publico de salud las caracteriza por contar con un mayor grado de
vulnerabilidad, debido al nivel de recursos econdmicos que presentan para enfrentar

una enfermedad de alta complejidad y costo.

En ellas se visualizan otros factores como el desconocimiento de la
enfermedad por una variable de instruccion escolar, la falta de recursos propios

determinados por la baja insercion laboral que poseen.

Desde la dimension familiar la edad que si bien, es particularmente
un atributo del sujeto en lo particular, respecto del tema tiene una gran una
incidencia en las mujeres que presentan cancer de mamas, debido que esta
enfermedad puede afectar en cualquier etapa de la vida, sin embargo, se sitia
preferentemente luego de los 35 afios de edad. Este periodo de la vida se encuentra
en el limite final del rango adulto (tercera o cuarta década de la vida) y mas

cercano al rango de adulto medio o maduro.

Periodo en el cual los roles y funciones se encuentran definidos
dentro del grupo familiar, forman parte de la sociedad al desempefiar un trabajo y
relacionarse establemente con una pareja; comparten con la familia el desarrollo de
la capacidad de intimidad y la capacidad de cuidar y facilitar la crianza de las

generaciones mas jovenes, constituyendo la tarea central de este periodo,



entendiéndose no solo en el compartir sexual sino el uso de un tiempo y espacio

comunes en la vida y en la sociedad (Erickson, E. 1968).

A la mujer en la sociedad chilena culturalmente se le ha asignado el
rol de cuidado de los hijos, lo cual reviste para ella un gran compromiso emocional
especialmente al momento del diagnoéstico de esta enfermedad y que ademas
conlleva a una problematica que afecta a todos los integrantes de la familia que

trasciende inevitablemente a una reorganizacion al interior de ella.

Desde el nivel de la institucionalidad el cancer mamario es
enfrentado a través de un Programa Nacional de Cancer de Mamas, y que constituye
una prioridad en los objetivos sanitarios del pais, por constituir una patologia con

una alta incidencia y un ascenso sostenido de los fallecimientos por esta causa.

El Programa Nacional de Mamas es dirigido a través de los
Servicios de Salud y de éstos a sus distintos niveles de atencion, en los cuales
intervienen Establecimientos de Nivel Primario, Secundario y Terciario, focalizando
recursos promocionales y de deteccion en el sector de Atencion Primaria
(Consultorios) y de Tratamiento en los Establecimientos de nivel secundario

(Hospitales), tanto en la modalidad ambulatoria como de hospitalizacion.

Sin embargo, la participacion grupal en el ambito de la salud, con
pacientes de alta complejidad como el cancer mamario se visualiza disminuida y
falto de una valoracion de la recursividad existente en esta area de intervencion. Lo
cual se traduce en una escasa red institucional o secundaria de apoyo que acoja en

forma permanente la situacion de crisis que viven estas mujeres.
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Por otra parte, la vision cultural del diagnostico del cancer, reviste
una connotacion por si misma muy negativa, de desesperanza ante la vida, de
finitud y pérdida que estigmatiza el fenomeno, coartando la iniciativa y sumiendo a
las pacientes y sus grupos familiares en un duelo dificil de desarraigar para enfrentar

adaptativamente los procesos de tratamientos a seguir.

Desde los distintos enfoques vemos que las mujeres con cancer de
mamas presentan dificultades para establecer relaciones que favorezcan un proceso
de integracion a redes sociales de apoyo, puesto que su red mas proxima es su
familia que también se ve afectada y sufre el desequilibrio de contar con un

integrante que presenta esta enfermedad (Florenzano R., 1984).

En resumen el problema de investigacion lo constituye la escasa y
subvalorada participacion social de las pacientes con diagnostico de cancer mamario
en tratamiento en los establecimientos del Servicio de Salud Sur Oriente, a pesar de
ser considerada por diversos estudios como un factor protector ante la compleja

situacion de salud y familiar que atafe a estas pacientes.

Los ejes de la siguiente investigacion se focalizan en la descripcion
y comprension del fenomeno a partir de las representaciones sociales y el grado de
participacion social que presentan las pacientes en control por cancer mamario en
los establecimientos de salud dependientes del Servicio de Salud Sur Oriente,
Hospital Dr. Sétero del Rio y Hospital Padre Alberto Hurtado, que han sido
derivadas de los Consultorios de Atencion Primaria, correspondientes a las comunas
de La Granja, San Ramoén, La Pintana, Puente Alto, La Florida y San José de
Maipo.



p—
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El interés por caracterizar la percepcion que ellas tienen acerca del
tratamiento integral y como ha afectado en él la participacion en la red de apoyo
institucional, pretende identificar a partir de la perspectiva de su subjetividad,
antecedentes que permitan efectuar un grado de analisis respecto de la importancia
de los vinculos sociales y afectivos que la red de apoyo representa en la

construccion de significados colectivos de las pacientes con cancer mamario.

Las preguntas de investigacion que surgen a partir del

planteamiento de problema expuesto son:

. Cual es su percepcion del proceso de tratamiento integral recibido?,

(Cual es la autopercepcion que presentan las pacientes respecto del cumplimientok
de las distintas indicaciones y procedimientos a seguir durante el proceso de
tratamiento?,

(Cuales son los significados y connotaciones que caracterizan la participacion de
estas mujeres?

.Qué caracteristicas presentan las representaciones sociales de las mujeres en
control por cancer mamario respecto de su autoestima, su dinamica familiar y su

insercion social?.
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2. OBJETIVOS

Objetivo General 1

Describir las representaciones sociales de las mujeres con cdncer mamario,
respecto del proceso integral de tratamiento recibido en los establecimientos del
S.8.M.S.0. (Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente).

Objetivos Especificos

1.- Identificar la percepcion de las pacientes sobre la calidad de la atencion recibida

en el Programa de Oncologia dependiente del S.S.M.S.0.

2.- ldentificar la autopercepcion de cumplimiento al tratamiento que tienen las

pacientes en control en el Servicio de Oncologia dependiente del S.S.M.S.O.

Objetivo General 2
Describir las representaciones sociales que poseen las mujeres con diagnostico de

cancer mamario que se tratan en el S.S.M.S.0. respecto de su insercion social a red

de apoyo institucional.

Objetivos Especificos
1.- Caracterizar las representaciones sociales de las mujeres con cancer mamario,
respecto de su autoestima y que estando en control en el S.S.M.S.0O., participan o no

en la red de apoyo institucional.

2. - Caracterizar las representaciones sociales de las mujeres con cancer mamario,
respecto de su dinamica familiar y que estando en control en el S.SM.S.O.,

participan o no en la red de apoyo institucional.

3.- Caracterizar las representaciones sociales de las mujeres con cancer mamario,
respecto de su insercion social y que estando en control en el S.S.M.S.O., participan

o no en la red de apoyo institucional.
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3. ESTRATEGIA METODOLOGICA

TIPO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

La presente investigacion se plantea bajo la definicion de un estudio
no experimental debido a que no es posible aislar las variables de su contexto social,
es ademas un estudio de corte transversal por cuanto se sitia en un margen de
tiempo especifico, sobre una poblacidon en tratamiento durante el afio 2003 en el

Servicio de Salud Sur Oriente dependiente del Ministerio de Salud.

Corresponde a un estudio de tipo descriptivo en tanto nos permite
conocer las principales caracteristicas del fenomeno y profundizar sobre los
atributos de éste. Que apunta directamente a la incidencia de la participacion como
factor protector ante la situacion de enfrentar una enfermedad catastrofica como lo

es el cancer mamario.

El enfoque es de corte cualitativo en tanto la realidad social es
posible asirla sobre la existencia de significados intersujetivos comunes a los
individuos estudiados y a la propia del investigador, justamente en la medida en
que le es comun el lenguaje y por ende la realidad social que le subyace (Garcia-

Ferrando, 1992).

Estos significados no soOlo representan creencias o valores
subjetivos sino elementos de la realidad social, que si bien estd compuesta por
hechos, la comprension y puesta en comin de ellos es inherente a las capacidades
humanas y sus interacciones, que se presentan como caracteristica una alta

complejidad desde la perspectiva médica, un alto costo desde lo econémico y una



18

alta implicancia desde lo emocional y afectivo, comprometiendo a la persona misma

que padece la enfermedad, su familia y el entorno social en el cual se desenvuelve.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Proceso integral de tratamiento
Es el conjunto de procedimientos y atenciones definidos por el
equipo multidisciplinario de la Unidad de Oncologia del SSMSO, tendientes a

realizar un abordaje integral de la patologia cancer mamario.

Representaciones Sociales

Es el conjunto de valoraciones subjetivas de un individuo respecto
de la realidad o de algiun fenémeno en particular y que da cuenta de un determinado
marco cultural e ideologico, que incide en la construccion de significados

colectivos, afectando la experiencia y la percepcion de los sujetos.

Participacion en Red de Apoyo Institucional

La Participacion en red institucional de apoyo es el conjunto de
interacciones sociales que realiza una persona en la concurrencia de otros, es decir
un grupo, en el cual puede expresar sus propias opiniones y se encuentra facultado
para tomar decisiones. En donde se establecen vinculos externos a los de la familia,
constituyendo un espacio de construccion de significados comunes que le permite al

individuo desarrollarse y establecer conexiones menor o mayormente satisfactorias.
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DEFINICION DEL UNIVERSO Y MUESTRA

De acuerdo a las caracteristicas del tipo de estudio, el tema y los
resultados que se pretenden alcanzar en esta investigacion, el universo se encuentra
constituido por mujeres que presentan cancer mamario y son atendidas en los
establecimientos del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). El area
geografica de procedencia es determinada por la residencia de las pacientes en las
siguientes comunas: La Pintana, San Ramon, La Granja, Puente Alto, San José de
Maipo, Pirque, La Florida. Comunas que de acuerdo a la ultima encuesta CASEN
(MIDEPLAN 2000), se clasifican en los rangos de extrema pobreza la primera, las 4
siguientes en el rango de pobreza y las dos ultimas correspondientes a sectores

medios. Lo cual también nos demuestra el grado de precariedad de la poblacion que:

habita en ellas.

Respecto a las condiciones de la enfermedad y el fenémeno de la
participacion este universo considera aquellas pacientes, en control que tienen un
ingreso al Programa de Oncologia de al menos 6 meses al 30 de Junio del afio 2003
y que no han sido acogidas al Programa de Cuidados Paliativos del Dolor. Que en

cifras corresponden a un nimero aproximado de 200 pacientes activas.

En relacion, al factor de edad se encuentran dentro de los
parametros estadisticos mundiales y nacionales que dicen relacion con una

frecuencia de edad entre los 35 y mas afios de edad.

La muestra se encuentra definida por la modalidad no aleatoria, es

decir, de manera dirigida, partiendo del supuesto que las unidades de estudio, son
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las mas caracteristicas del fenomeno estudiado, (mujeres que presentan cancer de
mamas), cuya precision del perfil estard dado por los siguientes criterios de
seleccion: edad de 35 y mas afios, que durante su proceso de tratamiento hayan

cumplido sesiones de quimioterapia, radioterapia o hayan sido afectas a cirugia
y

parcial o total de mamas.

Que el 50% de ellas se encuentre inscrita en la red de apoyo
institucional “Agrupacion de Pacientes Oncologicas del Hospital Dr. Sétero del
Rio”, Personalidad Juridica N° 753. Y el otro 50% no se encuentre participando en

ella.

Es importante sefialar que el grupo muestral permite realizar
observaciones de tipo comparativo respecto de las representaciones sociales acerca
del tratamiento recibido, la autoestima, su dinamica familiar y el significado que le
otorgan a la insercion social; que tienen ambos grupos y como incide la variable de

participacion en las condiciones de sobrevida de estas mujeres.

El numero de pacientes que constituye la muestra de esta
investigacion es de 54 mujeres que presentan cancer mamario y se tratan en el
Hospital Base Dr. Sotero del Rio dependiente del S.S.M.S.O. y no se encuentran en

el Programa de Cuidados Paliativos del Dolor.

Cabe senalar que si bién, esta investigacion es de corte cualitativo,
la muestra descrita representaria para un estudio de tipo cuantitativo, segun calculo

del Programa Stat un 95% de significancia con un 5% de error.
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Las técnicas metodologicas establecidas en este estudio para la
recoleccion de la informacién se encuentran definidas por la entrevista

semiestructurada, la observacidn — participacion y la revision bibliografica.

La aplicacion de estas técnicas es simultanea en el proceso de
investigacion y permiten otorgar una triangulacion metodologica a través de la

confrontacion de las distintas técnicas de recoleccion de informacion.
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TECNICA DE ANALISIS

La técnica utilizada para analizar los datos obtenidos de esta
investigacion se definen por aquellas que apuntan a la evaluacion de los contenidos
recogidos de las entrevistas, (Berelson, 1952), cuyo objetivo final es la descripcion
cualitativa del fenomeno de la participacion en redes de apoyo institucional, sus
representaciones en torno a la concepcion de su autoestima, su dinamica familiar y
la insercion social, como asi la percepcion del tratamiento que han llevado a cabo

debido a la presencia del cancer mamario en su vida.

Se tiende mediante este tipo de analisis recoger a través de los datos
las condiciones que rodean a la paciente, desde la propia perspectiva de las unidades
de andlisis, mediante las cuales se puedan realizar comparaciones entre dos grupos
que estan constituidos por aquellas pacientes que participan en la red institucional y

aquellas que no participan en ella.

Entonces seran los significados colectivos de estos grupos motivo
de inferencias respecto de como estas diferencias han afectado los procesos de

tratamiento.

Es importante sefialar que los analisis de los datos recogidos
mediante estudios cualitativos requieren cada vez una mayor rigurosidad y
fiabilidad de ellos, por cuanto, se manejan en un contexto de lo intersubjetivo y
muestran las perspectivas de un determinado grupo de personas, influenciadas por
un fenomeno, en este caso el cancer mamario, que finalmente nos dan cuenta de una

parte de la realidad que se pretende conocer, describir y caracterizar.
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El resultado de los procesos analiticos cualitativos también se
encuentran determinados por la utilizacion de diferentes técnicas cualitativas de
investigacion: desde las técnicas de observacion/ participacion hasta las

conversaciones/narracion (Valles, 1997).

En este estudio, en el cual las técnicas utilizadas con la entrevista, la
observacion -participacion y la revision bibliografica. Cuya aplicacion no presenta
el ordenamiento y analisis no corresponde a una actividad independiente del proceso
de investigacion, sin embargo la sintesis de ella se realiza preferentemente una vez

que ha finalizado la etapa de recoleccion de la informacion.

El procedimiento se efectuara mediante el analisis de las categorias
usadas por los informantes el cual consistira en transcribir en forma textual,
manteniendo la forma mas fidedigna que sea posible, las expresiones de las mujeres,
presentando finalmente un relato coherente e hilado del cual se deduciran estas
categorias, es decir, no se predeterminaran con el objeto de no forzar la informacion

entregada por las pacientes para ser encasilladas subjetivamente.

Es pertinente definir como categoria a la abstraccion que permite
ordenar la realidad segun cantidad, calidad, modalidad. (Magendzo S. y Toledo M.,
1992).

Luego sera necesario la construccion de una matriz para obtener una
vision general de los hechos analizados, de la cual ademas se podran establecer

ademas dicotomias, contradicciones y opuestos entre las categorias.
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CAPITULO1

EL ENFOQUE PSICOSOCIAL

Sin duda la investigacion acerca del funcionamiento grupal, su
constitucion y conceptos relacionados ha sido producto de continuo debatir y
trascender por distintas teorias confirmando y negando hipotesis acerca del tema de

la grupalidad hasta llegar a un enfoque que define la teoria psicosocial de grupo.

Fue necesario para ello establecer que el grupo constituye la
instancia en que lo individual y lo social se mezclan y condicionan dialécticamente,
facilitando procesos socializadores en las personas en un entramado social que le es

inherente desde su nacimiento (Morales 1987).

Desde la época de la ilustracion, en que primaba la racionalidad
indivicyalista en que la Gnica lucha era liberarse del oscurantismo, la idea del
concepto grupal es asociada a los circulos de poder reinantes en esa é€poca, sin
embargo ya a partir del siglo XIX, el pensamiento ilustrado retoma una esencia
idealista de la filosofia alemana; en la cual el concepto de grupo se asociara a las
ideas de comunidad, de espiritu del pueblo, de espiritu del grupo, y pensamiento

grupal.

Ya en el afio 1885 aparece una primera definicion del concepto de
grupo “La realidad es que el mundo social... siempre y en todas partes funciona en
grupo, lucha y persigue sus fines en grupos. La cooperacion armonica de los grupos

sociales es la unica solucion posible a las cuestiones sociales” (Schafers, 1984).
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El grupo entendido desde esta perspectiva nos muestra su
confrontacion con las ideas individualistas planteadas por la teoria marxista
imperante. Por lo que surge una contrapartida con ideas nuevas que replantean los
conceptos de comunidad y sociedad que implican un nuevo sentido de entender y

vivir la grupalidad.

Las nuevas formas de estructuracion social nos muestran una
valoracion distinta de las formas de asociacidon, en la cual la identidad es
desvinculada de los procesos participativos por lo que a esta causa se suma el inicio
de la ideologia capitalista. La cual ideologiza todo el sentido de los vinculos
(Blanco, 1987).

Han debido transcurrir muchos afios para abandonar una perspectiva
de aislamiento tedrico en la investigacion acerca de los grupos humanos, por cuanto
este estudio se asociaba hasta esa fecha principalmente a los grupos de orden
primario, la familia, los grupos de juego, a los que se sumaran luego los grupos de

iguales, los grupos informales dentro de las organizaciones (Cooley, 1909).

La profundizacion sobre los grupos secundarios supuso un
encuentro entre las concepciones de lo formal e informal en las organizaciones, las

cuales seran determinantes en su estructura, funcioén y eficacia.

Estableciendo relaciones respecto de la productividad de los grupos,
donde variables como la composicion del grupo, caracteristicas personales de los
miembros, liderazgos, factores situacionales como la contingencia de refuerzos y

organizacion interna del grupo, factores de proceso del grupo como el manejo del
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conflicto socio-cognitivo y la influencia minoritaria sobre la mayoria, afectara en
definitiva el desempefio del grupo y la conducta cooperativa de los individuos,
confirmando la importancia del estudio del “énfasis en cémo influyen unos
individuos sobre otros, en lugar de estudiar la influencia de los sistemas de

individuos sobre su entorno” (Steiner, 1974).

Por otra parte, una nueva perspectiva epistemologica de enfrentar la
realidad efectua un real aporte a la comprensiéon de los grupos humanos que es la
corriente sistémica de pensamiento, la cual nos entrega parametros diferentes de la
integracion social, asociandola a una perspectiva construccionista de lo social, en la
cual se construyen significados de lo individual y de lo grupal a través de procesos

cognitivos, sociales y politicos (Miller, 1967).

El concepto de comunidad constituye el contexto o ambito en el
cual se posiciona un conjunto de fendOmenos grupales, merece también el
reconocimiento dentro de esta teoria psicosocial de grupo, en la que ratifica la
existencia del “alma del grupo”, que supera la condicion de los individuos por si
solos, o como parte de una determinada organizacion sino que, este espiritu se
manifiesta en el sentir de una colectividad, sus significados, filosofia, costumbres y

religion. De las cuales dan cuenta los hombres en su condicion de sujetos colectivos
(Danziger, 1983).

La caracterizacion del concepto sujeto colectivo subyace sobre las
bases tal vez un poco reiterativa dentro de las ciencias sociales que es la idea de lo
que el hombre es y hace es producto de procesos sociales anteriores a €l mismo
estos procesos sociales se suscitan en términos de la interaccion social producto de

la comunicacion y los lazos que se establecen a través de ella (1996, Ayesteran ).
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El sentido de grupo como masa se desarrolla a través de estudios
relacionados sobre la conducta colectiva ligada a una situacidn sociopolitica de
crecimiento y aglomeracion poblacional y da cuenta de un nuevo comportamiento
humano como respuesta de procesos sociales, situados en la inmigracion campo
ciudad, cambio de actividad laboral, formas organizativas y que redefinen un

sentido de identidad cultural.

En el estudio del comportamiento social de los individuos desde la
psicologia de las masas evidencia al grupo afectado por fenémenos mas profundos
como lo son la represion, un sentimiento de pérdida de la capacidad de analisis de
la realidad y la atribucion externa de la responsabilidad del control de los procesos

sociales, es decir, ya nadie se hace cargo en forma individual de lo que ocurre (Le'
Bon, 1895).

Surge como resultado entonces, la pasividad social, y como
mecanismos de influencia la sugestion y el contagio, en que los lideres pasan a
ocupar un sitial preponderante en las relaciones sociales cuestionando el orden
social imperante. Se define por tanto, la diferencia taxonémica de grupo y masa
constituida esta ultima no por el nimero de individuos que la componen sino su

funcionalidad interna (ibid).

Los grupos humanos y su desarrollo también han sido estudiados
desde la perspectiva evolucionista que se sustenta en la relacion de fendmenos
sociales a través del intercambio entre las mentes individuales, s6lo como
componentes de una superestructura mental que no supone la conciencia colectiva,

sino la participacion de sujetos en el grupo bajo ciertas condiciones.
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Las cuales estan dadas por la continuidad del grupo en el tiempo, la
representacion compartida del grupo y su naturaleza, la interaccion, un cuerpo de
tradiciones y costumbres y la diferenciacion de funciones, que determinaran las
relaciones mutuas y las relaciones de cada uno con el grupo en su totalidad.

“... Los individuos y los grupos concretos que configuramos la realidad social,

somos simples eslabones de la cadena de la historia de la humanidad” (McDougall,
1920).

Al respecto la teoria psicosocial de grupo nos plantea que el grupo
adquiere sentido y se hace realidad cuando individuo y procesos sociales dejan de

tener autonomia propia para construirse en la mutua interaccion.

Es a partir de los afios 80 autores como Taifel, Moscovici, Morales,
Levine y Moreland aportan elementos de la psicologia social incorporando en el
analisis una concepcion mas social para explicar el fenomeno grupal. Pero es sin
duda Doise (1981), quien recogiendo estos aportes logra construir la teoria
psicosocial que amplia la perspectiva desde lo puramente psicologico a la

perspectiva sociocultural.

La Teoria psicosocial de grupo nos plantea una perspectiva
epistemologica en relacion al grupo, y los distintos procesos que se suceden en él:
a)El grupo es un sistema social abierto a otros grupos y al entorno sociocultural. Las
relaciones intergrupales y el entorno socio cultural condicionan tanto los
significados como las relaciones intragrupales.

b) El grupo es una construccion sociocognitiva de los miembros que participan en

¢l, lo que hace posible una reconstruccion de significados y de relaciones

socioculturales en la interaccion intragrupal.
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c) El elemento central que determina el funcionamiento de un grupo es la forma en
que se manejan los conflictos tanto a nivel de significados como a nivel de
relaciones.

d) El analisis de los conflictos en el grupo se realiza a distintos niveles: nivel

intrapersonal, nivel interpersonal, nivel intergrupal o social y nivel cultural.

Es a través de esta teoria que es posible rescatar claramente la
importancia de un posicionamiento de la dimension psicosocial del grupo; el cual
entenderemos como un conjunto de personas que han logrado establecer un proceso

de relaciones interpersonales donde se pueden observar ciertas caracteristicas y

condiciones.

Una de ellas es la endosubjetividad en la que el individuo logra
traducir su propio pensar, sentir y actuar desde la individualidad. Por otra parte la
intersubjetividad surge de la vinculacidn con el otro, a través de la comunicacion,

generando un pensamiento colectivo.

El grupo por tanto ya no implica sélo el agrupamiento de personas
por un objetivo comun, ni una categoria social, ni la similitud de los integrantes, ni
siquiera el sentimiento de pertenencia por si misma, sino la interdependencia de
sus miembros en un espacio de construccion de identidad en el cual se comparten
pautas culturales, marcos valoricos, ideologias.

“_..Lo social por tanto es consustancial con lo simbolico” (Ayasteran 1992).

Es decir, las personas mediante el mecanismo sociocognitivo de

diferenciacion traducen la influencia del entorno sociocultural y social a su
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estructura psiquica, favoreciendo la construccion de identidad individual y
simultaneamente la identidad grupal, enfrentando la realidad ya no de manera
aislada e individualmente, sino que ella esta reflejada en los problemas del grupo al
cual pertenecen. La influencia del contexto en esos problemas sociales tanto en el
plano cultural como social, genera finalmente una postura colectiva. Por tanto

presume en los individuos la capacidad de reflexibidad.

En el estudio de los grupos la interaccion social se sitla en un
contexto cultural y en un entorno social en el que los simbolos colectivos como las
ideologias estan presentes en todo momento y son sometidos a una reconstruccion
dinamica dentro de la estructura social que condiciona las practicas y las conductas

de los individuos.

La influencia social por tanto nos da cuenta de los procesos a través
de los cuales las personas influyen directa o indirectamente los pensamientos y
conductas de los demas, lo cual implica que las partes compartan las mismas
representaciones y significados y que surgen no como una conducta aprendida o
deliberada, sino como producto de la interaccion de las personas. Aumentando
efectividad de acuerdo a la dependencia normativa e informativa del sujeto respecto
del grupo en una situacion determinada y por otra parte la capacidad de los sujetos
por levantar un liderazgo promotor de pautas de comportamiento persistentes en el

tiempo.

A través de estas pautas es posible identificar en los grupos una
dinamica conformista, que se apega a los valores estructurales. La conformidad
resulta sensible a los procesos de socializacion y a los cambios culturales. Que se

evidencian preferentemente en el estudio de género reportando que las mujeres
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presentan una mayor conformidad que dice relacion con los roles asignados
culturalmente utilizado como un mecanismo de cohesion grupal en tanto que los
hombres en una sociedad machista o patriarcal reduce su nivel de conformidad ante
un rol de independencia. Sin embargo, la tendencia muestra una reduccion de los

niveles de conformidad tanto en hombres como mujeres de nuestra sociedad actual.

Por otra parte la influencia social presupone otro mecanismo
constituido por la contraposicion a la conformidad que es el proceso de una
dindmica innovadora que consiste en quebrar lo establecido y efectuar una

redefinicion de la realidad.

En la Teoria Psicosocial el conflicto tiene una connotacién positiva
mediante el cual las individualidades se exponen, se confrontan para
llegar a un todo comun, a través de una constante negociacion, la cual es dialéctica
dado que al enfrentar estas contradicciones latentes en un espacio determinado
permiten que el conflicto sea la oportunidad de expresarse y poner en juego los
marcos culturales, ideologicos y valoricos presentes en cada persona, configurando
significados colectivos a través del tiempo de manera dinamica y que constituyen

marcos comportamentales para todos los individuos de la sociedad.

La teoria psicosocial de grupo nos plantea cuatro niveles de
comprension del fenomeno grupal desde cuatro niveles:
a)Individual, que dice relacion con la estructura psiquica, como el individuo procesa
la informacion de la realidad; b)/nterpersonal, como se relaciona un individuo con
otro dadas sus determinadas caracteristicas psicologicas, c)Posicional, de acuerdo al
lugar o status que ocupan los individuos en la sociedad, que determina como el

individuo se comporta, e d)/deologico, que se desprende del anterior, determinando
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individuos.

En el proceso grupal se hallan el polo individual y el polo grupal,
del cual se deducen el polo interindividual y el polo intergrupal en el cual surge la
relacion que hay entre los individuos o del grupo con los demas grupos, que refleja

una relacion primero entre los polos.

Por otra parte es posible analizar la dimension sociocultural y la
dimension socioestructural, que corresponde a la lucha entre la individualidad y la
grupalidad. De esta lucha surge el proceso de diferenciacion, por lo tanto en el
proceso grupal habran momentos que en el grupo predomine la grupalidad por sobre
la individualidad y viceversa, en el que participan los propios individuos diferentes

unos de otros y el conflicto es inherente al grupo.

El esfuerzo de la teoria psicosocial se centra en lograr la
articulacion de los cuatro niveles en un modelo psicosocial de grupo, que permita

comprender integramente el fendmeno grupal, su importancia en el desarrollo del

ser humano como de la sociedad en su conjunto.



CAPITULO IT

EL CANCER MAMARIO

La calidad de vida de las pacientes con cancer mamario se
encuentra definida por una gama amplia de conceptos que dicen relacion con las

condiciones biologicas, psicologicas y socio-econdémicas que afectan directamente

al ciclo de vida del ser humano.

La calidad de vida es un concepto amplio, segin el Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, 1998) apunta a las oportunidades que
poseen los individuos para desarrollarse de acuerdo a sus capacidades, a las
condiciones de habitabilidad, y también a las condiciones que presentan los paises
para superar la pobreza y la exclusion social, a través del fomento de la democracia

y la participacion.

Ahora bién, el estado de salud de una persona se define segin la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS, 1992), como: “...un estado de bienestar
bioldgico, psicoldgico y social”. El cual ademas esta definido por la cultura, y las
caracteristicas propias del individuo como de la sociedad en la cual efectua su
proceso de desarrollo vital, su relacion al sistema o proyecto de salud establecido,
siendo expresion de las dimensiones econdmicas, ecologicas, de las formas de
conciencia y conducta tanto en lo individual como en lo colectivo, las cuales

representan la diversidad de aspectos que afectan al ser humano durante toda su

vida.
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Los eventos de enfermedad y deterioro organico son intrinsicos a la
vida del ser humano, que a través del avance de la medicina y la farmacologia,
como asi las terapias de tipo alternativo cuentan con un repertorio de posibilidad de

superar estos eventos de enfermedad, de acuerdo a su correspondiente complejidad.

La presencia de cancer en una persona esta constituido por la
afeccion en la cual se forman células malignas (cancerosas) en los tejidos. Su
desarrollo consiste en la produccion de varias alteraciones génicas sucesivas en una
célula determinada, la mayoria de estos cambios corresponden a cambios somaticos
y en menor medida afecta a procesos germinales. Cuando se alteran estos genes que
participan en la proliferacion celular, diferenciacion y muerte celular normal, se

inicia el crecimiento tumoral. (Pérez-Lopez F. 1996).

La proliferacion de un tumor consiste en el crecimiento y la
reproduccion anormal e ilimitada de célula defectuosas, las que contienen un
material idéntico a las de origen, las cuales en este proceso bloquean las funciones
propias del organismo, sustituyendo células sanas de un organo al punto de
deteriorarlo parcial o totalmente, llegando al punto de desprenderse y viajar por el
torrente sanguineo ubicandose en otros organos, a esta expansion se denomina

metastasis, (Arraztoa J. Y Orlandy L.,1989).

El cancer no constituye una enfermedad nueva, debido a que existen
antecedentes desde la antigiiedad, aunque si la ciencia médica ha logrado establecer
que esta patologia ha evidenciado un aumento, definiendo como factores de su
incidencia los relacionados al aumento de la esperanza de vida de la poblacion, a la
elaboracion mas sofisticada de los alimentos que se consumen, la exposicion a

examenes radioactivos y las condiciones medioambientales como la contaminacion,
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los cuales favorecerian de manera exogena al individuo a producir en su

organismos neoplasias.

En Chile, en 1998, (MINSAL 2001), las cifras por muerte de cancer
alcanzo a 16.835 personas con un promedio anual de crecimiento del 2%, cifra que
supera en un 38% al crecimiento poblacional del pais. Se estima que para el afio
2007 el cancer llegara a representar el 29%,2% de las defunciones ya que el riesgo
de morir por causa de esta enfermedad se ha incrementado en los ultimos 30 afios,
por los sistemas de vida, alimentacién poco equilibrada tendiente al consumo de
grasas y calorias, habitacion en ambientes contaminados y exposicion excesiva a

radiaciones ionizantes.

Ademas se ha confirmado que la mortalidad por éste mal se ha
mantenido en constante ascenso entre 1970 y 1995 la tendencia aument6 en un 15%
(MINSAL 1998).

El cancer de mamas esta situado entre los siete tipos de canceres
mas comunes en el mundo y se ubica en el tercer lugar de frecuencia, después del

cancer de estobmago y pulmon, con 570 mil casos nuevos anuales en nuestro pais.
(Phao, 2001).

El tipo mas comin de cancer de mamas es el carcinoma ductual, el
cual se encuentra en las células de los conductos. El cancer que se origina en los
lobulos o lobulillos se denomina carcinoma lobular y se encuentra con mayor

frecuencia en ambas mamas. (Instituto Nacional del Cancer de Espaiia, 2002).
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En Chile, actualmente 3 mujeres mueren diariamente por cancer de
mamas y 1 de cada 14 desarrollaran la enfermedad en el transcurso de su vida. En
el caso del cancer de mamas detectado a tiempo tiene hasta un 90% de curacion,
sin embargo, el 42 % de las mujeres diagnosticadas se encuentra en etapas

avanzadas de la enfermedad (CONAC 2001).
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FACTORES DE RIESGO

Cualquier cosa que aumente las probabilidades de desarrollar una
enfermedad se le conoce como factor de riesgo. Entre los factores de riesgo para el

cancer de mamas es posible mencionar:

Edad: El riesgo de padecer la enfermedad aumenta rapidamente
hacia los 50 afios. A partir de este momento sigue ascendiendo aunque mas

lentamente (MINSAL 2001).

Esta distribucion de los casos se supone que esta relacionada con la
produccion de hormonas del organismo de la mujer. Segun esto, el cancer de mama
de aparicion precoz, antes de la menopausia, estaria influido por los estrogenos
(hormonas femeninas) fabricados por los ovarios y otro de desarrollo tardio,

posmenopausico, influido por los estrogenos fabricados por las glandulas

suprarrenales.

Dentro del general y progresivo aumento del riesgo a través de la
edad, hay dos niveles de maxima incidencia. El primero fundamentalmente antes de

la menopausia, entre los 45 y 49 afios y el segundo en la postmenopausia, hacia los
65 afos (Leon, 1992).

Historia familiar: La historia de antecedentes familiares directos de
cancer de mama tiene relacion con la aparicion en una mujer de este cancer.

Numerosas investigaciones han demostrado que la tasa de incidencia es dos veces
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superior entre las mujeres cuyas madres, hermanas o tias padecieron el mismo
proceso. Esto no significa que el cancer se herede, si no que los factores genéticos
transmiten una predisposicion que, en presencia de otros elementos o
cocarcinogenos, pueden favorecer que se desarrolle. El cancer de mama hereditario
representa aproximadamente 5 a 10% de todos los casos de cancer de mama (Baeza,
1992).

Edad del primer embarazo: Parece existir una clara dependencia
entre el tiempo transcurrido entre la menarquia y el primer embarazo. El riesgo de
desarrollar un cancer de mama en la mujer que de a luz antes de los 30 afios es la
mitad que el calculado para la poblacion general. Por el contrario aumentan en un
50 % si la primera gestacion fue después de los 30 afios. Esto supone un incremento ‘
del 5 % por cada afio transcurrido desde que el organismo es apto para concebir.
Esta proteccion que confiere el embarazo se compara a la que produce la castracion

antes de los 40 afios (Vives, 1992).

Menarquia precoz: Antes de los 12 afios.

Menopausia tardia: Después de los 52 afios. Sobre todo cuando se
asocian estos dos factores (menarquia antes de la edad de 12 afios y menopausia
después de los 52 afios) asi como la nuliparidad o una fertilidad escasa de menos de

3 hijos, el riesgo se eleva considerablemente.

Mastopatia fibroquistica: En el mismo contexto de la influencia de
los desequilibrios hormonales se encuentran los antecedentes de enfermedad
fibroquistica de la mama, que aumenta el riesgo en un 4 %. Asi se consideran los
estrogenos como el principal factor de riesgo, aunque se cuestiona si el desequilibrio

hormonal espontaneo o atrogénico a favor de los estrogenos desempeiia algin papel
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en la génesis del cancer o solo condiciona la presencia de cancer, favoreciendo su

desarrollo, y crecimiento.

A favor de esta dependencia hormonal esta la accion protectora de
los procesos que lleven implicita la interrupcion de la funcion ciclica del ovario
(embarazo, castracion), asi como la accion negativa de los que tienden a prolongar
los periodos de actividad estrogénica (menarquia precoz, menopausia tardia,
ausencia de embarazos, persistencias foliculares, tratamientos estrogénicos

prolongados (American Cancer Society, 1996).

Radiaciones ionizantes: La relacion entre las radiaciones ionizantes
y el desarrollo del cancer de mama en la mujer se basan en las observaciones de
mujeres previamente irradiadas y en las supervivientes de bombardeos atomicos, asi

también en la experimentacion animal.

La presencia del cancer mamario entre las supervivientes de los
bombardeos de Hiroshima y Nagashaki fue entre 2 y 4 veces superior a la
considerada como propia de la poblacion japonesa no expuesta. También hay
estudios que sugieren una relacion entre la radioterapia por mastitis puerperal o
controles radioscopicos del neumotorax, terapeuticos en la tuberculosis pulmonar y

el subsiguiente desarrollo del cancer de mama.

La mamografia en este sentido supone un aumento del riesgo
relativo de la poblacion expuesta. Una mamografia realizada con la mas depurada
técnica supone la absorcion de casi 0,5 rads, de ahi que se hayan replanteado las

indicaciones de la mamografia y racionalizado su utilizacion sobre todo en funcion
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de la edad v de la coexistencia de otros factores de riesgo, valorando los riesgos
que comporta y los beneficios que puede producir. El dafio tisular producido por la
irradiacion se manifiesta tardiamente, aproximadamente unos 15 afios después. La
célula sufre con la radiacién modificaciones no letales, en ese momento, pero como
consecuencia de ello adquiere un codigo informatico alterado que transmite cada
decision a las células hijas. Esto implica la aparicion de un clon celular atipico,

cuyos elementos difieren de la célula no radiada.

Otros factores de riesgo: Algunos genes alterados relacionados con
el cancer de mama son mas comunes en determinados grupos
étnicos. Por lo que se han sefialado como factores facilitadores: la raza (mas en la
judia); la historia familiar de mastopatia benigna; los antecedentes de cancer en la
otra mama o en otros 6rganos como el endometrio (interior de la matriz) o el ovario;
el peso v la talla por encima de lo normal, relacionado con una alta dieta grasa;

algunos farmacos como la reserpina y fenotiazinas (Jaramillo, 1991).

Las mujeres que tienen un gen alterado en relacion como el cancer
de mama y que han padecido cancer en una mama, tienen un riesgo mas alto de
presentar cancer de mama en la otra mama. Estas mujeres también tienen un riesgo

mas alto de presentar cancer ovarico, y pueden tener un riesgo mayor de padecer

otros tipos de canceres.

Los varones tienen la posibilidad de desarrollar cancer mamario, sin

embargo el riesgo de padecer esta enfermedad es mucho menor.
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DIAGNOSTICO

El cancer mamario es posible detectarlo mediante pruebas que
utilizan los adelantos de la tecnologia médica, y para los cuales existe un protocolo
de atencion establecido. Estas son:

- Mamografia: Es una toma radiografica de la mama que puede detectar tumores,
inclusive aquellos que por su dimension no son percibidos al examen tactico.

- Biopsia: Es la remocion de células, tejidos o liquido para su visualizacion en un
microscopio y verificacion de la presencia de signos de enfermedad. De acuerdo a
la masa anormal detectada en la mama, la biopsia puede definirse en cuatro tipos:
Biopsia por exéresis: La remocion de todo un tumor o lesion

Biopsia por incisidén: La remocion de parte del tumor o la lesion

Biopsia central: Remocion de una muestra de tejido con una aguja ancha.

Biopsia por puncion o aspiracion con aguja fina: La remocion de una muestra de

tejido o liquido con una aguja muy fina (Avendafio, 1979).

- Analisis de receptores estrogénicos y de progesterona: Si se encuentra cancer
estos examenes pueden determinar si las hormonas de progesterona y estrogenos
afectan el crecimiento del cancer. Estos examenes también brindan informacion
sobre las posibilidades de reaparicion del cancer. Los resultados de estos los

examenes revelan si la terapia hormonal puede detener el crecimiento del caso.
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ETAPAS DE LA ENFERMEDAD

De acuerdo a las investigaciones realizadas por Martin, Casado,
Lopez y Diaz (1994), lograron establecer un procedimiento para clasificar el
cancer mamario con la finalidad de abordar con mayor precision los tratamientos a
seguir, agruparon entonces de acuerdo a las caracteristicas del tumor esta patologia
en estadios o etapas definiendo en una relacion de a menor estadio menor

complejidad de la enfermedad:

Etapa 0 (carcinoma insitu)

Carcinoma ductual in situ (CDIS) es un trastorno precanceroso que
algunas veces se convierte en un tipo de cancer invasor mamario (es decir, cancer

que se ha esparcido desde el conducto a los tejidos circundantes).

Carcinoma lobular in situ (CLIS) no es cancer, mas bien un
marcador o indicador que identifica a una mujer con un riesgo incrementado de
padecer cancer de mama invasor (es decir, cancer que se ha esparcido a los tejidos

circundantes). Es comin que ambas mamas estén afectadas.

Etapal:

En la etapa I, el tumor tiene un tamafio no mayor a 2 centimetros

(aproximadamente 1 pulgada) y no se ha diseminado fuera de la mama.

Etapa lIA:

El cancer tiene un tamafio no mayor a 2 centimetros
(aproximadamente 1 pulgada) pero se ha diseminado a los ganglios linfaticos
axilares (los ganglios linfaticos bajo el brazo) o tiene entre 2 a 5 centimetros (1 a

dos pulgadas ) pero no se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares.
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Etapa IIB :

El cancer tiene un tamafio entre 2 y 5 centimetros (1 a 2 pulgadas) y
se ha esparcido a los ganglios linfaticos axilares (los ganglios linfaticos bajo el
brazo) o tiene un tamafio mayor a 5 centimetros (aproximadamente 2 pulgadas) pero

no se ha esparcido a los ganglios linfaticos axilares.

Etapa I11A :

El céncer tiene un tamafio inferior a 5 centimetros
(aproximadamente 2 pulgadas) v se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares
(los ganglios linfaticos bajo el brazo), y los ganglios linfaticos estan adheridos entre
ellos a otras estructuras o tiene un tamafio mayor a 5 centimetros y se ha diseminado

a los ganglios linfaticos axilares y los ganglios linfaticos pueden estar adheridos

entre ellos a otras estructuras.

Etapa IIIB :
El cancer se ha diseminado a tejidos cerca de la mama (la piel o la
pared pectoral, incluidos las costillas y los musculos pectorales) o se ha esparcido a

los ganglios linfaticos dentro de la pared pectoral a lo largo del esternon.

Etapa IV :
El cancer se ha diseminado a otros organos del cuerpo, mas a
menudo los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro o se ha diseminado a

los ganglios linféticos en el cuello, cerca de la clavicula.

Asi también la American Joint Committe on Cancer (AJCC) vy la
Union Internacional contra el Cancer (UICC), propusieron la clasificacion TNM
para el cancer de mamas la cual es utilizada universalmente.
T - Extension del tumor primario
N . Ausencia o presencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales.

M . Ausencia o presencia de metastasis a distancia.
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DESCRIPCION GENERAL DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento se clasifican en locales como la cirugia
y la radioterapia cuyo objeto es remover, destruir o controlar las células
cancerigenas en una determinada 4rea del cuerpo o sistémicos como la
quimioterapia y la terapia hormonal que son utilizadas para destruir o controlar las

células cancerigenas localizadas en todo el cuerpo.

La decision de optar por un determinado tratamiento o la
combinacion de ellos depende exclusivamente de las caracteristicas que presente la
enfermedad en las pacientes, las que habitualmente son abordadas en comité o junta
médica, que en definitiva es asumida por la propia paciente y su grupo familiar

(Nacional Cancer Institute, 1995).

Algunos tratamientos se consideran estandar (tratamientos
actualmente utilizados) y otros se encuentran en evaluacion en estudios clinicos.
Cuando estudios clinicos demuestran que un nuevo tratamiento es mejor que el

tratamiento utilizado se puede convertir en el tratamiento estandar (Puga, 1983).

Cirugia: La mayoria de las pacientes con cancer mamario se
someten a cirugia a fin de extirpar el tumor cancerigeno. Generalmente ademas se
extirpan algunos de los ganglios linfaticos bajo el brazo.

Cirugia conservadora de la mama es una operacion para extirpar el cancer pero no la
mama misma e incluye:
Lumpectomia: Remocion del tumor y una pequefia cantidad de tejido normal

circundante. Después de la lumpectomia generalmente se aplica radioterapia a la

mama.
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Mastectomia parcial o segmentaria: Remocion del cancer, parte del tejido mamario
en torno al tumor y el recubrimiento de los musculos pectorales por debajo del
tumor, también se extraen parte de los ganglios linfaticos bajo el brazo.
Mastectomia simple: Remocion de toda la mama, se extirpan también los ganglios
bajo el brazo.

Mastectomia Radical o de Halsted: que consiste en la remocién de la mama, los
musculos pectorales y todos los ganglios linfaticos bajo el brazo. Esta cirugia se

utiliza solo cuando el tumor ha afectado los musculos pectorales.

Incluso si el médico extirpa todo el cancer visible al momento de la
cirugia, la paciente tal vez sea sometida a radioterapia, quimioterapia o terapia
hormonal después de la cirugia a fin de eliminar toda célula cancerosa que puedd
quedar aun. El tratamiento administrado después de la cirugia para incrementar las

posibilidades de curacion se denomina terapia coadyuvante.

Si se realiza una mastectomia a una paciente, tal vez se considere la
reconstruccion de la mama. Esta puede ser realizada al momento de la mastectomia
o posteriormente. La reconstruccion puede realizarse con el propio tejido de la

paciente o mediante el uso de implantes, rellenos con gel salino o de silicona.

Radioterapia : la radioterapia consiste en el uso de rayos X y otros
tipo de radiacion para eliminar células cancerosas y reducir tumores. La radioterapia
puede utilizar radiacion externa (con el uso de una maquina fuera del cuerpo) o
radiacion interna. La radiacion interna implica la colocacion de isotopos
radioactivos (materiales que producen radiacion) por medio de tubos plasticos

delgados en el area en el que se detectan c€lulas cancerosas. En el cancer mamario
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se trata con radiacion externa. Y puede ser incluso indicada luego de la cirugia, la

quimioterapia y la terapia hormonal (Bodi, 1994).

Quimioterapia: consiste en el uso de medicamentos para eliminar
células cancerosas. Estos pueden administrarse de manera oral o con una aguja en
una vena o musculo. Ingresado al torrente sanguineo y capaz de eliminar las células

cancerosas existentes en todo el cuerpo.

Terapia Hormonal: Las hormonas son sustancias quimicas
producidas por las glandulas del cuerpo y que circulan por el torrente sanguineo. El
estrogeno y la progesterona son hormonas que afectan la manera en que crece el
cancer. Si las pruebas revelan que las células cancerosas tienen receptores de
estrogeno y progesterona (moléculas que se encuentran en algunas células
cancerosas a las cuales se adheriran el estrogeno y la progesterona), la terapia
hormonal se utiliza para bloquear la manera en que esas hormonas contribuyen al
crecimiento del cancer. Esto puede realizarse mediante la utilizacion de
medicamentos que bloquean la manera en que funcionan las hormonas o mediante la

extirpacion quirurgica de 6rganos que producen hormonas, como los ovarios.

La terapia hormonal estandar: se realiza a través de Ila
administracion de un medicamento llamado tamoxifeno, que se suministra a las
pacientes en forma oral, principalmente en etapas tempranas de cancer de mama y
pacientes con cancer metastasico de mama (céncer esparcido a otras partes del

cuerpo).

Las condiciones de vida de una paciente con diagnostico de cancer
se encuentran afectadas en distintos planos de su existir, desde lo personal, familiar

y lo colectivo. Desde cada una de estas perspectivas es posible encontrar tanto
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factores protectores como factores de riesgo que van a incidir en el proceso de

adaptacion que surge luego de conocer su diagnostico.

En el plano individual se encuentra un concepto ordenador que es el
de “crisis emocional” definido como un punto focal en el “ciclo vital” de un
individuo en el que aparecen o se intensifican dentro de €l emociones
displacenteras, que surgen cuando se enfrenta a un obstaculo en sus objetivos o
expectativas vitales, el cual aparece como insuperable, dando paso a una etapa de
desorganizacion interna. Si bien, toda persona a lo largo de su vida experimenta
crisis sucesivas no es posible desarrollar ésta sin conflicto, y el conflicto en el cual

esta inserta una paciente de cancer llega al limite de la sobrevivencia (Caplan,
1964).

De acuerdo a las investigaciones en el tema es posible sostener que
la presencia de sintomatologia depresiva es recurrente (Bleischmar, 1987),
considerando ademads que esta enfermedad como tal tiene una mayor incidencia en

la mujer, que va en una proporcion 2:1 respecto del género masculino (Weissman
1977).

Los sintomas mas claros son respecto del estado del animo que se
vuelve persistentemente triste, ansioso o vacio; los sentimientos de desesperanza y
pesimismo, sentimientos de culpa, inutilidad e incapacidad; pérdida de interés o de
placer en pasatiempos y actividades que anteriormente se disfrutaban, insomnio o
hipersomnio, disminucién de energia, fatiga inhibicion psicomotriz, inquietud,
irritabilidad; dificultades para tomar decisiones, de concentracion e inclusive intento

de suicidio (Dio Bleichmar, 2001).

En este aspecto es importante sefialar que van a jugar un papel muy
importante las habilidades sociales con que cuente la mujer debido a que ellas

constituyen un conjunto de capacidades especificas de tipo conductual cognitivas y
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de respuesta situacional que permiten que las interacciones establecidas sean
adecuadas y satisfactorias. Es este un elemento el que actia como mayor o menor

facilitador de la participacion y la integracion social (Bond, 1982).

Desde la dimension familiar la edad que si bien, es particularmente
un atributo del sujeto individual, respecto del tema tiene una gran una incidencia en
las mujeres que presentan cancer de mamas, debido que si bien esta enfermedad
puede afectar en cualquier etapa de la vida, se situa preferentemente luego de los 35

afios de edad.

Este periodo de la vida se encuentra al limite final del rango adulto
joven (segunda y tercera década de la vida) y mas cercano al rango de adulto medio
o maduro, lo cual tiene una implicancia en los roles y funciones, es decir, en esta
etapa de la vida la persona pasa a formar parte de la sociedad al desempefiar un
trabajo y relacionarse establemente con una pareja; compartir con la familia en el
desarrollo de la capacidad de intimidad y la capacidad de cuidar y facilitar la crianza
de las generaciones mas jovenes es la tarea central de este periodo, entendiéndose

no solo en el compartir sexual sino el uso de un tiempo y espacio comunes en la
vida. (Erickson, E. 1968).

Desde esta perspectiva la mujer en la sociedad chilena
culturalmente se le ha asignado el rol de cuidado de los hijos, lo cual reviste para

ella un gran compromiso emocional especialmente al momento del diagnéstico de

esta enfermedad.

Desde lo colectivo la institucionalidad cuenta con objetivos para la
promocion de la organizacion y participacion en salud, sin embargo, ésta se

encuentra dirigida especialmente a la prevencion de las patologias desde el nivel
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primario de salud (Planteamientos Reforma de Salud 2001 MINSAL) y en menor
medida a la formacion de grupos que ya se encuentran en tratamiento, lo cual tiene
su respuesta al contar con una escasa red institucional o secundaria de apoyo que

acoja en forma permanente la situacion de crisis que viven estas mujeres.

En esta dimension es posible considerar una vision cultural del tema
en el cual el diagnostico del cancer reviste una connotacion por si misma muy

negativa, de desesperanza ante la vida (Eva 1977).

Desde los distintos enfoques vemos que las mujeres con cancer de
mamas presentan dificultades para establecer relaciones que favorezcan un proceso
de integracion a redes sociales de apoyo secundario especialmente, puesto que su
red mas proxima es su familia que también se ve afectada y sufre el desequilibrio

de contar con un integrante que presenta esta enfermedad (Florenzano, 1984).

Sin embargo el caracter de “catastrofico” lo asume una enfermedad
en primer lugar por constituir su tratamiento de alta complejidad y revierte para el
paciente una situacion cuyo costo representa para €l un valor que supera su

capacidad de financiamiento.

Para ello la sociedad en la que vive le otorga a las personas
objetivamente un rol y status, cuyas funciones van a conformar finalmente el tejido
social, y en €l definitivamente el lugar que cada persona tiene y la capacidad de
acceso al sistema de salud imperante; que en nuestro pais puede ser publico o

privado.
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CAPITULO 111

LA PARTICIPACION

El concepto de participacion se concibe a partir de la definicion de
necesidad planteada por Magfred Magneft en la teoria de sistemas, que identifica
que la persona es un ser de multiples e interdependientes necesidades, por lo que
deben entenderse como un sistema en que las mismas se interrelacionan e
interactian y surgen como parte de un proceso de satisfaccion de ellas; pueden
ademas, desagregarse conforme a multiples criterios, y las ciencias humanas ofrecen.

al respecto una amplia literatura.

Las necesidades humanas fundamentales son finitas, pocas y
clasificables, son las mismas en todas las culturas y en todos los periodos historicos.
Cabe agregar que cada necesidad puede ser satisfecha en distintos niveles y e
intensidad. Existen ademads tres contextos uno en relacion, al individuo mismo, al
grupo y al ambiente. La calidad e intensidad de los niveles como de los contextos

dependera entonces del tiempo, lugar vy la circunstancia.

Esta teoria combina dos criterios posibles de desagregacion: segun
categorias existenciales y segin categorias axiologicas. Esta operacionalizacion
permite definir con una clasificacion que incluye por una parte las necesidades de
ser, tener, hacer y estar y por la otra las necesidades de subsistencia, proteccion,

afecto, entendimiento, ocio, creacion, identidad, libertad y la participacion.
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No existiendo una correspondencia biunivica entre lo que definimos
como necesidad de su satisfactor, debido a que éste se encuentra determinado por
cada sistema economico social y politico adoptando diversos estilos de acuerdo a su
cultura. El cambio cultural es -entre otras cosas- consecuencia de abandonar

satisfactores tradicionales para reemplazarlos por otros nuevos y diferentes.

Por lo tanto son estas formas de satisfacer las necesidades los que
cambian y que pueden contribuir a cubrir simultdneamente a diversas necesidades o
de forma inversa una necesidad puede requerir de varios satisfactores para ser
satisfecha. Ni siquiera estas relaciones son fijas ya que también pueden variar segun

tiempo, lugar y circunstancias.

Es por tanto imprescindible presentar para la mejor comprension del
concepto la operacionalizacion que realiza esta teoria acerca de la necesidad de

participacion:

Nec.segun SER TENER HACER ESTAR
categoras

istenciales

Nec. Segun

categorias

axiologicas

PARTICIPACION | Adaptabilidad Derechos Afiliarse Ambitos de
Receptividad [Responsabilida Cooperar interaccion
Solidaridad  |des Proponer participativa:
Disposicion  [Obligaciones Compartir Cooperativas
Conviccion  Atribuciones  Discrepar E&sociaciones
Entrega Trabajo Acatar glesias
Respeto Dialogar Comunidades
Pasion Acordar Vecindarios

humor bpinar Familia
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A través de esta teoria es posible efectuar una reivindicacion de lo
subjetivo en tanto podemos comprender a través del concepto “satisfactor” que la
relacion entre necesidades y bienes se manifiesta no solo entre la oferta de
productos y la determinacion de preferencias; sino que es posible comprender como
se viven las necesidades en nosotros mismos y nuestro medio: grupo familiar,

comunitario o social, sistema econdmico, modelo socio-politico estrategias de vida,

cultura o nacion.

Podemos tratar de entender como se relacionan en nuestro medio
los satisfactores y bienes econdmicos dominantes con las formas de sentir,
expresar, y actuar nuestras necesidades. Podemos detectar como los satisfactores y
bienes disponibles o dominantes limitan condicionan, desvirtian, por el contrato,
estimulan nuestras posibilidades de vivir las necesidades humanas. Podemos sobre
esa base pensar las formas viables de recrear y reorganizar los satisfactores y bienes
de manera que enriquezcan las posibilidades de realizar las necesidades y reduzcan
las posibilidades de frustrarlas. Las formas en que se viven las necesidades son en
Gltimo término subjetivas, por lo cual un juicio universalizador aparece como

arbitrario.

Estas formas de expresion tocan tanto lo subjetivo como lo objetivo,
pero estan permeadas por la situacion historica del vivir de las personas. De Ahi
que “los satisfactores son lo histérico de las necesidades y los bienes econdmicos

son su materializacidén™.
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PERTENENCIA: PROCESO DE IDENTIFICACION

El impacto de conocer este diagnostico ocasiona muy diversas
reacciones en las pacientes considerando las caracteristicas personales, sociales,
econOmicas y culturales, sin embargo, es comun la presencia de alteraciones de la
salud mental como depresion, sintomas ansiosos, trastornos de la alimentacion etc.
(Flérez, 1994). Sin duda constituye en la vida de la mujer y su familia una situacion

de crisis.

El fenomeno de la participacion asociada a pacientes con
diagnostico de una enfermedad catastrofica, como es el cancer, es muy trascendental
en tanto implica un factor protector dentro de la condicion de gravedad de estas

pacientes.

En la sociedad civil se pueden identificar dos tipos de logicas
fundamentales que orientan la accion de los actores sociales a) logicas racionales
con arreglo a fines o b) logicas racionales con arreglo a valores, las cuales en ningin

caso son excluyentes (Weber M, 1890).

Desde una perspectiva puramente sociolégica la participacion social
parece surgir de la necesidad humana de expresar los intereses comunes de varios
individuos; hecho que los conduce a formar colectivamente algan tipo de relaciones
sociales mas o menos estructuradas. La participacion comienza a cobrar un nivel de
significacion cuando se busca ampliar al maximo dichos vinculos y a crear

conciencia generalizada acerca de la necesidad o problema comin de que se trate.
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La estructura organizacional que de lugar a la relacion social mencionada buscara

luego intentar cambiar la situacion que le es adversa, desventajosa o problematica.

Taifel (1981), define la movilizacion social como los intentos
colectivos por conseguir el cambio de ciertas instituciones o la creacion de un orden
social complemente nuevo representado por el esfuerzo de un grupo por resolver
colectivamente un problema que lo sienten como comun, sin embargo para ello es
importante atender a tres condiciones, una la condicion de identidad: los miembros
del grupo deben desarrollar un sentimiento de pertenencia grupal, un sentido de
“nosotros” que dice relacion con la similitud percibida en ciertas caracteristicas
personales de sus miembros, la conciencia de un “destino comun”, definida como la
percepcion de que los miembros del grupo son tratados de forma similar y la
centralidad para el sujeto, importancia que tiene para el individuo dicha pertenencia

grupal.

Otra condicion es el sentido de Oposicion que consiste en que la
atribucion de la condicion desfavorable en la que se encuentra el endogrupo a un
exogrupo, por un lado permite proteger la autoestima de los miembros del grupo
desfavorecido entrando en un plano de comparacién y diferenciacion. Y en tercer
lugar deben los grupos elaborar un discurso que explique la legitimidad de su accion
hacia el exogrupo, que indudablemente favorecera la formacion de una ideologia

interna, que tiene a promover las acciones comunes.

La sociedad en su conjunto se encuentra estratificada en grupos
sociales y lo que sucede en el interior de los grupos no tiene lugar en vacio social,
sino que la posicion social ocupada por el grupo en el entramado social, y el caracter

de las relaciones que en tanto el grupo mantiene con otros grupos afecta
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profundamente lo que acontece a su interior en cuanto al nivel de su forma de
organizacion, conductas, creencias; desarrolladas tanto en torno al propio grupo
como respecto a otros grupos, incide en la forma como se van construyendo las

identidades de sus miembros.

De acuerdo al enfoque psicosocial del trabajo de grupo, éstos
interactuan en un entorno social y son influenciados por los sistemas valoricos,
significados comunes etc., que se genera en torno a la comunicacion, que consiste
en como se traspasan las formas de ver el mundo. La influencia social existe entre

dos individuos o grupos de ellos.

No cualquier agrupacion de personas es sinonimo de grupo, no se
define porque las personas compartan objetivos comunes o sentido de pertenencia
sino que tiene que haber relaciones de interdependencia entre las personas,
miembros influenciados mutuamente. Lo social es consustancial con lo simbélico,
no basta que las personas hablen, sino que los significados que atribuyan a las cosas
deben ser comunes. No basta el intercambio de ideas sino el intercambio de

significaciones.

La teoria estructural funcionalista plantea al respecto que la
sociedad es un engranaje de partes y todas éstas se encuentran inter-relacionadas,
que para vincular las distintas subjetividades es necesario la reflexion, pasar del
pensamiento concreto al pensamiento abstracto. Que en plano de la interaccion
social origina entre los individuos una constante negociacion, donde lo que se

negocia son nuestros valores y significados sociales.



LA INTEGRACION SOCIAL

La integracion social se encuentra definida ya en los trabajos de
Durkheim, que instala la discusion en torno al modo en que las sociedades
modernas producen y mantienen el orden social. Hace referencia a los medios y
modos de organizacidén y regulacion de la sociedad; partiendo de una concepcion
que define a la sociedad como un sistema de orden, que incluye el complejo de

normas reguladoras.

Por otra parte (Alpert, 1986), refiere que "una sociedad con
carencia de normas es un estado de Desintegracion Social"; apuntando a la

importancia de la funcién normativa que se ejerce al interior de los grupos.

De acuerdo a corrientes estructurales y funcionalistas (Merton,
1968), intenta explicar el estado de Integracion Social a partir de como ciertas
estructuras sociales ejercen una presion definida sobre las personas para adaptarlos.
Tales modos de adaptacion son funcionales al sistema, a pesar que puedan fluctuar

desde actitudes conformistas a no-conformistas.

Asi la integracion al orden social toma diferentes valores, en
relacion con la articulacion de medios y fines establecidos. Desde este punto de
vista, interesa no solo los modos integrados al orden, sino que se incorporan como
parte de la sociedad las llamadas actitudes o modos de desviacion, en donde se
muestran el grado de Desintegracion Social en la que se instala un cierto modelo
social. A diferencia de las corrientes funcionalistas donde la integracion era vista

COmMO un proceso armonico, unico y estable, Merton incorpora la idea de tension al
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interior del sistema funcional, donde cada manifestacion o acciOn social esta

referida igualmente al lazo entre sujeto y sociedad.

Otras definiciones que tocan el tema de la Integracion Social
comprenden a ésta como "un proceso social donde diversos elementos tienden a

coordinar en un todo unificado y homogéneo" (Pratt, 1987).

También se ha comprendido como un sin6énimo de
"interdependencia dentro de un sistema funcional que mantiene lo diverso en
unidad, orden y coherencia en un cierto tiempo y espacio” (Scioveletto, 1986). Otra
definicidn apela a "la reunidn de personas o grupos aislados, que forman una unidad ‘

o union social, donde la adherencia puede ser consensual o arbitraria" (Schoeck,
1985).

En general, se puede ver en estas definiciones y tradiciones
intelectuales el interés por comprender a la integracion social a partir de la
incorporacion de normas y orden social por parte de los sujetos y, por otro lado, se
comprende a la integracion social como un proceso tendiente a la unificacion y

coherencia de las partes, donde tales partes pueden tomar diferentes valores.

De este modo se puede decir que la Integracion Social es vista
como un fin en la medida que reporta un cierto orden societario, también es vista
como un camino, por el cual transitan los sujetos para incorporarse a tal estructura.
En este sentido la Integracion social requiere de la capacidad de vincular individuo
y sociedad en un solo gesto. Es decir, la integracion es un producto del proceso de

vinculacion social, en sus diferentes planos.
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Por ende, cuando existe un proceso de ruptura o debilitamiento de
los vinculos sociales nos enfrentamos a una estructura en desintegracion social, o lo

que es lo mismo, a la exclusion social de los sujetos respecto de la sociedad.

Este proceso de debilitamiento o ruptura de los lazos que unen al
individuo con la sociedad ha sido explicado preferentemente en los planos
materiales, para lo cual se han construido categorias de analisis tales como la
desigualdad o la pobreza, que sin entrar en mayores detalles corresponden a dos
modelos de comprension de la desventaja social de los sujetos en la sociedad. En
el caso de la desigualdad como categoria de analisis, se puede decir que corresponde
a la respuesta frente a la distribucion de los ingresos, es decir, a la reparticion de los
beneficios de una sociedad, en este sentido se fija en el acceso relativo de los
medios materiales para ciertos fines que, en ultima instancia corresponden al logro
del bienestar. Por su misma definicion este concepto logra comparar el grado de
desventaja de unos sobre otros, permitiendo la observacion de la tradicional
dicotomia que hay entre los de "arriba" y los de "abajo" o, dicho en otras palabras,
entre los monopolios y los monopolizados. Corresponde a un concepto que situa a

los grupos en un esquema jerarquico de participacion de la riqueza social.

Por otro lado, en la categoria de pobreza se sitia a un individuo
respecto de una cierta medida de comparacion. Tal medida es una definicion
taxonémica en cuanto a cantidad de ingresos y grado de satisfaccion de las
necesidades basicas; apunta fundamentalmente a la condicion de vida actual de los
individuos, es un fendmeno esencialmente economico que se asocia principalmente
a formas de participacion incompletas o parciales dentro de la estructura social y se

expresa en el subconsumo.
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Si bien ambas categorias han respondido basicamente a la distancia
material que hay entre los sujetos, con ello se restringen las dimensiones de la vida
social en la que ellos se sienten cohesionados, o no alcanzan a abordar la

vinculacion que se requiere para ser participe de la sociedad.

En la actualidad la discusion se centra en el uso de conceptos como
"desintegracion”, entendiéndolo como sinénimo de "exclusion" (Mac Clure, 1995),
el cual adquiere diversas connotaciones, osea, se dice que "la exclusion es
polisémica", y "que tiene multiples significados" (Silver, 1994). Tales significados
incorporan tanto al intercambio material, como al intercambio simbolico, lo que
alude a una variedad de dimensiones en las cuales opera concretamente la

observacion de la desventaja social de los sujetos.

Tales dimensiones consideran factores economicos, politicos, y
sociales. Asi en lo economico se situa el problema de "acceder a los medios
necesarios para participar en el intercambio productivo" En lo politico, el punto
central considera "la desigualdad de derechos entre los miembros de una sociedad".
Luego, en la dimension sociocultural, la exclusion esta referida a: "primero, la
precariedad o ausencia en la participacion de personas en redes sociales, segundo, la
precariedad de la relacion entre individuos e instituciones sociales, y tercero, la
ruptura entre ciertas personas o grupos con la cultura de la sociedad" (De los Rios,

1995).

De este modo la Exclusion Social comprende tanto "la denegacion
de los derechos sociales como las privaciones materiales. Consiguientemente,
abarca no so6lo la falta de acceso de bienes y servicios, vinculada con la pobreza, y la
insatisfaccion de las necesidades basicas, sino también con la exclusion de la

seguridad, la justicia, la representacion y la ciudadania".
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Por otra parte, se dice que la exclusion corresponde a "un proceso
que surge a partir de un debilitamiento progresivo o un quiebre definitivo o
duradero de los lazos que unen a los sujetos a la sociedad a la que pertenecen, de
modo tal, que se establece una division entre los que estan dentro y quienes estan
fueran de ella". También, "la exclusion dice relacion con la forma de integracion
que construye cada sociedad, da cuenta de la sociedad y de como se realiza la

relacion entre las personas y la sociedad" (Ibid).

La Integracion Social desde el enfoque psicosocial situa la inter-
relacion social entre el individuo y la estructura social, concibiéndose la relacion
entre lo individual y lo social desde una dinamica de mutua constitucion. Tal
relacion entre un sujeto individual o colectivo y un objeto social no es concebible
como una simple sumatoria de ambos elementos, o una interaccién mecanica de dos
objetos preexistentes e independientes (no afectados o condicionados
significativamente por la dinamica de interaccion), sino que correspondera

principalmente a la interaccion social dinamica entre ambas dimensiones.

En esa interaccion se releva el papel de los procesos de percepcion
subjetiva en la dinamica de construccion de objetos sociales, con lo cual la
Integracion Social no so6lo es abordada en sus planos "objetivos" o facticos (propio
de la mirada mas sociologica antes expuesta), sino que también en planos subjetivos
o representacionales. De este modo se incorpora la mirada del proceso que surge en
la dinamica de los distintos contextos sociales y el desarrollo del individuo dando

importancia a dimensiones subjetivas. (Asun ,1994).

El valorar la subjetividad permite considerar la especificidad de los

fenomenos observados, al mismo tiempo que resulta ser lo suficientemente
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comprensiva en lo estructural para dar cuenta del fenomeno social en general.
Centrandose fundamentalmente en como se desarrolla la negociacion entre el sujeto,

su problematica, sus recursos y su entorno socio-historico (Ibid).

Esto quiere decir en definitiva que la Integracion social desde una
opitca o enfoque psicosocial incorporara no solo los planos de oportunidad y acceso
a la estructura economico-social, sino que también considera el intercambio que

realiza el individuo con su entorno simbolico y cultural.

Desde esta perspectiva la Integracion Social se constituye en la
relacion que hay entre subjetividad y estructura social en diferentes ambitos, en
cuanto a dimensiones macro y micro sociales, en un cierto contexto
historico/cultural, en el cual se pone en juego la posibilidad de pertenencia a un todo

social.
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CAPITULO IV

REDES SOCIALES

El individuo entonces no forma parte de un solo grupo o comunidad
sino de multiples grupos y comunidades. Su identidad no proviene de una clase o de
algo impuesto sino que se expresa en ese conjunto de pertenencias, a través de ellas
se reconoce a si mismo, toma conciencia de sus intereses, actua en su defensa y
promocion, expresa su racionalidad y canaliza sus afectos, es precisamente este la

construccion del concepto de red social.

La red social constituye un espacio en que convergen vinculos
sociales, que cohesiona transversalmente la vida de las personas como un proceso
dinamico, las actitudes asociadas a esta vision son la valorizacion vy el despliegue de
la iniciativa para la resolucion de los problemas que afectan la cotidianidad, la
colaboracion y la solidaridad como instrumentos eficaces para la accion y la

experimentacion en las formas de resolucion de aquellos problemas. (Bhaskar
R.,1989).

Las redes sociales pueden ser clasificadas como primarias que se
define como una entidad microsociologica constituida por un conjunto de
individuos que se comunican entre si a partir de la consaguinidad, e intereses
comunes representada por la familia, y los grupos de pares. Es en la familia donde
recae principalmente el rol de socializacion mediante el cual es integrado al campo

social. (Klefbeck J., 1994).
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Las redes secundarias, se encuentran definidas por aquellos
vinculos establecidos por los seres humanos a partir de la integracion a
organizaciones “institucionalizadas” socialmente, como la escuela, el trabajo,
clubes deportivos, Agrupaciones de Autoayuda, etc., donde el individuo ejerce la
participacion. Constituyen espacios de encuentro, cuya nocion de utilidad se
manifiesta a través del reconocimiento en la interaccion, una eleccion y un proceso
social, una intencionalidad, una preservacion de la decision individual en un
contexto social, un interés compartido, permanencia, unidad de objetivos o

comunidad de propositos. (Chadi M., 1997).

“La Red Social de Apoyo™ por su parte se concibe como la suma
de todas las relaciones que el individuo percibe como relevantes y que contribuyen a

su propio reconocimiento como persona en su entorno (Fernandez G, 1998).

HABILIDADES SOCIALES

Las habilidades sociales corresponden a un conjunto de aptitudes y
capacidades personales que permiten al individuo relacionarse en forma efectiva con
los demas. Se incluyen especialmente, capacidades relacionadas con la
comunicacion, entendiéndola como el proceso por el cual el individuo es capaz de
transmitir y recibir informacion y significados acerca de si mismo, sus sentimientos,

el mundo exterior, etc.

En relacion, a la comunicacion dos habilidades intimamente
ligadas, que caracterizan la forma en que un individuo se relaciona con los demas

son la empatia y la asertividad (Saravia H.).
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Una respuesta socialmente habilidosa es posible definirla como el
resultado final de una cadena de conductas que empezaria con una recepcion
correcta de estimulos interpersonales relevantes, seguiria con el procesamiento
flexible de estos estimulos para generar y evaluar las posibles opciones de respuesta
de las cuales se seleccionaria la mejor y termina con la expresion apropiada o

manifiesta de la opcion escogida.

No hay datos definitivos sobre como y cuando se aprenden las
HHSS, pero la nifiez es un periodo critico. El factor mas critico parece ser el
modelado (aprendizaje por observacion), aunque la ensefianza directa
(instrucciones) también es importante. Por ultimo parece que la capacidad de
practicar la conducta y el desarrollo de las capacidades cognitivas también es un
factor importante, es decir, las relaciones interpersonales son importantes para el

desarrollo y funcionamiento psicologico. (Martinez R., pol. s/f).

La falta de armonia interpersonal puede contribuir o conducir a
disfunciones y perturbaciones psicologicas, ciertos estilos y estrategias
interpersonales son mas adaptativos que otros, y estar adecuados a determinados
encuentros sociales. Sin embargo, es relevante exponer como una de sus
caracteristicas principales que pueden ser especificadas y ser el objeto de un

proceso especifico de aprendizaje.

Una vez aprendidos estos estilos y estrategias mejoraran la
competencia en esas situaciones especificas. Obteniendo un reporte positivo de
satisfaccion ante el refuerzo positivo de adecuacion social, de reconocimiento,

aceptacion, compartir, etc.
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CAPITULO V

TEORIA DE REPRESENTACIONES SOCTALES

La teoria de las representaciones sociales surge de la forma de ver
el fenomeno social desde la construccion tedrica e ideologica de la realidad, que
surge desde los propios individuos de acuerdo al conocimiento de ella, y los
significados que le atribuyen a su realidad de acuerdo a su entorno y a los procesos

de socializacion en los cuales han sido insertos por la sociedad.

Por otra parte la percepcidbn que corresponde al conjunto de
apreciaciones mediante las cuales las personas son capaces de comprender su
situacion y finalmente, la experiencia de los seres humanos determinada en gran
medida por un concepto de ensayo y error, patrones conductuales que fortalecen o
no la insercion a los grupos sociales donde el término “representacion social”
implica tomar en consideracion las creencias compartidas, en donde Ila
intersubjetividad ha sido puesta en juego y subyace como una idea colectiva e
independiente y que de forma directa, afecta a todas las personas y dan cuenta de su
competencia en la realidad social en la cual se desenvuelven y se desarrollan en el
transcurso de sus vidas. Y que deja de tener un caracter individual sino un

significado colectivo (Moscovici 1976).

De igual forma al visualizar las personas afectadas como sujetos
historicos o actores sociales es imprescindible agregar una connotacion que de
cuenta de un ser con competencias multiples, situado, parte de un tejido social; que
se debate entre las nociones del individualismo y el comunitarismo donde las

relaciones sociales se dan cada vez en mayor medida a través de las organizaciones
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mayor o menormente complejas, donde se encuentra legitimada la intervencion del
Estado, no ya para privar las libertades sino para responder a las mas diversas

demandas sociales.

Es por tanto que las redes sociales institucionales, forman parte de
la politica contingente y las estrategias para tratar desde la perspectiva
multidiciplinaria los problemas complejos de la sociedad actual. El individuo es un
todo complejo, una unidad integrada por mente, cuerpo y espiritu; lo racional, lo

fisico y lo emocional.

Todos los acontecimientos que se producen en la vida diaria, las
informaciones y una comunicacion cada vez mas tecnologizada, inclusive los
comentarios que oimos, las conversaciones que mantenemos, las relaciones que
establecemos con los demas suelen presentar cierto grado de ambiguedad, lo que
favorece la posibilidad de que cada persona se forme su propia opinion y elabore su
particular vision de la realidad social, sin embargo no se puede decir que la
elaboracion de una vision personal de la realidad constituye un proceso meramente
individual sino colectivo, que es posible estudiarlo y comprenderlo en toda su

magnitud a partir del concepto de representaciones sociales.

Las inserciones sociales del individuo en diversas categorias
sociales y su adcripcion a distintos grupos constituyen fuentes de determinacion que
inciden en la elaboracion individual de la realidad social, generando visiones
compartidas de dicha realidad e interpretaciones similares de los acontecimientos o

eventos vitales como es el padecimiento de una enfermedad como el cancer.
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La forma de ser de las personas, su identidad social y la forma en
que perciben la realidad estan influenciadas por el medio cultural en el que viven,
por la plaza que ocupan en el seno de la estructura social y por las experiencias
concretas con que se enfrentan a diario. En consecuencia, de todas estas influencias

se concluye que la realidad no es la misma para todas las personas.

De los distintos aspectos desde los cuales es posible abordar la
realidad ha sido imperioso delimitar para este estudio las representaciones
sociales a los niveles individual, grupal y social, a través de los conceptos

conductores: autoestima, dinamica familiar, y la insercion social.

La autoestima es definida por la valoracion positiva o negativa que
el individuo hace de sus caracteristicas, incluyendo las emociones que asocia a ellas
y, en consecuencia, las actitudes que tiene respecto de si mismo. Es lo que el
individuo siente acerca de su persona; la sensacion interna de satisfaccion o

insatisfaccion consigo mismo.

La autoestima tiene relacion con casi todo lo que el individuo hace;
es como la ventana por a cual ve la vida. La autoestima se desarrolla paso a paso,
desde los primeros afios de vida, a partir de la forma en que los otros (familiares,
amigos, etc.) influyen sobre el individuo. Los otros son el espejo social a través del
cual el nifio se ve. Por ello la idea que el nifio tiene de si, se desarrolla a partir de lo
que las personas significativas le dicen quiénes, como lo describen, como lo trata, lo

descalifican, lo elogian o aman.
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La autoestima depende en gran medida de la forma en que la
persona ha logrado satisfacer sus necesidades emocionales basicas. Asi, conductas
tales como ridiculizar, molestar, rechazar, desconfiar, comparar, ser impacientes,
provocan en los nifios una autoimagen muy negativa y una sensacion de fracaso que

influira su manera de enfrentar el mundo.

De alli que las caracteristicas de personalidad, especialmente la
autoestima y en especial su identidad social, determinan las posibilidades de
interaccion que éste tiene con el medio social. De acuerdo con ello, el individuo
tiene mas o menos posibilidades de ser aceptado por un grupo u otro, y también de

modelar la forma en que el grupo y los otros lo pueden influir.

La dinamica familiar, en tanto apunta a todas aquellas interacciones
y procesos que se suscitan en el interior de ella conforme a su definicién como
grupo social; que sin duda representa el grupo primario y mas importante para los
individuos. Uno de los principales aspectos son la comunicacion, la definicion de

roles por parte de cada integrantes y el manejo del conflicto.

Cumple ademas un rol socializador en la cual las personas traspasan
de una generacion a otras las pautas comportamentales y culturales que son en
definitiva condicionan en alguna medida la ocurrencia de episodios de violencia

intrafamiliar, el uso de alcohol o drogas.

Por ultimo las representaciones que las personas tienen de la insercion
en redes de apoyo constituye un aspecto central para este estudio, debido a que los

procesos de influencia social como la identificacion, la categorizacion,
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comparacion, y conversion implican sustancialmente en las percepciones, actitud y

conductas que finalmente las personas desarrollan en sus vidas (Moscovici, 1991).

Otro aspecto importante es la situacion de crisis vital en la que se
encuentran las pacientes, la cual crea un momento de alta vulnerabilidad emocional
en ellas mismas como en los integrantes de su familia inmediata. Es precisamente la
elaboracion del duelo desde sus fases de negacion, ira, busqueda de tiempo extra,

depresion y aceptacion (Kubler —Ross, 1991).



Il PARTE
MARCO REFERENCIAL

71



72

CANCER MAMARIO Y SISTEMA DE SALUD EN CHILE

El Ministerio de Salud en Chile cuenta con el Programa Nacional de
Cancer de Mama, que consiste en un programa de prevencion, pesquisa,
diagnostico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad, que existe desde 1995, y
esta inserto dentro de las actividades del Programa de Salud de la Mujer y dentro del

Examen de Salud del Adulto (ESPA).

El programa consiste en el Examen Fisico de Mama (EFM)
protocolizado y realizado por matrona entrenada, y la ensefianza del Autoexamen de
Mama (AEM). Es un examen gratuito realizado en los Consultorios del Nivel
Primario de Atencion, para las mujeres beneficiarias de 35 a 64 afios, independiente

del tramo de clasificacion de FONASA.

De resultar positiva la mamografia el PLAN AUGE asegura una
evaluacion por cirujano de mamas en un maximo de tiempo de treinta dias positivo,
la paciente con el objeto de ser derivada al Nivel Secundario de Atencion (Unidad

de Patologia Mamaria) para la confirmacion diagnostica, tratamiento y seguimiento.

El tratamiento quirargico de este cancer esta dentro del Programa
Oportunidad de la Atencion de FONASA, y tiene gratuidad para las beneficiarias A
y B. Las clasificaciones C y D, cancelan segun su tramo de ingreso. (10% y 20%

del costo total de la prestacion respectivamente).



El tratamiento de radioterapia y quimioterapa estan cubiertas por
el Programa de Prestaciones Complejas del Plan AUGE y tienen una cobertura del
100% para este tratamiento, no asi en lo que respecta a medicamentos. Por cuanto
son cubiertos en un 100% una vez que esta enfermedad se ha desarrollado al

extremo de ser cubierta por el Programa de Cuidados Paliativos del dolor.

El programa esta focalizado en mujeres beneficiarias entre 35 y 64
afios de edad. El examen fisico de mama se realiza con una periodicidad de tres
afios. En casos de antecedentes familiares por la linea materna (madre, tia,

hermana), el éste se realiza en forma anual.

El cancer de mama es la tercera causa de muerte por cancer en la
mujer. En Chile mueren 1.027 anualmente por esta causa (MINSAL, 2003).
Actualmente la cobertura nacional del Examen de mama vigente en los altimos tres
afios entre mujeres de 35 a 64 afios es de un 52%; siendo un 80% lo esperado para
reducir la mortalidad. Por lo que ademas esta enfermedad constituye la Sta prioridad

de atencion a nivel nacional y la 3ra a nivel de la atencion de la mujer.

Al sistema privado de salud acceden aquellas mujeres que cuentan
con mayores ingresos. Sin embargo el contraer o desarrollar una enfermedad
catastrofica como el cancer afecta a cinco de cada mil beneficiarios del sistema
privado de salud. Por lo cual la Asociacion de Isapres en conjunto con la
Superintendencia de Isapres ha mostrado preocupacion al tema y se han definido las
caracteristicas, prestaciones y condiciones del Beneficio Adicional para

Enfermedades Catastroficas.
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Este beneficio consiste en que todo afiliado a una Isapre y sus
beneficiarios accederan por derecho a este fondo que tiene por finalidad
complementar la cobertura ya existente en sus planes de salud y su inicio se definié
a contar del segundo trimestre del afio 2003, en la medida que las Isapres

modifiquen los contratos y adopten las medidas que permitan optar a este beneficio.

El beneficio contempla el pago de un deducible o copago del cargo
del afiliado con un minimo de 60 UF y con un maximo de 126 UF, dependiendo de
la renta del trabajador. Las prestaciones médicas curativas y de recuperacion de los
pacientes se debe llevar a efecto en establecimientos especializados en atencion

médica catastrofica, denominados “redes de atencion”.

El copago o “deducible”, tiene un caracter bienal, lo que implica no
solo que se acumula durante dos afios contabilizados a partir de la fecha en que el
beneficiario registre el primer copago, proceso que se repetira sucesivamente
durante dos afios, sino también que un beneficiario que utilice los prestadores de la

red que designe la [sapre nunca pagara mas de 126 UF ni menos de 60 UF en dos

anos.

En el caso del cancer mamario estos recursos se encuentran
mediados por la propia capacidad socio-economica, en tanto que el Programa de
Oncologia no cubre la totalidad de los tratamientos debiendo las familias costear

parte de ellos, habitualmente los mas costosos.



PROGRAMA DE ONCOLOGIA HOSPITAL DR. SOTERO DEL RIO

El Hospital Dr. Sétero del Rio se encuentra ubicado en la comuna
de Puente Alto, es el Hospital Base del Area Sur Oriente de Salud, que tiene una
poblacion asignada de las comunas de San Ramoén, La Pintana La Granja, La
Florida, Puente Alto, Pirque y San José de Maipo en lo que respecta a la fase de
tratamiento especializado, exceptuando que en la actualidad el Hospital Padre
Alberto Hurtado cubre la atencién de cirugia por cancer mamario de las pacientes de

las tres primeras comunas mencionadas.

Para su funcionamiento por decreto se creé el Comité oncologico
que tiene dentro de sus funciones evaluar y formular los esquemas terapéuticos de
los casos, asesorar en la elaboracion de protocolos de atencion y tratamiento y por
ultimo velar por el correcto registro de sus pacientes en las distintas etapas de la
enfermedad, evaluar e informar periddicamente las fortalezas y debilidades de cada
servicio clinico en el tratamiento de las pacientes oncologicas y establecer sistemas
de auditoria de fichas de las pacientes en cuanto al cumplimiento de normas de

tratamiento, registro, tiempos de latencia, resultados, etc.

También se cred la “Oficina del cancer” cuya labor principal es la
coordinacion desde as areas preventivas, terapéuticas y  paliativa , de este

organismo se acoge el apoyo del voluntariado.

La Agrupacion Oncologica surge como una instancia de
participacion para todas las pacientes del Programa con el objetivo de otorgar apoyo

en grupo (Resolucién 753 del 22/04/1998).
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Es una institucion creada en el afio 1993 de forma auténoma con
personalidad juridica con sus propios estatutos y reglamentos internos, al cual el
Servicio de salud le proporciona un lugar fisico para sus reuniones, como asi para
las exposiciones y estad de ventas de sus trabajos, y la colaboracion profesional

especialmente del area del Trabajo Social.

Este grupo por tanto se constituye como una red social de apoyo
que cuenta con objetivos especialmente definidos para las personas que padecen la
patologia del cancer, que en el transcurso del tiempo han debido asumir funciones
solidarias como por ejemplo la venta del medicamento para la terapia hormonal a un
valor de costo, por cuanto es adquirido directamente al laboratorio que lo produce y
distribuido a las pacientes que requieren su compra independiente, qué
corresponden aproximadamente a 200 pacientes en control, debido a que el
Ministerio de Salud lo proporciona en forma gratuita solo a 35 pacientes que cuyo

ingreso al Programa es el afio 2003 (Programa PANDA).
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REDES SOCTALES EN EL AREA SALUD

Desde la perspectiva del Ministerio de Salud, se ha desarrollado en
distintos paises y en el nuestro también la implementacion de una reforma de Salud,
la cual ha surgido como producto de las observaciones realizadas a partir de los afios
70 donde se plantea una incoherencia de los modelos de atencion vigentes a esa
fecha para enfrentar los nuevos problemas de salud, principalmente por la
transicion epidemiologica avanzada: El predominio de las enfermedades cronico-
degenerativas y canceres y el surgimiento de nuevos problemas de salud de muy

dificil planteamiento como la drogadiccion y la violencia entre otros.

Este proceso en Latinoamérica se hace efectivo ya en los afios 80
constituyéndose como un movimiento politico administrativo que compromete los

criterios de equidad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacion social.

Este proceso esta orientado a introducir cambios sustantivos en las
diferentes instancias y funciones del sector con el proposito de aumentar la equidad
en sus prestaciones, la eficiencia en su gestion y la efectividad de sus actuaciones y
con ello lograr la satisfaccion de las necesidades de salud de una poblacion. Se trata
de una fase intensificada de transformacion de los sistemas de salud, realizada

durante un periodo de tiempo y a partir de coyunturas que la justifican y viabilizan
(Azevedo, 1997).

En sus lineamientos la Organizacion para la Salud hace énfasis en la revision de los
marcos juridicos, aseguramiento del derecho a la salud, la rectoria, la separacion de

funciones, la redefinicion de roles y descentralizacion, participacion y control
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social, financiamiento y gasto, la oferta de servicios, la identificacion y respuesta a
grupos vulnerables, modelos de atencion, modelos de gestion, recursos humanos,

acreditacion, certificacion, calidad y evaluacion de tecnologias.

En este contexto no es de extrafiar entonces que el tema de la
calidad se haga tanto o mas importante que los aspectos de cantidad, cobertura y
extension de beneficios y derechos sociales en salud. Lo que en definitiva implica
realizar esfuerzos por defender en todos su ambitos el derecho universal de la salud,

siendo el usuario en centro de todo el quehacer en salud y la humanizacion de su

atencion.

El maximo desafio entretanto parece ser el de transferir a la
comunidad el comando y direccionamiento de las acciones de salud
como parte de una de las estrategias que plantea el nuevo modelo de atencion, y que
desde lo especifico propone reducir el dafio producido por las enfermedades y que
los recursos disponibles se utilicen produciendo mayores beneficios a la poblacion.
Es entonces visualizar desde esta perspectiva que las redes sociales y comunitarias
son empleadas como un recurso en el proceso de priorizacion en salud de nuestro

pais.

El trabajo en redes desde el area salud, se encuadra en todas los
niveles de atencion y reconoce dos aspectos centrales, uno interno que denomina la
intersectorialidad de las acciones, las que aluden a la creacion de ahanzas
estratégicas para el control regulacion de las condicionantes e intervencion de la
sociedad sobre la situacion de salud de la poblacion vy la participacion social que

implica la movilizacion social, el fortalecimiento de las instancias que las propia



comunidad se da para su ejercicio, y el fomento del empoderamiento de la

ciudadania para actuar en un marco de derechos y deberes en salud.

El eje conductor de estas acciones lo constituye la promocion en
salud, cuya definicidon conceptual es “Estrategia que involucra a individuos,
familias, comunidades y sociedad en un proceso de cambio hacia el mejoramiento
de las condicionantes de la salud como componente de la calidad de vida”

(MINSAL a partir de Otawa 1986, Adelaida 1988, Sundawall 1991).

Esta definicion reconoce dos grandes propositos: Optimizar la salud

y bienestar junto con reducir los riesgos y determinantes de la salud.
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INTRODUCCION

La definicion de cada uno de los tratamientos que han debido
afrontar las pacientes de la muestra fueron decision del equipo de oncologia, en la
instancia que se denominada “Comité”, en el cual participan los siguientes
profesionales médicos, matronas y asistente social y se evalua las caracteristicas del
caso y de acuerdo a la condicion biofisica de la paciente, la etapa de enfermedad en
que se encuentre y los protocolos de atencion se determina el proceso de tratamiento

a seguir.

De acuerdo a los antecedentes sociodemograficos de la muestra (54
mujeres), definida para este estudio, y a pesar de tener una connotacion cualitativa
es importante sefialar en términos numéricos y porcentuales las caracteristicas del
grupo a fin de tener en cuenta para el analisis posterior. Ademas vale volver a
mencionar en este capitulo que la muestra fue dirigida y se guardo el rigor de
seleccion del grupo de manera tal, que el grupo que participa en la red de apoyo
institucional sirvio de referencia para el grupo que no participara a fin de que en

forma interna fuesen lo mas homogéneos posible.

En términos numéricos las pacientes asistentes a la agrupacion
oncologica eran 27 pacientes, por lo que el grupo que actué como control también

estuvo constituida por 27 pacientes.

El grupo total tiene un promedio de edad de 59 afios de edad,
respecto del estado civil: 34 de ellas son casadas, 10 separadas, 6 solteras y 4

viudas. Del total del grupo el 60% se encontraba con pareja al momento del estudio



(34 pacientes), y un 40% no tenia pareja (22 pacientes). Y solo 3 de ellas vivia sola,

sin pareja y sin ningun familiar al momento del estudio.

Respecto de la escolaridad 17 de las pacientes tienen la ensefianza
basica incompleta, 15 terminaron este periodo escolar, 8 tienen estudio medios
incompletos 7 de ellas lograron terminar esta etapa y solo 2 de ellas cuenta con

estudios técnicos de nivel superior.

Respecto de la actividad que desarrollaban al momento del estudio
es posible sefialar que 43 de ellas son duefias de casa, sin embargo es valido destacar
que 15 de estas mujeres desarrolla actividades de tipo manual que en forma eventual
le reporta ingreso (bordado, manualidades, colocacién de inyecciones, venta de
empanadas y dulces, etc.). Solo tres de ellas trabajan fuera del hogar 2 de las cuales
en forma independiente (poseen puestos en una feria libre y en un “persa”

respectivamente) y una de forma dependiente como asesora del hogar.

De las pacientes que participaron en el estudio 14 nunca tuvieron
hijos. De las que tuvieron hijos (30) al momento del estudio solo 12 de ellas tiene

hijos en edad escolar.

En relacion, a la etapa de diagnostico como promedio se ubicaron
en las etapas Il a Il y a los tratamientos recibidos por las mujeres que fueron
definidas como muestra para este estudio 29 (52%) de ellas fueron sometidas a
mastectomia, solo una de ellas realizo reconstitucion del seno del cual fue operada.
El1 84% han realizado sesiones de quimioterapia, a 26 se les ha indicado radioterapia

correspondiente al 49 % y el 95% de ellas se encuentra actualmente con terapia
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hormonal (tamoxifeno). Cabe sefialar que los procesos de tratamientos son
independientes unos de otros por lo cual a una misma paciente pudo haber sido

sometida a 2 o mas de ellos en distintas fases de abordaje de su cuadro clinico.

Entonces de la descripcion precedente es posible destacar ambitos
importantes que concuerdan con los estudios acerca del cdncer mamario y que
dicen relacion con la edad de desarrollo de la enfermedad, entre los 35 y 60 afios,

también no haber dado a luz o ésta en forma tardia.

Es posible denominar a este grupo como mujeres “populares y
urbanas”; en términos que presentan una baja escolaridad, solo un porcentaje muy‘
menor cuenta con un trabajo remunerado, las actividades que efectiias son de escasa
calificacion, en su mayoria son parte de un hogar donde los recursos son aportados
por el esposo, conviviente o hijo de la paciente, cuya situacion previsional les ha

convocado la opcion de estar en control en un Hospital pablico.

Provienen todas ellas de comunas urbanas, en orden de mayor a
menor de San Ramon, La Granja, Puente Alto y La Pintana. Las cuales de acuerdo a
la ultima encuesta CASEN son comunas denominadas como pobres y en extrema

pobreza la ultima de ellas.
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CONSIDERACIONES ACERCA DEL TRATAMIENTO

Es posible sefialar las apreciaciones mas relevante de las pacientes
en control en la Unidad de Oncologia del Hospital Dr. Sotero Del Rio,
establecimiento base del Servicio de Salud Sur Oriente, y que han sido
consideradas como muestra de este estudio, quienes refieren en términos generales
que la atencion otorgada en este servicio se evalua como buena, en muchos de los
casos como “muy buena”; se logra comprender a través del discurso una
discriminacion clara respecto de los derechos de los pacientes asi también de los
deberes. En este aspecto la cualidad que mas sobresale es la de haber recibido un
trato acogedor por el equipo de especialistas, sin embargo, los aspectos negativos
aluden al sistema burocratico de atencion y a los funcionarios de tipo

administrativo.

“.. me han atendido bién, ... lo unico que a las sefioritas de la

recepcion solo le importan los papeles, no como viene uno, si esta triste o

aproblemada...”

Las pacientes se enfrentan a la situacion de exponer su solicitudes
de atencion en un marco de la atencion de la salud publica en la cual existe una alta
demanda por la cual muchas veces deben ser atendidas nos una prisa que no permite
un contacto personalizado que ante la vulnerabilidad emocional en que ellas se

encuentran asocian esta relacion interpersonal como fria y distante.



En cambio en la atencion profesional ya sea la consulta con el

médico, la matrona o la asistente social de la unidad de Oncologia es percibida

como satisfactoria.

“..el médico que me operd, me mando a otra sefiora que le habia

hecho lo mismo que a mi (mastectomia), y eso me ayudo mucho, él fue muy

humano...”

En la relacion médico — paciente profundizan en el aspecto de
informacion la cual perciben como insuficiente, a pesar de haber sido sometidas ya
un proceso de tratamiento largo, en la que han sido sometidas a distintas estrategias
de intervencion (examenes diversos, radiacion, quimioterapia, mastectomia), sin
embargo, coinciden en mencionar que a lo largo de este un proceso, han surgido de
parte de ellas muchas dudas que no han sido resueltas en el momento mismo, sino
que fueron recabando informacion de otras pacientes, y que no fueron capaces de
consultar en la atencion médica propiamente tal; por lo que en ese momento no

lograban entender aspectos que luego han ido comprendiendo y aceptandolo.

“todos me trataron bien, y me tratan..., lo unico, que no me

explicaron mucho... como iba “ser esto”, creo que eso me falto”...

Es importante sefialar que el diagnostico realizado por los
Gobiernos de la concertacion previo a la puesta en marcha de la reforma de la salud
consideraba aspectos deficitarios como el manifestado por las pacientes respecto a
que la primera atencion, o de recepcion, es muy importante para los pacientes, por

tanto la calificacion y capacitacion continua de estos funcionarios es primordial.
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Asi también el bajo nivel de informacion que poseen los pacientes
respecto de los procedimientos a seguir de acuerdo a su estado de enfermedad y la
necesidad de crear conciencia en los pacientes de exigir como un derecho una

informacion acabada de la situacion que les aflige.

Respecto de la autopercepcion que las pacientes tienen del
cumplimiento de los procedimientos e indicaciones recibidas durante el proceso de
tratamiento es muy concordante con la revision bibliografica realizada por cuanto
solo una de las pacientes en solo una oportunidad registra en su tarjeta de control
“NSP”, que significa “no se presenta a la hora dada”, ellas por su parte valoran la
atencion muy significativamente, por cuanto constituye para ellas la posibilidad de

aumentar su sobrevida y la calidad de ésta.

“... al principio no le dije nada a nadie,... ni a mi familia y no

queria hacerme a la idea...pero de cuando empecé el tratamiento no he fallado

nunca... y supe que esto no lo iba a poder resolver sola’...
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LA PARTICIPACION EN RED DE
APOYO INSTITUCIONAL

La participacion en grupo tiene para las pacientes una connotacion
muy diversa, surge como factor de diferenciacion en primer lugar la experiencia
previa de participacion en grupos que hayan tenido las pacientes, independiente a
que estas experiencias no hayas sino muy buenas, de igual forma reconocian en ella
un gran valor que era la instancia de haber sido escuchada, de haber logrado
amistades duraderas y les proporcionaba una idea positiva de la participacion como

una instancia de intercambio de significados, de expresion y aprendizaje.

Cabe sefialar que un 95% de las mujeres que se encontraban
participando en la red de apoyo institucional habian integrado grupos anteriores y
de las mujeres que no participaban en €l solo un 40 % tenia experiencia en

participacion en grupos previamente.

“vo antiguamente asistia a los centros de madres, ahi aprendi
artas cosas... pero este grupo ha sido muy importante para mi, es donde he
aprendido a darme valor para enfrentar la enfermedad.. he conocido otras

mujeres que tienen cdncer como yo... y han sufrido tanto o mas que lo que me ha

tocado ami...”
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El segundo factor diferenciador es la percepcion que cada una de
ellas tiene de si misma, respecto de sus habilidades sociales, y la conciencia de una

mayor necesidad de contactos sociales externos a su entorno familiar.

“..yo no tengo ningun cargo en el grupo, pero me gusta
participar...siempre he sido muy sociable...pero cuando supe de mi enfermedad

me quedé como sola y no queria tampoco estar con nadie ... ahi me dijeron del

grupo y empecé a venir...”

En términos generales no existe una valoracion negativa de la
participacion por el contrario, tanto las pacientes que se encuentran participando‘
como las que no lo hacen evaltian la instancia como positiva y favorable al proceso
de tratamiento. La explicacion a la inconsistencia de no incorporar al grupo se
comprende a través de las explicaciones que otorgan las pacientes es hacia la falta
capacidad desde si mismas para integrar grupos, por otra parte, la falta de recursos

economicos para trasladarse y asistir de manera habitual a estas actividades.

“Asisto al grupo hace dos afios, cuando llegué me sentaba en un
rincon y no queria que nadie me hablara, ahora estoy en la directiva y he
aprendido muchas cosas, a valorar este grupo, a las mujeres que participan en él
porque son valientes... y saber que “una” siempre puede entregar también

muchas cosas...como la amistad...”

Cabe sefialar que un gran niumero de ellas asiste con frecuencia a la
iglesia, de religiones como la catolica y evangélica, el caracter de la participacion

es sin embargo, el de asistente a los ritos religiosos, sin tomar mayores
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compromisos directivos en ellas, solo dos pacientes de la muestra ha establecido un
grado de compromiso mayor (Una que coopera en la visita de nifios con problemas
mentales, como parte de la comunidad que atiende enfermos y otra que participa en

estudios de la biblia, en su comunidad base).

Un porcentaje importante (80%) de las pacientes que no participan
en la Agrupacion de pacientes Oncologicas, son feligresas de estas iglesias y
encuentran en ellas, una instancia importante para sus vidas y que ademas no les

implica un desembolso economico.

“... yo supe de ese grupo, me invitaron, pero me queda lejos y la
situacion no estd para tanto viaje... me imagino que debe ser bueno..., pero yo voy

a la iglesia cuando puedo y eso me basta...”

Es importante mencionar en este analisis la situacion de aquellas
pacientes(11:54) que no integran ni el grupo de pacientes Oncologicas ni son parte
de ninguna otra red de apoyo, que es representado por el 20% de la muestra,
coincide con una baja experiencia de participacion en grupos previos, son de mayor
edad, siendo el promedio total de la muestra de 59 afios ellas promedian 65 afios y la
percepcion de sus habilidades sociales es muy baja, manifiestan sentirse muy tristes

y la idea de finitud de sus vidas es apremiante.

... Yo siempre fui una mujer de mi casa, no me metia con nadie; que

voy a hacer ahora en ese grupo que usted me habla? ... ya no tiene sentido...
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Por otra parte las pacientes que han integrado la instancia de la
Agrupacion Oncologica logran discriminar la “participacion” como un proceso de
aprendizaje, como una instancia a las que han tenido acceso en una etapa de su ciclo
de via, en el cual sufren una crisis importante, que cientificamente corresponde a un
duelo emocional, por lo cual se encuentran reformulando muchas ideas tanto sobre
si mismas, como de su grupo familiar, su entorno social mas proximo y también

como no decirlo, sobre la vida misma.

Al respecto la teoria de sistemas nos hace referencia a que cada
individuo es un sistema en si mismo, que lucha por mantener su equilibrio, y que a

su vez es parte de distintos sistemas sociales de los cuales son parte.

Son entonces estos sistemas los que colaboran a aproximar la
identificacion de sentido a sus propias realidades, tanto desde el plano individual
como colectivo. Y esta busqueda de sentido que si bien, es parte normal del
desarrollo humano en la etapa de la adolescencia, surge como un factor que se
maximiza y logran establecer una relacion entre las propias necesidades y su

entorno social.
“..los objetivos del grupo?..bueno: - conversar, -hacer
amistades, -ver a otras personas que también sufren esta enfermedad..”

“..(acerca de los objetivos), si los conozco, descargar las penas,

ayudarse, darse valentia y saber mas del tratamiento...”

“tengo entendido que nos juntamos para apoyarnos, salir de

nuestras casas, ver otra gente y compartir...”
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Estos discursos nos indican el reconocimiento de las propias
necesidades, acorde a las propias caracteristica de los sujetos en tanto, seres

historicos y parte de un tejido social que es dinamico y en continuo cambio.

Las necesidades en general y con mayor exactitud la de participar,
reivindica una doble dimension de carencia y potencialidad, es el grupo de apoyo la
unidad que permite el desarrollo de las pacientes. “Tal como la enfermedad de una
persona puede traducirse solo en un problema médico, del mismo modo, revierte la
necesidad de ser enfrentado nuestro desafio actual no cosiste tanto en enfrentar
problemas, como en enfrentar la tremenda magnitud de los problemas™. Alude la
teoria a la transdisciplinariedad en torno a las diversas problematicas nos
proporciona la posibilidad de visualizar que la participacion surge como una
necesidad que interrelaciona e interactua y afecta directamente en el enfrentamiento

del cancer mamario.

Por otra parte la Teoria Psicosocial de grupo, valora al grupo como
la oportunidad estructural, las relaciones sociales, y de tipo cultural que resultan
determinantes en el comportamiento individual. Estos factores influyen a su vez
en las modalidades de accion colectiva y de organizacion que efectivamente
desarrollen y que coayudan a la expresion de un significado colectivo que supera el

ambito privado de accion (Ayestaran S, 1998).

La interaccion social por tanto es una constante negociacion entre
individuos situados socialmente en un entorno cultural en el que se vinculan las
distintas subjetividades, que requieren la reflexion. Son entonces los significados

sociales los que se negocian. Los grupos juegan un rol de socializar a los individuos,
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por lo demas deben ajustarse a las normas imperantes y estos a su vez generan sus
propias normas y roles donde las personas interactaan.

Un reflejo de este alcance es el siguiente discurso:

“..participo en la Agrupacion Oncoldgica hace cinco afios, hemos
hecho muchos cambios en este tiempo, hace tiempo ya nos juntamos los miércoles
y tenemos esta sede, ... hemos acogido a muchas mujeres, muchas de ellas ya han
partido y algunas quedamos... aceptamos un curso de reposteria el afio pasado y
postulamos a un Proyecto en La Florida y pudimos comprar todo lo necesario
para la cocina; ahora también vendemos el “Taxus” (tamoxifeno), y nos
turnamos para eso, todas nos ayudamos a seguir adelante... hasta cuando Dios

quiera...”



CONSIDERACIONES ACERCA DE LAS REPRESENTACIONES
SOCIALES

Es importante para interpretar las representaciones sociales de las
mujeres con cancer mamario establecer la importancia de la subjetividad de estas
mujeres haciendo incapié en un “antes y “después” del diagnostico. Como asi la
multiciplicidad de los discursos, los cuales si bien, solo son representativos de

quienes los emiten, también nos dan cuenta de la experiencia de crisis que han

debido enfrentar.

Cuya connotacion socio-cultural en primera instancia nos plantea
una vision negativa de la presencia de esta enfermedad, por cuanto implica una
reevaluacion de la vida pasada hasta ese momento, ante la posibilidad de morir
(Labarca, 1986). Por consiguiente sufre un proceso inevitable de duelo emocional

que conduce a la presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa (Arraztoa, 1975).

El proceso subsiguiente es la adaptacion a esta nueva realidad que
no es solo de caracter individual sino familiar y social. El como seguir viviendo es
el paso en el que influye en primer término la percepcion de la enfermedad que para

esta enfermedad es asumida como una amenaza y adversidad ante el futuro (Florez,
1994).

Es en tanto la insercion social un factor protector y/o facilitador en
este proceso de adaptacion que influye significativamente en la respuesta tanto

psicologica como conductual de las pacientes (Aguirre, 1992).
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Caplan (1964) por su parte define como estado de crisis emocional
aquel que surge cuando una persona enfrenta un obstaculo a sus objetivos o

expectativas vitales.

En primer lugar en la dimension individual, se afecta radicalmente
la autoestima que en este estudio en los aspectos de su autopercepcion fisica y su
vida sexual nos dan a entender claramente un impacto negativo en el analisis de un
antes y después del diagnostico, tanto en las pacientes que participan como aquellas
insertas en la red de apoyo. Solo marca la diferencia la capacidad para expresar este
sentimiento en las pacientes que participan, aparentemente se deberia a la
posibilidad de haber elaborado mayormente esta situacion, lo cual es posible

apreciarse por los siguientes discursos:

“..yo me veia bien, era delgada y me sentia atractiva, ahora ya no
es igual, siento que me falta algo de mi, ... no me gusta mirarme, ni cuando me
ducho, y aunque sé que tal vez nadie se de cuenta que me falta un pecho, ya no es

”

lo mismo...”; “(sobre la vida sexual)... nunca fui muy buena para eso, ahora

menos...ya casi no sucede... y debe ser porque yo no me siento bien conmigo

misma...”

La diversidad de los discursos nos presentan también casos con un
mayor grado de adaptabilidad, que coincide con una mayor data de tiempo desde

que fueron diagnosticas e iniciaron los tratamientos:
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A partir de estos discursos se aprecia un reencuentro con la
corporalidad, con la necesidad de intimidad, y también de la reevaluacion del
sentido la femineidad. Al respecto (Nufiez, 1983) sostiene que los senos en una
mujer cumplen una compleja significacion en tanto son representativos de ella,
contienen un valor que la caracteriza estéticamente y le otorga una connotacion de
belleza de si misma e indirectamente a través de constituir un centro de atraccion
sexual. Por lo cual la presencia del cancer mamario afecta directamente
disminuyendo su autoestima, es decir, la concepcion que la mujer tiene de si misma

y de su identidad frente al sexo opuesto.

Acerca de la autoestima: “..antes nunca me preocupé de eso,
sabia que era simpdtica, ahora me preocupo mds de mi persona; ... me arreglo y

sé que me veo bién; ... creo que mi enfermedad hubiese sido mds grave si tuviera

pareja...”

“..Cuando me enfermé hacia 8 afios que estaba separada, no
habia tenido ninguna pareja en ese tiempo... (me importaba mucho el qué
diran)... ahora me di cuenta que tener pareja era importante, yvo me gasté todo lo
que tenia para realizarme la reconstitucion; ahora tengo una pareja hace dos

afios y medio y mi vida sexual es normal...y creo que es buena...”

La autoestima también considera otros planos como el afectivo y
espiritual, y es en estas areas en las que es posible visualizar una mayor valoracion
en la relacion antes y después de la enfermedad, en el presente estudio es posible

observar los siguientes discursos:

“.. me reencontré con Dios, primero me enojé con El y senti

rabia, porqué a mi.., luego me di cuenta de todo lo que tenia, mi familia y mis
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seres queridos, me ha tocado pedir muchas disculpas, - eso yo no lo hacia antes- y

también he recibido mucho afecto, nunca pensé que la gente me queria tanto...”

“.. si la enfermedad ha tenido algo bueno, fue “abuenarme” con
mi familia y tener una relacion mds cercana con mis hermanos, hacia mucho
tiempo que estdbamos enojados y cuando ellos supieron lo que me pasaba
vinieron a verme y pudimos conversar he incluso nos dijimos que nos queriamos

a pesar de todas las diferencias y problemas que tuvimos...”

La reevaluacion de las posiciones que las pacientes han tenido
frente a la vida se sitiian en lo que Victor Frankl (1998), refiere a la busqueda del
sentido que las personas realizan ante una situacion limite, reconceptualizando las
relaciones afectivas sobre todo de una manera distinta a como se venia haciendo. La
idea de finitud se apodera de las pacientes con enfermedad terminal, provocandoles
la sensacion de “aprovechar el tiempo”, con aquellas personas que le son
significativas y le proporcionan motivacion y reconocimiento. Lo que en definitiva

incide en tener razones para vivir y enfrentar los tratamientos.

“... siempre participé en la iglesia (evangélica)... cuando me

dijeron que tenia cdncer, mdas me aferré a Dios v El me ha dado mucha

fortaleza...”

Ha sido el grupo familiar quien, la pareja y los hijos, los padres y
los hermanos, el referente afectivo mas directo de las pacientes con cancer mamario,
lo cual confirma la teoria de que a familia constituye el principal espacio de
construccion de significados, de socializacion y apoyo y a Toman, 1994, quien

sostiene que la familia del individuo constituye el ndcleo de influencia mas



97

importante y que éste marca o proporciona las pautas conductas de la persona en

una forma regular y exclusiva, mas que cualquier otro grupo de interaccion social.

Es posible entonces profundizar en los procesos que se suscitan al
interior de la familia como la comunicacion, los roles, las normas, y el manejo del
conflicto. El estudio precedente nos muestra como la funcion de la familia es cada
vez mas importante y en la situacion de enfermedad de uno de sus integrantes, la
mujer en este caso. En el estado de vulnerabilidad en la que se encuentra cada uno
de los integrantes y en sus interacciones se producen cambios, aumentando

cualitativamente las expectativas de intimidad, afecto y calidez en sus relaciones.

“... siempre tuvimos buena comunicacion con mis hijos, después
de mi diagnostico, conversamos aun mds, y el mayor de ellos ha sido mucho mads
carifioso, a él le afecto mucho la noticia...he querido aprovechar el tiempo

perdido y entregarle en este tiempo mds de mi misma...”

“..debi con mi enfermedad dejar de trabajar, “vo trabajaba en
una fabrica de confecciones”... nos cambiamos de barrio y vendimos muchas de

nuestras “cosas” ... fue como empezar de nuevo... eso nos trajo conflictos y

dificultades ...”

La resolucion de los conflictos en las familias de las pacientes
estudiadas en términos generales se mantuvo en relacion entre el antes y después del
diagnostico, sin embargo en aquellos casos en que existia violencia familiar que de
los 54 casos entrevistados se reconocid en ocho casos, en 5 de ellos, luego del

diagnostico ya no ocurren estos episodios, en los tres restantes esta situacion ha
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disminuido y los involucrados en las acciones de violencia no es la mujer sino otros

integrantes de la familia.

“.. desde que me enfermé mi esposo me colabora mds en la casa,

se ha preocupado mas de la yiyi (hija de ambos, 15 afios, sindrome de down) ...”

“..si habian problemas de violencia intrafamiliar en mi hogar,
era porque mi esposo “tomaba”, desde cuando me enfermé todo cambio, él ya no

me golpea, bebe pero poco, ... y las cosas en mi familia cambiaron...”

La situacion de violencia intrafamiliar no es un problema menor en
nuestra sociedad actual, y de la cual vamos recibiendo pautas culturales, mandatos y
modelos que nos forman desde el dia en que nacemos. Y que caracteriza nuestra
sociedad esta regida por un sistema social de dominio y control de lo masculino

sobre lo femenino; es lo que se denomina sistema patriarcal.

El proceso de socializacion en la infancia y los multiples
mecanismos sociales de control, asientan bajo una aparente complementariedad una

constante oposicion entre hombres y mujeres, cuyo espacio son las relaciones

familiares.

Los roles asignados a la mujer subrayan la superioridad del hombre,
atribuyéndoles a éste una serie de caracteristicas que justifican las profundas
desigualdades de derechos entre ambos roles.

Es decir si el hombre es fuerte, la mujer sera débil no solo para el

hombre, sino también para ella misma, que ha internalizado esta caracteristica que la
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cultura y la sociedad le asignaron y asi con el resto de sus otras virtudes y defectos.
(Barrig, 1991).

De esta manera, tanto hombres como mujeres, crecen pensando que
estos roles arbitrariamente asignados, son naturales, y tienen que ver con la esencia

de cada uno. (Moltedo, 1994).

Los hombres agresores al haber sido educados en ahogando sus
sentimientos y afectos, exigidos en un rol de proveedor, exitosos en el mundo
publico, sin alternativas para mostrar y por lo tanto, no reconocer sus miedos, y
debilidades hacen que éstos mal usen el poder que esta sociedad les confiere. Sin
embargo, ante la situacion de crisis vital de su compafiera los enfrenta
inevitablemente al reconocimiento de éstos y al menos en los casos estudiados ha
sido producto de una reevaluacion de la conducta de agresion, replanteandose una

forma distinta de elaboracion y resolucion del conflicto familiar.

Ante la idea de muerte que viven las propias pacientes como su
grupo familiar, la insercion grupal surge como un facilitador en la aceptacion de la
enfermedad y la reorganizacion familiar para mantenerse cohesionada; sin embargo
la nocion de muerte nos hace referencia a conceptos centrales como es la afliccion,

el luto y el duelo emocional.

La afliccion representa el hecho objetivo de pérdida. El luto se
refiere a la conducta del doliente y de la comunidad después de una y el duelo es la

respuesta emocional, la cual se puede expresar de multiples formas que van desde la

rabia a la sensacion de vacio.
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Es la tanatologia la ciencia que se preocupa del estudio de la muerte
y la agonia, la cual en los Ultimos afios ha despertado un gran interés debido a que

reconoce la importancia de integrar la muerte a la vida.

Todas las muertes son diferentes asi como las vidas son diferentes,
sin embargo la experiencia de morir no es la misma para la victima de un accidente
que para un paciente de cancer, un suicida o alguien que muere de manera
fulminante por un ataque cardiaco. La muerte presenta tres aspectos fundamentales

que son el bioloégico, psicologico y el social.

La definicion de muerte biologica varia de un estado a otro por una ‘
situacion juridica principalmente, sin embargo, la muerte biologica se considera
como la terminacion de los procesos corporales. Se puede anunciar que una persona
ha muerto cuando el corazon deja de latir por un tiempo significativo o cuando se
detiene la actividad eléctrica del cerebro. Situacion que se ha hecho mas complejo

debido al avance de la tecnologia médica.

El aspecto social de la muerte se relaciona con los rituales
funerarios y de duelo, y las disposiciones legales con respecto a la herencia de poder

y riqueza.

El aspecto psicologico incluye los sentimientos de las personas
acerca de su propio deceso cuando estan proximos a €l y la muerte de quienes estan

cerca. Afrontando una gran cantidad de problemas en términos del significado de

morir.



Liberman y Caplan (1970) sostienen que existe una estrecha
relacion entre mente y cuerpo en esta fase de cambio que se mezcla con la
afirmacion del aprecio hacia la vida que estd perdiendo. Existen ademas estudios
que refieren que a menudo se presenta una caida en el funcionamiento intelectual

antes del deceso como asia cambios en la personalidad es esos momentos.

El estudio del “morir ©“ ha sido desarrollado por la psiquiatra
Elizabeth Kubler-Ross, quien plantea cinco etapas para este proceso. 1) negacion
(rechazo a aceptar la realidad de lo que estd sucediendo), 2) ira, 3) busqueda de
tiempo extra, 4)depresion y 5) aceptacion final. No todas las personas pasan las
cinco etapas y la gente puede ir a través de ellas en secuencias diferentes. Pudiendo

la persona ir y venir entre la ira y la depresion o vivir mas de una de ellas a la vez.

También es importante otros estudios plantean un progresion
ordenada en el modelo teorico, la gente proxima a morir puede presentar “una
confusion de reacciones alternas o en conflicto que van desde negarse a la realidad,
hasta una variacion por edad, sexo, raza, grupo étnico, posicion social y

personalidad”. (Butler y Lewis, 1982).

En resumen vivir, como morir es una experiencia individual. De
este modo la descripcion de Kubler-Ross ayuda a entender los sentimientos de

aquellos que llegan al final de su vida, y no debe considerarse como un modelo o

un criterio para lograr una “buena muerte”.

Las mujeres en estudio se encuentran en la etapa del ciclo de vida

edad adulta intermedia (40 a 60 afios). Para Erickson esta etapa se caracteriza por la



capacidad de cuidar y facilitar el desarrollo de las generaciones mas jovenes. En
relacion, a la pareja en caso de existir se consolido ya en la etapa anterior por lo que
ahora desarrolla la capacidad de criar y relacionarse con sus hijos ya crecidos. Los
adultos a esta edad participan de esta tarea siendo padres, profesores o guias de la
juventud. También sus cuerpos les envia sefiales de que ya no son tan jovenes,

agiles ni vigorosos como antes.

El duelo en esta etapa de la vida y con la muerte de sus padres ésta
se percibe como una idea concreta debido a que se sabe muy dentro de si que
también van a morir. Con este profundo conocimiento, la gente en edad adulta
intermedia percibe el tiempo de una forma nueva, antes pensaban de sus vidas den
términos del nimero de afios que habian vivido desde su nacimiento; sin embargo.
ahora piensan en el nimero de afios que les restan antes de morir y sobre la manera

como viviran la mayor parte de esos afios (Neugarten, 1967).

Los discursos acerca de como han enfrentado este proceso de su
vida, su enfermedad y los tratamientos, implica una parte sustancial de este analisis,
en tanto que las representaciones sociales que tenian antes del diagndstico implicod
para las paciente un quiebre en sus vidas. Y también como la participacion en el
grupo de apoyo institucional ha significado un aporte en la elaboracion y avance en

las etapas del duelo definidas anteriormente.

“.. cuando llegué al grupo no sabia lo que queria, me ofrecieron

esta oportunidad y la acepté porque me dijeron que seria importante... yo estaba
muy mal... estando en el grupo encontré compaiiia y mujeres que padecian mi
misma enfermedad, ellas habian terminado algunos tratamientos, como la

quimioterapia y yo recién estaba empezando...ahora se que la muerte puede estar
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mads cerca de lo que me imagino, me importa , claro, solo se que ahora cada dia

es importante y vale vivirlo intensamente...”

La interpretacion que es posible realizar de ellos reivindica
precisamente la multiplicidad de las experiencias frente a las etapas de un duelo,
esa respuesta psicologica que efectuan las pacientes frente a la enfermedad. En la
mayoria de los casos presentados se encuentran en una etapa de depresion y
aceptacidn inicial debido a que se encuentran en un 95% en terapia hormonal, lo que
significa que estan en un proceso de contencion de la enfermedad, en un control
médico constante que las obliga a realizarse examenes para detectar la presencia de

nuevos focos tumorales.

“...mi llegada al grupo fue con la Janet (amiga), con ella vivimos la experiencia
desde cuando nos diagnosticaron a ella la invitaron al grupo y yo fui con ella, ...
en el grupo me aceptaron con mi hija y encontré valor para enfrentar la vida, y la
muerte ya nos es un problema, uno se puede morir de cualquier cosa, la

diferencia es que yo sé que me puedo morir por esto...”

Sin embargo, el espacio de apoyo grupal ha sido valorado como una
instancia estable y categorica para hablar del tema, y de como van viviendo sus
propios procesos tanto internos como familiares; no comparten todas la misma
religion, sin embargo, la idea de un ser superior las convoca y las aglutina en torno a
experiencias de vida que dan origen a un factor protector que es el sentimiento de

“un mas alla”, de que la vida terrenal es s6lo un momento.
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“.. el estar con otras personas me saco de la rabia que sentia, le

reclamaba a Dios porqué me habia pasado esto a mi.. me reencontré con el

Serior, me acerqué a la iglesia y pude ver la vida de otra forma...”

Surge al interior del grupo una suerte de conversion acerca de lo
que es debido, lo que segun Freud corresponderia al super ego que las orienta a no
dejarse morir, se manifiesta a través de las interacciones sociales mediante la
afectividad reciproca que surge entre ellas, creando vinculos de amistad y aprecio;

independiente de sus distintas concepciones individuales.

Respecto del proceso de categorizacion planteada Moscovici, es
posible establecer que la conducta de los individuos se moldean a través de los
estimulos que les proporciona un grupo de referencia, en términos que el proceso de
comparacion se hace efectivo, es decir, los efectos de influencia directa basada en
una identificacion con el grupo de pertenencia y las condiciones en que las fronteras
del exogrupo se vuelven permeables y provocan cambios sociocognitivos que tienen

incluso mas importancia, o ser inconscientes.

El término de conversion puede designar a la vez un cambio de
opinion o de creencia, lo que necesariamente acompafia un cambio de identidad

generando una redefinicion de la realidad (Aebischer, Hewtone y Henderson,
1984).

“... siempre habia participado: en el colegio de mis hijos, en la capilla pero ahora
el grupo es mi espacio, aqui me las he llorado “todas”, en mi casa yo era la fuerte,

y a la que nunca le pasaba nada, menos estar enferma,... soy alegre y eso anima



mucho a mis comparieras, ellas se rien de las tonteras y los chistes que les

cuento...”

En el caso de las mujeres con cdncer mamario que participan en la
Agrupacién Oncologica ha posibilitado que la construccion de un significado
colectivo acerca de la enfermedad cancer mamario, y una forma mas adaptativa

frente a la situacion de crisis familiar y de duelo emocional a la cual se han visto

enfrentadas.

&
ve

. el grupo fue una oportunidad para dar mucho de lo que yo

sabia (manualidades), me converti en monitora sin quererlo...y estoy en una lucha
del dia a dia...”

“..creo que estar en un grupo me daria la posibilidad de
conversar y decir lo que me pasa habitualmente pienso en la muerte, en todo lo

que no hice y a lo mejor no alcanzaré a hacer”'...
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CONCLUSIONES

Las conclusiones finales del estudio acerca de las representaciones
sociales de las mujeres con cancer mamario, atendidas en los establecimientos de
salud del Area Sur Oriente, especialmente en el Programa de Oncologia de Mamas

del Hospital, Dr. Sotero del Rio; han sido el producto de un proceso metodologico

de investigacion.

El caracter cualitativo de esta investigacion, permitio visualizar la
realidad desde una perspectiva llena de recursos de la comunicacion, que permitid
captar sentimientos, emociones, expectativas y opiniones, es decir, el encuentro con -
la subjetividad de las pacientes desde su individualidad como los significados y
connotaciones de la actividad grupal en la Asociacion de pacientes oncologicas del

Hospital Dr. Sétero del Rio.

Los discursos de las mujeres en tratamiento por cancer mamario
manifestaban en términos generales dos relaciones determinantes, una de ellas
consiste en la etapa de tratamiento en la cual se encontraban y la data de tiempo
desde que habia sido diagnosticada. La segunda relacion determinante de esta
investigacion fue el nivel de participacion y de integracion al grupo de apoyo

institucional.

La temporalidad de su diagnostico traduce una mayor serenidad en
las pacientes con mas tiempo de tratamiento, con una adaptacion mayor al duelo
emocional, observando en ellas un mayor grado de organizacion interna como

familiar ante la crisis que les provoco el diagnéstico de cancer mamario.
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Por otra parte el fenomeno de la participacion, tiene repercusiones
en muchos de los ambitos de la vida o sobrevida de estas mujeres. La mayoria de
quienes asisten regularmente, el grupo representa en primer lugar una instancia en la
cual la horizontalidad y homogeneidad traspasa las individualidades y convoca
significados que a pesar de las diferencias particulares de los tratamientos logran
establecer un conjunto de representaciones sociales las cuales estan tefiidas por las
relaciones, habilidades y capacidades anteriores a su diagnostico, no son solo
opiniones, son sus vivencias, sus experiencias, traducidas a un mecanismo de
lenguaje que refleja ademas una carga emocional importante y que concuerdan en la
construccion de un significado comun a partir de los eventos de sus vidas, las

caracteristicas de personalidad, que ellas mismas tienen y que no fueron objeto del

estudio.

Al Respecto se rescata la trascendencia de la subjetividad de los
discursos, de como esos discursos se encuentran influenciados por el entorno
cultural que las cataloga como mujeres populares y como a través del proceso de
reflexibilidad y de su condicion de enfermedad Ilogran establecer una
intersubjetividad que le es comun, tanto en el caso de las pacientes que participan de
un proceso de participacion y de dinamica de un grupo de apoyo; que las fortalece y
ha favorecido el desarrollo de una actitud frente al duelo que les otorga una
perspectiva mas positiva de sus propias realidades, disminuyendo la sintomatologia

depresiva que las aflige.

En tanto las pacientes que no participan y no han logrado establecer
vinculos de apego afectivo o referencial para insertarse, si bien, se conocen en algun
grado, debido a que concurren en forma periddica al mismo centro de atencion y
provienen de sectores comunes y relativamente cercanos unas de otras, se reconocen

mas tristes y desmotivadas, sienten que el dolor se ha apoderado de ellas y sus
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familias, limitandolas en sus capacidades para desenvolverse en plano relacional y

de sus actividades cotidianas

Se rescata a través de los discursos como explicacion de la no
participacion en la red de apoyo institucional, la incapacidad economica para
integrarse a la red institucional de salud (Agrupacion de pacientes oncologicas del
Hospital Sotero del Rio). A pesar de considerar la insercion social como un factor

importante.

En una segunda instancia el motivo de no participacion es asociado
la dificultad de lograr obtener un espacio propio de desarrollo, distinto a la familia
como instancia de expresion, por lo que se concluye y confirma la importancia del
proceso de socializacion de hombres y mujeres en una sociedad que privilegia al
sexo masculino, que constituye visiones, modelos y paradigmas de género que
condicionan la conductas y el desarrollo tanto de hombres como mujeres. Y que
serian éstos a la luz de la investigacion precedente el principal motivo de la no

insercion de las mujeres a una red de apoyo.

Debido a que las caracteristicas de las mujeres que no se han
insertado se perciben como mas sumisas y dependientes, donde su rol de duefias de
casa prima por sobre los intereses personales, “su lugar esta en la casa” y ellas
mismas se encuentran en un “segundo plano”. Y sobre todo en la circunstancia de

enfermedad en la que se encuentran y que se autoperciben como mas dependientes

aon.
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Ello lo ratifica a que el 100% de las pacientes que no participaban
sus esposos y/o parejas no consideraban importante la participacion, en muchos

casos por el gasto economico que ello les implicaba.

Respecto de las percepciones acerca del proceso integral de
tratamiento los énfasis en la estan puestos en una valoracion positiva de un trato
digno en la atencion, preferentemente otorgada por el equipo de profesionales, no
asi en el equipo de personal administrativo y de recepcion las que son objeto de
criticas por la falta de acogida y atencion personalizada e inclusive indiferencia ante
la condicion de enfermedad que las acoge; este aspecto se observo también en la
revision bibliografica en el diagnoéstico de las prioridades de la formulacion de la
reforma de salud, que plantea que este personal, que esta compuesto por la primera‘
instancia de atencion no efectia su labor priorizando el procedimiento burocratico y
documental y no de las persona que solicita la atencion, afectando la condicion de

salud mental de las pacientes que evidentemente se presentan con una mayor

vulnerabilidad.

Por otra parte la oportunidad de las atenciones las pacientes la
evaluan como una responsabilidad compartida y que de parte del servicio de salud
ha sido buena en términos de constituir un servicio publico de salud, ademés con

una alta demanda.

La responsabilidad asumida en términos de la atencion recibida
también hace incapié en la autopercepcion de cumplimiento de las indicaciones y
tratamientos, los cuales constituyen para las pacientes una norma de vida luego de

su diagnostico, este significado colectivo estd muy ligado a la gravedad de la



110

enfermedad y sus connotaciones culturales negativas, que implican la nocion de

muerte.

Es por ello que ellas cumplen los tratamientos como una forma de
aferrarse a la vida y mejorar el tiempo de sobrevida, el tratamiento representa para
ellas un sentido del deber y materializar la optimizacion del tiempo y la
intensificacion de sus relaciones interpersonales, especialmente con sus seres

queridos.

Las representaciones acerca de la participacion y el significado
colectivo tiene para ellas un sentido de utilidad, en el que la red de apoyo
institucional es una instancia en que las identifica, sin sentirse estigmatizadas por su

condicion de enfermedad.

El grupo de pacientes oncologicas, si bien tiene una connotacion
institucional, su dinamica y funcionamiento es conducido por ellas mismas a través
de una directiva interna, por lo que se asumen autonomas en el desarrollo de las

actividades.

Logrando a través de esta organizacion un alto grado de apoyo por
parte del equipo multidisciplinario de salud y también reconocen la importancia de

la red institucional (Club de Leones, Prodemu, Municipalidades).

Las caracteristicas de las representaciones sociales de las pacientes
con cancer mamario en relacion, a la autoestima; se definen por un autoconcepto de

la femineidad, atribuyendo una connotacion muy negativa en las pacientes que han
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sido mastectomizadas, que las invade y las supera desde su intimidad, sus senos las
identifica como mujeres y madres por lo que visto de esta manera es especialmente
negativa, en un segundo lugar el como se ven frente a las demas personas y ante su

relacion de pareja les genera un gran obstaculo.

Desde el sentido de la corporalidad se aprecian mutiladas, con un
sentido profundo de pérdida, en el cual se sienten subvaloradas, que desde el plano
individual las sobrecoge. En cambio desde la dindmica grupal se abre el tema y se

socializa este sentido de pérdida lo cual favorece mucho el proceso de duelo que

viven.

En términos generales las pacientes que no han sido
mastectomizadas presentan igualmente una alta vulnerabilidad emocional, en la que
su autoestima tiene un antes y un después de su diagnostico; y que tiene que ver con
la incapacidad de llevar una vida similar a la que llevaban antes de ¢l
principalmente porque en sus relaciones interpersonales esta presente y las
estigmatiza o victimiza, ya no son sanas, el cancer es letal y eso las hace sentirse

mas débiles e indefensas.

En el plano de las relaciones familiares es importante sefialar que
este duelo no es solo vivido por la paciente sino también por su familia, generando
procesos psicologicos particulares en cada integrante de la familia. Como asi de
parientes un poco mas alejados como padres, hermanos, primos y amigos; los cuales
confluyen a una situacion como de despedida, generando procesos de reencuentros y
replanteamiento de conflictos antiguos con una resolucion mucho mas adecuada,
que surge que ante una situacion de muerte anunciada y que genera un sentido

distinto de las situaciones que los provocaron.
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Lo cual tiene una traduccion desde lo sociolégico, en el marco de
una cultura occidental en que la muerte no constituye una idea de felicidad y
normalidad del proceso de vida de un ser humano, sino impregna una connotacion

mas bien negativa; especialmente en aquellos casos con una baja religiosidad.

Un aspecto importante de resaltar como conclusion en el area de
dinamica familiar es la situacion de violencia intrafamiliar que reconocian vivir
algunas las mujeres antes del diagnostico de cancer, (9:54 mujeres, que
corresponden a 17% de las pacientes entrevistadas). Las cuales se referian a un tipo

de violencia fisica.

Situacién que habria cambiado radicalmente una vez conocido el
diagnostico. Concluyéndose que existen factores que determinan una manera
distinta de resolucion de los conflictos al interior de las parejas, ante la crisis vital en
la que se encuentran estas mujeres. Lo cﬁal nuevamente tiene que ver con los
procesos de socializacion y reproduccion de modelos agresivos. Los varones ante la
situacion de pérdida de su compaifiera le permite liberar una emocionalidad
reprimida, que en algin grado motiva el cambio de actitud y favorece acceder a un
repertorio conductual mas amplio que logra evitar la agresion como un mecanismo
de resolucion de conflictos. Por su parte en la mujer surge con la enfermedad una
mayor conciencia de su propia existencia, tanto fisica como psicologica, logra
establecer mayores relaciones entre sus intereses y lo que ha estado realizando en su
vida previa al diagnostico, surge una elaboracion distinta de valoracion de su

persona, lo cual le permite plantearse también de una manera distinta frente a su

pareja.

En términos de la insercion social se evidencid en el grupo

estudiado que la influencia grupal, al visualizarla como la instancia en la cual se
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generan refuerzos positivos, esto crea en ellas, un proposito de cambio frente a la
vision de la vida y la relacion de pareja antes de la ocurrencia de la enfermedad y la
situacion actual. Permitiéndole un espacio en que la situacion de violencia es

conversada con otras mujeres, que al ser ademas una situacion recurrente, las ubica

de manera distinta frente al tema.

El manejo del conflicto tanto a nivel familiar como grupal de las
mujeres que presentan cancer mamario puede ser explicado a través del proceso
psicologico de categorizacion y conversion, los cuales demuestran la funcion
normativa de los grupos. Y como estos procesos crean pautas comportamentales
definidas y arraigadas luego de su enfermedad, que por la experiencia de
investigacion del grupo estudiado supera la misma dindmica grupal, en cuanto que»
este grupo vividé momentos de conflicto grupal de dificil resolucion, de etapa de
toma de decisiones en forma autoritaria, de evidencia de una redefinicion de

liderazgos y roles dentro del grupo.

Sin embargo las propias caracteristicas del grupo a pesar de las
dificultades internas, logran mantener el funcionamiento y la homeostasis o

equilibrio que terminan finalmente por validarlo.

Otro aspecto importante de rescatar acerca del proceso de
socializacion de los seres humanos, tiene que ver la oportunidades para desarrollar
habilidades sociales, las cuales, de acuerdo a la teoria psicologica conductista,
efectivamente tiene su mayor influencia en etapas tempranas de la vida, lo que se ha
confirmado en la muestra, debido a que las mujeres insertas en la red consultadas
referian experiencias previas consideradas como significativas y positivas respecto

de la retribucion psicolégica de la situacion grupal.
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Se considero esto como un antecedente no menor y que evidencia la
relevancia de los contactos sociales previos a una situacion de enfermedad terminal
como el cancer, las pacientes que como evento de su vida contaban con este tipo de
experiencias se encontraban en mejores condiciones para enfrentar la enfermedad,

se sentian mas cercanas a un tejido social.

“no somos las unicas que nos dflige esta enfermedad, hay muchas mujeres como

nosotras, y siguen adelante”.

La actitud de las mujeres que contaba con estos elementos les habia
aportado la elaboracién de un duelo emocional menos intenso y mas corto en
tiempo, ademas en muchos casos adaptativo, de preferencia en las mujeres que.
ademas tienen hijos en edad escolar, de menos edad por tanto, y con un rol distinto
en la etapa del ciclo de vida de la adultés, en que se vieron aquejadas por esta

enfermedad.

En definitiva la iniciativa de establecer grupos de apoyo
institucional para pacientes con cancer mamario constituye una fortaleza a nivel
salud, que consiste en ampliar por una parte el espectro de enfoque biopsicosocial
de enfrentamiento de las patologia, y ademas en que el grupo constituye un factor
protector referido a una poblacion con caracteristicas especificas y ademas ejercer
una labor de contencion también actia en la promocion de la salud, de educar en el
autocuidado y fomenta una prevencion a partir de la experiencia de enfermedad de
las pacientes, al menos en sus entornos inmediatos, lo cual tiene una directa relacion
con los factores de riesgo de la enfermedad, que establece que los lazos familiares
por via materna, es decir, hijas, hermanas, sobrinas, cuentan con un alto porcentaje

de riesgo de incidencia de llegar a desarrollar el cancer mamario.



APORTE DEL ESTUDIO AL TRABAJO SOCIAL

A partir del trabajo de investigacion efectuado con el grupo de
pacientes en control por la patologia de cancer mamario en los establecimientos
dependientes del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, es posible realizar
reflexiones acerca de la intervencion del Trabajo Social como disciplina en el marco

de cuatro ejes de analisis que se desarrollan a continuacion:

Cuestionamiento ético de la realidad en la identificacion de la

paciente oncologica.

La evaluacion profesional desde la mirada del trabajador social de las pacientes
oncologicas, tiene caracteristicas complejas desde el inicio de la relacion paciente —
trabajador social, por cuanto la multiplicidad de factores que inciden en el estado
animico de las pacientes requiere también una multiple concentracion de energia
que favorezca un proceso de intercambio, que trasciende a la contencion psicologica
de la paciente, es decir, exige una vision de la realidad muy positiva y optimizadora
de los factores favorecedores que pueda presentar cada caso en particular, la
clanndad para identificar estos aspectos, posibilitaran el acercamiento a la

reorganizacion emocional que emprende la paciente con una cierta expectativa de

sobrevida.

El trato directo con pacientes con una enfermedad catastrofica,
como el cancer, requiere del profesional que interviene, una mirada de integralidad
del ser humano, es decir, biologica, psicologica y social y ademas una postura frente
a la vida en términos amplios, independiente de concepciones metafisicas y
religiosas, en cuanto posibilite procesos empaticos y capacidad de promocion con

las pacientes, que sin embargo, estan inevitablemente mediados por la subjetividad
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del profesional a cargo; por lo que la lucha con la objetividad vy el deseo de crear
procesos de resolucion ante los conflictos es permanente y nos lleva a la reflexion
acerca de los esfuerzos a realizar por personas que presentan ya un diagnostico

reservado acerca de la cantidad de tiempo que viviran.

Por lo que esta lucha entre la vida y la muerte de las pacientes y el
esfuerzo entre la subjetividad y la objetividad de la atencion, que muchas veces

tiene que ver con la distribucion de recursos, requieren estructurar muy prolijamente

criterios de prioridad.

Son precisamente este tipo de discrimacion ética la que implica una
valoracion de los equipos multidisciplinarios que atienden los casos. Y la

importancia de optimizar el apoyo mutuo, evitando la segregacion disciplinaria.

Constituye casi una responsabilidad doctrinaria de la profesion el
establecer relaciones adecuadas y favorables que motiven la situacion laboral y
signifiquen individualmente una reevaluacion consciente de valores vy

representaciones sociales positivas.

Por otra parte, también estan en juego las propias caracteristicas del
trabajador social en esta compleja area de atencion y que dicen relaciéon con las
capacidades y herramientas para enfrentar la intervencion de acuerdo a modelos
estruturados, lo cual implica también una disposicion al desarrollo personal y
profesional constante. Es y debe ser mas que el cumplimiento de protocolos de

atencion estandarizados impuestos por los sistemas centrales de atencion.
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La valoracion profesional de la Participacion y la constitucion de

Grupos de Apoyo institucional.

Cuando el trabajador social presenta una conviccion clara acerca de
la condicion humana en tanto “ser social”, constructor de sus espacios de referencia
y agente de la resolucion de sus conflictos, constituye éste el punto de partida para
identificar potencialidades en las pacientes, para involucrarse, a pesar de su
patologia, con otras personas, sean desconocidas o tal vez su propia familia y como

este estimulo otorga elementos de satisfaccion y bienestar individual y colectivo.

La fortaleza que reivindican el tejido social nos expone a todos,
profesionales, pacientes, familia, en un espacio y tiempo definidos que vale la pena

conocer € investigar en sus detalles.

La metodologia de intervencion grupal supone el conocimiento
acerca de la historia y constitucion de los grupos, su dinamica y conceptos
relacionados. Es por tanto un poco complejo de abordar sin mencionar los procesos
que implican la relacidn grupal cuya caracteristica de interdependencia entre los
miembros desde cualquiera de las miradas psicosocial, sistémica o conductista u
otras que la veamos implicara un mundo de conexiones que afectaran nuestra

individualidad y también el circulo de relaciones que mantengamos.

Ahora bien, cualquiera que sea nuestra postura metodologica y
profesional acerca de la participacion en grupo nos lleva a la relevancia de

considerar la participacion social como mecanismo lleno de posibilidades en que las
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personas pueden lograr procesos de aprendizaje, desarrollo de habilidades que
afectaran su vida cotidiana, disminuyendo por una parte el stress y la conciencia de
estar insertos en un contexto, que por mas desfavorable que éste sea, no estan solos,
y pueden con el compartir su vivencia, experimentar un sentido de vinculo

importante que permitira ver la vida desde otras miradas.

Es en este contexto en el que el trabajador social realiza un
verdadero aporte, haciendo una apuesta a reivindicar valores, en busca de un sentido
nuevo de la vida, a través de un sentido de la democracia y la horizontalidad de las
relaciones. Si bien la intervencion a nivel grupal constituye una dimension
metodologica, sera en este espacio el que requiere un trabajador social
comprometido y con una conviccion clara y consistente respecto de la valoracion
del ser humano promotor de su propio cambio, de la resolucion de sus conflictos, v
transformador de su propia realidad, ya no de una forma aislada sino a partir de sus

contactos y de la amplitud de visiones que le otorga gratuitamente y como un regalo

la participacion grupal.

Creer en la fuerza de la participacion y los procesos que alli se
suscitan en las personas no puede ser una opcion personal en el ambito de trabajo de
nuestra carrera sino debe tener un enfoque metodologico, critico y esperanzador en
las relaciones cooperativas, mas aun, en situaciones de alta complejidad como la

realidad de las pacientes con cancer mamario.
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La relevancia de los aportes del modelo de intervencion en red y

sus alcances.

El desarrollo de la precedente investigacion social, nos permite
vincular estrategias y modelos de intervencion, es en este aspecto que la
metodologia de red es una bandera de lucha, para el trabajador social moderno, en
cuanto, la relacion de los recursos existentes seran siempre insuficientes para las
necesidades complejas, en una sociedad cuya distribucion de capitales se presenta

con grandes desproporciones.

Es por tanto un gran desafio para el trabajador asumir una labor
profesional con el encanto de ejercer un rol articulador de estos recursos, crear
vinculos de intercomunicacién que ponga en contacto personas € instituciones con
un grado de formalidad y de actitud personal para el desarrollo de procesos de

transformacion social.

Los alcances comunicacionales en esta era de la tecnologia,
posibilita una recursividad eficiente, que a través de la capacidad de gestionar
interrelaciones posibilita un enfrentamiento efectivo de las problematicas sociales;
sin embargo, requiere por otra parte, establecer compromisos de ser parte de una
red, asumir una decodificacion de la realidad en términos conceptuales que esta
siempre puesta en juego y que favorece procesos de desarrollo profesional, de

reconceptualizacion del rol del trabajador social.

Aunar esfuerzos, no en la asistencialidad de entrega de beneficios,
que por una parte son inevitables, por la precariedad y urgencia de las problematicas

sociales; sino también integrar una mirada de ser humano en tanto sujeto colectivo,
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donde cada persona individualmente supone el desenvolver un proceso racional y
relacional compartido que conlleve a la comprension de los obstaculos que operaron
para que el problema se produjera, es decir requiere una percepcion colectiva de la

dificultad y el compromiso de un nimero considerable de implicados participando

en su resolucion.

La construccion social se da por la interaccion sujeto- sujeto en la
experiencia social donde los roles de unos y otros son diferentes, aportando cada
uno su propia especificidad. Es entonces el abordaje en red el que situa al trabajador
social con una mirada de lo que ocurre como algo estatico y externo, sino mas bien,
lo construye conjuntamente con el otro, convirtiéndose en sujeto y objeto a la vez

reunidos por una accién comunicativa y cooperativa.

El vinculo de la relacion paciente — trabajador social implica un
intercambio reciproco, mediado por la relacion de tipo afectiva — técnica —
intelectual y valorativa, a través de un proceso de deliberacion, donde cada uno

tiene una cuota de responsabilidad.

Integracion de los distintos niveles de atencion en Salud y los
aportes de los trabajadores sociales a los equipos multidisciplinarios de salud 'y

locales.

Otra gran reflexion la constituye la vision de un trabajador social
comprometido con el trabajo en red, y vinculado en equipos multidisciplinarios que
ponga su énfasis en la transmision de valores y una racionalidad para incorporarse a
ellos con la mirada de integralidad del ser humano, en el caso de la intervencion con

las mujeres con cancer mamario, con una idea clara de que la sobrevida constituye
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Constituye un espacio de trabajo donde es posible articular la
dimension educativa y promocional del nivel primario, con la dimension de
tratamiento y también de rehabilitacion en un continuo, donde principalmente puede
ejercer un rol de prevencion de la patologia en las mujeres. Por cuanto, una linea de
intervencion debe apuntar a afectar el control oportuno y la masificacion de

informacion para disminuir el riesgo de un diagnostico avanzado de la enfermedad.

En el cual existe la certeza de la existencia que un grupo de alto

riesgo constituido por las familiares mujeres de la linea materna que han padecido la

enfermedad.

El trabajo en red apunta a encontrar las potencialidades a partir de
las multiples necesidades que presentan las personas en el ambito social, lo que
confirma la mirada de Manfrend Max-Neef respecto de que las carencias pueden ser

el motivo generador de recursos internos como externos para enfrentar la opcion de

los satisfactores.

Que por ejemplo en el grupo estudiado queda reflejado en términos
de la experiencia de haber sido capacitadas por el PRODEMU, en la especialidad de

Reposteria.



Luego por iniciativa y coordinaciones de las propias pacientes
obtuvieron hace un afio la implementacién de una cocina con equipamiento
industrial, ejerciendo en ellas una gran motivacion, debido a que les ha permitido
desarrollar venta de empanadas y otros que son comercializados al interior del
recinto hospitalario y constituye una forma de obtencion de recursos para
actividades recreativas como por ejemplo viaje a la ciudad de Mendoza en

Argentina, por cinco dias a 20 integrantes del grupo.

Esto que parece ser solo el relato de eventos poco estructurados, dan
cuenta de la importancia de como el trabajador social puede establecer un abordaje
de las problematicas en red, y que ésta constituye una metodologia de relevancia,
mediante la cual si es posible reconstruir fenomenos sociales a partir del signiﬁcado.
de las propias pacientes, es decir a través de la perspectiva cualitativa de la realidad
(Valles, 1997), que finalmente provoquen en las personas y los profesionales la

optimizacion de los recursos y capacidades que poseen en torno a un objetivo final

que es la transformacion social.
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GUION DE ENTREVISTA

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS O DE ENCUADRE
BIOGRAFICO

1.- EDAD

2.- ESTADO CIVIL

3.- CON QUIEN VIVE ACTUALMENTE
4.- ESCOLARIDAD

5.- ACTIVIDAD

6.- N°HIJOS Y EDAD

1.- VARIABLE: Tratamiento

7.- ;Cual es su opinion acerca de la calidad de la atencion del Programa de Oncologia?

8.- (Luego de su diagnostico de cancer Ud. considera que le han atendido
oportunamente?

9.- ;Ud. considera que ha recibido un trato digno del Programa de Oncologia?




10.- ;Ha sido atendida de acuerdo a las horas dadas?

11.- ;Cuando el servicio ha requerido cambiar la hora de atencion Ud., ha sido
informada oportunamente.?

12.- ;Ud., considera que ha cumplido con el tratamiento y las indicaciones dadas por el
equipo de oncologia.?

11 VARIABLE: Participacion
13.- Asiste o no asiste a Agrupacion de Pacientes Oncologicas (APO) y porqué




14.-; Conoce Ud., los objetivos de la APO?

15.- ;Ha participado antes de su Diagnoéstico en grupo?

16.- ;Participa en otro grupo actualmente?

17 .- ;{Cual es su rol en la APO?

18.- ;Reconoce las normas de la APO?




19.- ;Cumple con los compromisos ante la APO?

I11.- VARIABLE: Representaciones Sociales

20.-;Como se percibia fisicamente antes y después de su diagnostico de cancer
mamario?

21.- (Como se percibia intelectualmente antes y después de su diagnostico de cancer
mamario?

22.- ;Como se percibia espiritualmente antes y después de su diagnostico de cancer
mamario?




23.- ;Como se percibia su vida afectiva antes y despué€s de su diagnostico de cancer
mamario?

24.- ;Como se percibia su vida sexual antes y después de su diagnostico de cancer
mamario?

25.- ;Como afectd su diagnostico a su familia?

26.-;, Como ha sido la comunicacion en su familia antes y después de su diagnostico?




27.- (Coémo se han asumido los roles en su familia antes y después de su diagnostico?

28.- ;Como se han resuelto los conflictos en su familia antes y después de su
diagnostico?

29 .- ;Existia VIF en su familia antes y/o después de su diagnostico?

30.- ;Existia consumo de drogas y/o alcohol en su familia antes y/o después de su
diagnostico?




31.- ;Cémo se ha enfrentado el manejo de otro integrante de su familia con enfermedad
grave o cronica, antes y después de su diagnostico?

32.- ;Qué beneficio cree Ud., que le ha reportado algo su participacion en la APO?

33.- ;S1Ud., no ha participado en la APO como ha enfrentado su tratamiento?

34.- ;Usted cree que le ayudaria en algo participar en la APO?

35.- j Cuales han sido los motivos por los que Ud., no ha participado.?






