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Resumen: El cáncer en la adultez mayor 
impacta de manera significativa tanto a la 
persona diagnosticada como a su sistema 
familiar, al generar cambios en roles, orga-
nización cotidiana y dinámicas relacionales. 
Pese al amplio conocimiento sobre el impac-
to de la enfermedad en la familia, persiste 
la escasez de protocolos de intervención que 
integren de forma sistemática el contexto 
relacional y el entorno domiciliario, espe-
cialmente en población adulta mayor con 
barreras de acceso a servicios de salud men-
tal.El objetivo de este artículo es describir y 
fundamentar un protocolo de intervención 
domiciliaria sistémica estratégica, basado en 
el modelo de Jay Haley, así como detallar el 
diseño propuesto para su evaluación empí-
rica posterior mediante un diseño de caso 
único pretest–postest. El protocolo se orien-
ta a la reducción de síntomas de ansiedad y 
depresión y a la mejora de la calidad de vida 
del adulto mayor y de al menos un familiar 
conviviente.La intervención se estructura 
en siete sesiones semanales con directivas 
terapéuticas dirigidas a interrumpir secuen-
cias relacionales que mantienen el malestar 
emocional. Este trabajo aporta un modelo 
clínico manualizado y replicable, aplicable 
en contextos comunitarios y de atención 
pública, que favorezca el acceso a servicios 
psicológicos para adultos mayores con cán-
cer y sus familias, fortaleciendo los recursos 
relacionales y los procesos de afrontamiento 
ante la enfermedad.

Palabras clave:Terapia familiar sistémica; 
intervención domiciliaria; adulto mayor; 
cáncer; modelo estratégico.

Introducción

La enfermedad oncológica en el adul-
to mayor impacta de manera significativa 
tanto a la persona que recibe el diagnósti-
co como a su contexto familiar, al generar 
cambios en la organización cotidiana, los 
roles y las dinámicas relacionales durante el 
curso de la enfermedad. En este escenario, 
la atención psicológica requiere considerar 
no solo la sintomatología ansiosa y depre-
siva, sino también el contexto familiar y el 
entorno domiciliario en el que se desarrolla 
el cuidado, particularmente cuando existen 
comorbilidades, limitaciones funcionales y 
barreras estructurales para el acceso a servi-
cios de salud mental.

La evidencia disponible muestra que 
las intervenciones psicológicas en oncolo-
gía se han centrado predominantemente en 
enfoques individuales, especialmente cogni-
tivo-conductuales y de tercera generación, 
con alta frecuencia de estrategias como ac-
tivación conductual, terapia de aceptación y 
compromiso y mindfulness (Instituto Max 
Weber, 2018; Muñoz, 2024). Aunque estos 
modelos han demostrado eficacia para redu-
cir malestar emocional, se ha señalado esca-
sez de intervenciones que integren de forma 
sistemática el contexto familiar y relacional 
del paciente, a pesar de que la enfermedad 
repercute directamente en la organización y 
las relaciones del sistema familiar (Instituto 
Max Weber, 2018; Muñoz, 2024).

En paralelo, la terapia familiar sistémi-
ca ha mostrado impacto positivo ante diver-
sas problemáticas de salud, con evidencia de 
efectividad clínica y ventajas de rentabilidad 
frente a intervenciones individuales o mixtas 
(Carr, 2016; Crane y Payne, 2011; Shadish 
y Baldwin, 2003). Sin embargo, en oncolo-
gía la literatura continúa siendo limitada y 
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heterogénea, y en varios casos reporta des-
cripciones incompletas de componentes te-
rapéuticos, así como escasa documentación 
de resultados en otros miembros de la fami-
lia, lo que dificulta demostrar el cambio a ni-
vel sistémico (Hartmann et al., 2010; Carr, 
2018; Forbat, 2020; Huang et al., 2023). 
Esta limitación se vuelve especialmente rele-
vante en el adulto mayor, en quien se incre-
mentan los retos de acceso a intervenciones 
psicológicas debido a condiciones médicas 
coexistentes y restricciones de movilidad, 
además de que se ha subrayado la necesidad 
de ampliar investigación sobre el impacto 
psicosocial del tratamiento oncológico en 
este grupo (O’Keefe et al., 2024).

En el contexto local, el envejecimiento 
poblacional y la mayor incidencia de cáncer 
en edades avanzadas refuerzan la pertinencia 
de modelos de intervención adaptados a ne-
cesidades del adulto mayor (INEGI, 2021; 
NIH, 2021). En México se ha descrito la 
necesidad de aumentar el acceso a servicios 
de salud mental en población oncológica 
(Galindo et al., 2015) y se han reportado 
necesidades insatisfechas dentro de sistemas 
públicos, particularmente en la atención psi-
cológica (Doubova y Pérez, 2020). Si bien se 
han impulsado esfuerzos de atención en el 
domicilio, la implementación en el ámbito 
público sigue siendo limitada y, en oncolo-
gía, la atención domiciliaria se ha centrado 
con mayor frecuencia en etapas paliativas 
(PROGRAMAS PARA EL BIENESTAR, 
2024; Allende et al., 2013). Aunado a ello, 
la literatura subraya que la enfermedad cró-
nica requiere atender a la familia desde el 
diagnóstico y a lo largo del proceso, debido a 
su rol central en la adaptación, la organizaci-
ón del cuidado y el afrontamiento (Rolland, 
2000; Rolland, 2005). En México, donde la 
familia suele constituir un pilar del cuida-

do del adulto mayor, estas consideraciones 
adquieren especial relevancia (López, 2016).

En términos clínicos, las personas con 
cáncer presentan más alteraciones emo-
cionales que la población general, y en el 
adulto mayor el diagnóstico se acompaña 
de retos adicionales vinculados a vulnerabi-
lidad, costos, efectos del tratamiento y con-
diciones propias de la edad (Instituto Max 
Weber, 2018; Mithesh y Sheelam, 2023). 
En pacientes oncológicos se han reportado 
síntomas de ansiedad y depresión (Hernán-
dez y Cruzado, 2013; Walker et al., 2021; 
Machado et al., 2024), y se ha descrito re-
lación entre depresión y avance de la edad 
(Goldzweig et al., 2018), en un contexto de 
comorbilidad, polifarmacia y deterioro fun-
cional frecuente (Mangoni et al., 2016). No 
obstante, el adulto mayor con cáncer puede 
tener menor probabilidad de recibir aten-
ción psicológica adecuada y adaptada en 
comparación con pacientes jóvenes, debido 
a limitaciones del sistema, estigmas y esca-
so abordaje gerontológico, lo que favorece 
intervenciones estandarizadas no ajustadas a 
la etapa de vida (Surbone et al., 2007; Alon, 
2011).

El impacto se extiende a la familia. 
Se han descrito repercusiones psicológicas 
y emocionales en el entorno familiar tras 
el diagnóstico (Guillén et al., 2018; Chou-
dry et al., 2024), así como mayores desafíos 
cuando el cáncer ocurre en el adulto mayor 
por comorbilidades preexistentes (Glajchen, 
2004). Rolland (2000) destaca la presión 
sobre hijos e hijas que cuidan a padres an-
cianos mientras afrontan demandas de otras 
etapas del ciclo vital. Además, se ha repor-
tado presencia de sintomatología ansiosa y 
depresiva en cuidadores familiares (Adams 
et al., 2014) y se ha señalado que la carga 
del cuidador se relaciona con su estado emo-



DOI https://doi.org/10.22533/at.ed.1595322621017

A
rt

ic
le

 7
Pr

ot
oc

ol
o 

de
 in

te
rv

en
ci

ón
 d

om
ic

ili
ar

ia
 si

st
ém

ic
a 

es
tr

at
ég

ic
a 

en
 a

du
lto

s m
ay

or
es

 co
n 

cá
nc

er
 y

 su
 fa

m
ili

a

4

cional y con la calidad de vida del paciente, 
recomendándose intervenciones basadas en 
la familia o centradas en la pareja (Tan et al., 
2017). Cuando el contexto familiar no se 
integra al proceso, pueden observarse mayo-
res dificultades y menor soporte percibido 
(Lanzarote y Torrado, 2009; Guillén et al., 
2018).

En Nayarit, el adulto mayor con cán-
cer recibe atención psicológica en el Centro 
Estatal de Cancerología de Tepic, donde el 
modelo predominante en el sector público 
es el cognitivo-conductual, implementado 
con frecuencia de manera individualizada, 
sin integrar de forma sistemática el contexto 
familiar. Asimismo, la atención domiciliaria 
se orienta principalmente a etapas paliativas, 
lo que limita el acceso para adultos mayores 
con comorbilidades o dificultades de movi-
lidad. De manera concurrente, la literatura 
reporta poca actividad, heterogeneidad y 
descripciones incompletas de intervencio-
nes familiares en cáncer, además de escasez 
de propuestas específicas para adulto mayor 
(Forbat, 2020).

En conjunto, estas condiciones con-
figuran un vacío clínico y científico: la 
ausencia de protocolos domiciliarios con 
enfoque sistémico-estratégico dirigidos al 
adulto mayor con cáncer y a sus familiares 
convivientes, que describan con claridad 
sus componentes y cuenten con un diseño 
metodológico replicable. En este sentido, el 
presente trabajo corresponde a un artículo 
metodológico, cuyo propósito es describir 
y fundamentar un protocolo de interven-
ción domiciliaria sistémica estratégica, así 
como detallar su diseño para su evaluación 
empírica posterior.

Planteamiento del problema

Pregunta de investigación

¿Cómo se estructura y fundamenta 
un protocolo de intervención domiciliaria 
sistémica estratégica, basado en el modelo 
de Jay Haley, dirigido a adultos mayores con 
cáncer y sus familiares convivientes atendidos 
en el Centro Estatal de Cancerología de 
Nayarit?

Objetivo general

Describir y fundamentar un protocolo 
de intervención domiciliaria sistémica estra-
tégica, basado en el modelo de Jay Haley, 
dirigido a adultos mayores con cáncer y sus 
familiares convivientes, así como detallar 
su diseño metodológico para su evaluación 
posterior.

Objetivos específicos

•	 Diseñar un protocolo de interven-
ción domiciliaria fundamentado 
en el modelo estratégico de Jay 
Haley.

•	 Describir la estructura de la inter-
vención mediante sesiones de tera-
pia familiar sistémica en el hogar.

•	 Detallar el diseño metodológico 
propuesto para la futura evaluaci-
ón de cambios en calidad de vida y 
sintomatología ansiosa y depresiva.

Hipótesis de trabajo (para 
evaluación posterior)

Desde un enfoque estratégico centrado 
en la reducción del síntoma y la modificaci-
ón de secuencias de interacción, se plantea 
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como hipótesis de trabajo que la interven-
ción domiciliaria sistémica estratégica po-
dría producir un aumento en la calidad de 
vida y una disminución en los síntomas de 
ansiedad y depresión del adulto mayor con 
cáncer y de al menos un familiar conviviente 
entre el pretest (T0) y el postest (T1), lo cual 
será evaluado en estudios posteriores.

Alcances y delimitaciones

El protocolo se circunscribe a adultos 
mayores (≥ 60 años) con diagnóstico de 
cáncer y a familiares convivientes adultos (≥ 
18 años) atendidos en el Centro Estatal de 
Cancerología de Nayarit. Se reconoce como 
limitación el diseño de caso único propues-
to para su futura evaluación, por lo que se 
sugiere que investigaciones posteriores am-
plíen la muestra e incorporen comparacio-
nes metodológicas que fortalezcan la evalua-
ción de eficacia.

Marco teórico 

La enfermedad oncológica constituye 
un evento crítico que impacta de manera 
significativa tanto a la persona diagnostica-
da como a su sistema familiar. En el adulto 
mayor, la incidencia del cáncer es más ele-
vada debido a la acumulación de factores de 
riesgo y al declive en los mecanismos de re-
paración celular asociados al envejecimiento 
(OMS, 2025). Más allá de sus implicaciones 
biomédicas, el cáncer genera alteraciones 
emocionales, cambios en la organización 
cotidiana y redistribución de roles, lo que 
transforma las dinámicas relacionales del 
sistema familiar.

Desde una perspectiva relacional, la 
enfermedad no se concibe como un fenó-
meno exclusivamente individual, sino como 

un proceso que atraviesa al sistema familiar 
en su conjunto. Rolland (2000, 2005) plan-
tea que las familias enfrentan la enfermedad 
como un proceso evolutivo que exige ajustes 
continuos en cohesión, comunicación y es-
tructura, siendo la capacidad de reorganiza-
ción un factor protector frente al impacto 
emocional del diagnóstico.

En el marco del desarrollo del ciclo vi-
tal, el adulto mayor constituye una poblaci-
ón particularmente vulnerable. La psicolo-
gía del desarrollo del ciclo de vida sostiene 
que el desarrollo humano es un proceso 
continuo influido por factores biológicos, 
psicológicos y socioculturales (Baltes, 1987, 
como se citó en Papalia et al., 2009). En la 
adultez tardía se presentan pérdidas signifi-
cativas, cambios en la salud, mayor depen-
dencia funcional y una confrontación más 
cercana con la finitud, condiciones que pue-
den intensificar la vivencia del cáncer. En 
este sentido, el diagnóstico oncológico pue-
de comprenderse como un acontecimiento 
no normativo que irrumpe en el curso es-
perado del ciclo vital, demandando recur-
sos adaptativos extraordinarios tanto del 
paciente como de su familia (Baltes et al., 
1980, como se citó en Papalia et al., 2009).

En el contexto mexicano, la familia re-
presenta una red de apoyo fundamental para 
el adulto mayor, particularmente en estruc-
turas familiares extensas donde el cuidado 
suele recaer en hijos e hijas u otros parientes 
cercanos (López, 2016). Este entramado re-
lacional puede funcionar como factor pro-
tector, pero también convertirse en fuente 
de tensión y sobrecarga ante la enfermedad 
crónica, lo que justifica la pertinencia clínica 
de la intervención familiar.

Desde los fundamentos sistémicos, la 
familia se comprende como una totalidad 
organizada donde los cambios en un miem-
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bro repercuten en el conjunto (Bertalanffy, 
1945, como se citó en Cavani, 2018). A 
partir de los aportes de Bateson y el grupo 
de Palo Alto, se consolida una epistemología 
circular que entiende el síntoma dentro de 
patrones comunicacionales y organizacio-
nales del sistema, superando la lógica causal 
lineal (Keeney, 1994). La Teoría de la Co-
municación Humana aporta principios para 
comprender cómo ciertas pautas relaciona-
les mantienen el malestar, mientras que la 
cibernética introduce el concepto de retroa-
limentación como mecanismo regulador del 
cambio (Cavani, 2018).

En el abordaje de enfermedades cróni-
cas, la terapia familiar sistémica ha mostrado 
eficacia para favorecer procesos de adapta-
ción y afrontamiento (Rolland, 2000). Las 
familias funcionales no se definen por la 
ausencia de problemas, sino por su capa-
cidad para resolverlos de manera colabora-
tiva (Epstein et al., 1993, como se citó en 
Rolland, 2000). En oncología, este enfoque 
permite comprender cómo el diagnóstico 
activa crisis familiares que reconfiguran ro-
les, jerarquías y patrones de comunicación, 
donde la ansiedad y la depresión pueden 
emerger como expresiones relacionales fren-
te a la incertidumbre, la sobreprotección o la 
sobrecarga del cuidador.

La presente investigación se funda-
menta en el modelo estratégico de Jay Haley, 
caracterizado por su orientación pragmática 
y centrada en la resolución de problemas. 
Haley (1980) concibe la terapia como un 
proceso activo donde el terapeuta diseña 
estrategias específicas para modificar las se-
cuencias interaccionales que mantienen el 
síntoma. Desde este enfoque, el síntoma se 
entiende como la cristalización de una se-
cuencia relacional dentro de un sistema so-
cial (Haley, 1980).

La intervención estratégica se centra 
en el presente, en conductas observables y 
en las soluciones intentadas que perpetúan 
el problema. El objetivo terapéutico es in-
terrumpir dichas secuencias mediante di-
rectivas y tareas entre sesiones que generen 
comportamientos diferentes (Haley, 1980). 
En el contexto del adulto mayor con cán-
cer, la ansiedad y la depresión se compren-
den como respuestas funcionales del sistema 
frente a la crisis de la enfermedad, señalando 
dificultades para atravesar una etapa del ci-
clo vital (Haley, 2007).

Aunque el modelo estratégico no se 
centra en categorías diagnósticas, resulta 
pertinente evaluar el impacto de la interven-
ción mediante indicadores cuantificables. 
La ansiedad y la depresión se reconocen 
como problemáticas frecuentes en pacien-
tes oncológicos y cuidadores (OMS, 2025; 
APA, 2014). Asimismo, la calidad de vida se 
incorpora como un indicador funcional que 
permite verificar si la reducción del malestar 
emocional se traduce en mejoras relevantes 
en la vida cotidiana. La OMS (2012) define 
la calidad de vida como la percepción del in-
dividuo sobre su posición en la vida dentro 
de su contexto cultural y de valores.

Desde este marco, se asume que la mo-
dificación de patrones relacionales disfun-
cionales mediante intervenciones estratégi-
cas puede impactar positivamente tanto en 
el bienestar emocional como en la calidad de 
vida del adulto mayor y su sistema familiar.

Metodología

Diseño y enfoque

El estudio siguirá un enfoque cuan-
titativo aplicado, con medición de varia-
bles mediante instrumentos estandarizados 
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(Hernández et al., 2010). Se utilizará un 
diseño de caso único A–B (pretest–postest), 
donde A correspondió a la línea base (T0) 
y B a la implementación de una interven-
ción domiciliaria sistémica-estratégica con 
evaluación posterior (T1) en una unidad de 
análisis familiar. La interpretación de resul-
tados se realizará mediante análisis descrip-
tivo visual (tablas y gráficas), priorizando 
dirección y magnitud del cambio entre T0 y 
T1, sin pruebas inferenciales (León y Mon-
tero, 2003). En caso de contingencias que 
impidieran concluir con la familia, se consi-
deró un reemplazo como caso independien-
te (N = 1), con nuevo T0 y reporte separado 
(León y Montero, 2003).

Participantes y criterios.

La muestra será probabilística por 
juicio. Se incluye una sola familia con un 
adulto mayor (≥ 60 años) con diagnóstico 
oncológico atendido en el Centro Estatal de 
Cancerología de Nayarit y con convivencia 
familiar. Los familiares se consideran parti-
cipantes únicamente si eran ≥ 18 años.

Criterios de inclusión: cohabitación 
con sistema familiar (nuclear o extenso), 
disponibilidad para siete sesiones domicilia-
rias semanales, vivienda ubicada dentro de 
un radio máximo de ≤ 5 km, y presencia del 
paciente y al menos un familiar adulto en la 
Visita 0 (T0).

Criterios de exclusión: etapa paliativa/
terminal o inestabilidad clínica, imposibili-
dad logística, ausencia de consentimiento, 
psicoterapia concurrente no compatible, 
tratamiento farmacológico psiquiátrico acti-
vo o detección de riesgo alto en salud men-
tal/seguridad, activando derivación y salida 
del protocolo por seguridad.

Instrumentos

La evaluación se orienta a cuantificar 
síntomas y documentar cambio pre–post, 
sin fines diagnósticos categoriales (Haley, 
1980, 1987).

Paciente: HADS (ansiedad y depresi-
ón) validada en población oncológica me-
xicana (Galindo et al., 2015) y FACT-G 
(calidad de vida) (Cella et al., 1993; FACIT, 
2012; FACIT group, 2025).

Familiares convivientes ≥ 18 años: 
BAI (ansiedad) (Beck et al., 1988; Padros et 
al., 2020), BDI-II (depresión) (Sanz et al., 
2003; Estrada Aranda et al., 2015) y FAC-
T-GP (calidad de vida en población gene-
ral) (Galindo Vázquez et al., 2022; FACIT, 
2012; FACIT group, 2025).

Procedimiento

Tras autorización institucional, el ser-
vicio de Psicología identifica posibles parti-
cipantes conforme a criterios clínicos y de 
cohabitación. Se realiza una preconsulta te-
lefónica para explicar el estudio y agendar 
la Visita 0 (T0). En domicilio se obtiene 
consentimiento de valoración y se aplican 
instrumentos T0 al paciente y al menos un 
familiar adulto; posteriormente, con elegibi-
lidad confirmada, se recaban consentimien-
tos de intervención y se completa T0 con 
el resto de convivientes adultos. La inter-
vención consiste en siete sesiones semanales 
domiciliarias (60–90 minutos) basadas en 
terapia estratégica, con tareas entre sesiones. 
La evaluacin T1 se aplicará una semana des-
pués de la sesión 7, utilizando los mismos 
instrumentos.
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Análisis de datos

Se realizará análisis descriptivo pre–
post (T0 vs. T1), con tablas por participante 
y gráficas para ansiedad, depresión y calidad 
de vida; se consideran puntos de corte cuan-
do aplica (León y Montero, 2003; Cella et 
al., 1993; FACIT, 2012).

Consideraciones éticas

El estudio se apega al Reglamento de 
la Ley General de Salud en materia de inves-
tigación para la salud (Secretaría de Salud, 
1987) y a la Guía nacional para Comités de 
Ética en Investigación (Secretaría de Salud y 
Comisión Nacional de Bioética, 2018). La 
participación es voluntaria, con consenti-
miento informado por escrito, confidencia-
lidad mediante codificación y resguardo se-
guro de registros. Se contempla contención 
clínica y derivación ante riesgo elevado. Los 
menores que pudieran estar presentes no se 
consideran participantes de investigación ni 
se les aplican instrumentos.

Protocolo de intervención 
domiciliaria sistémica 
estratégica

La intervención consistirá en un proto-
colo de terapia familiar sistémica estratégica 
en modalidad domiciliaria, estructurado en 
siete sesiones semanales (60–90 minutos), 
con asignación de directivas entre sesiones. 
El enfoque se desarrolla con un estilo direc-
tivo–colaborativo, centrado en clarificar el 
problema en secuencias observables, opera-
cionalizar metas y prescribir tareas específi-
cas para interrumpir patrones relacionales 
que sostienen la sintomatología ansiosa y/o 
depresiva en el adulto mayor con cáncer y, 
al menos, un familiar conviviente (Haley, 

1980, 1987). Para favorecer una lectura 
circular del sistema, se emplean preguntas 
lineales, circulares y reflexivas, priorizando 
descripciones conductuales y evitando ex-
plicaciones causales extensas (Tomm, 1987).

Sesión 1. “La primera entrevista”. Ob-
jetivo: establecer encuadre directivo, clarifi-
car el problema en secuencias observables y 
roles, acordar metas operacionales y asignar 
una primera directiva. Se delimita el sínto-
ma en términos de frecuencia, duración y 
condiciones de aparición, incorporando 
participación de cada miembro y favorecien-
do la formulación del problema en función 
del sistema. Directiva: “Registro mi entorno 
familiar”, orientada a que cada integrante 
registre momentos en que aparezcan ansie-
dad o tristeza, el contexto y la respuesta del 
entorno (Haley, 1980, 1987; Tomm, 1987, 
Cerón, 2024).

Sesión 2. “Definición del síntoma en 
la dinámica familiar”. Objetivo: definir el 
síntoma de ansiedad y/o depresión presente 
en el adulto mayor y en al menos un miem-
bro de la familia, identificando cómo con-
ductas y reacciones recíprocas contribuyen a 
mantenerlo, preparando la co-construcción 
metafórica del sistema en la siguiente sesión. 
Se explora el síntoma en la relación pacien-
te–familiar mediante preguntas circulares y 
reformulación relacional, identificando una 
secuencia circular y visibilizando funciones 
protectoras sin intentar resolver el ciclo de 
forma inmediata. Directiva: ”Observo mi 
entorno familiar” consiste en observación 
dirigida de señales y momentos de activa-
ción del malestar, sin intentar modificarlos, 
incorporando preguntas estratégicas para 
facilitar representación simbólica posterior 
(Haley, 1980, 1987; Tomm, 1987, Cerón, 
2024).
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Sesión 3. “Reencuadre estratégico del 
síntoma”. Objetivo: co-construir dos señales 
o códigos breves para nombrar ansiedad y 
depresión/tristeza, de modo que la familia 
reconozca más rápido su aparición y coor-
dine una respuesta diferente. Se trabaja la 
búsqueda de metáforas familiares y la crea-
ción de una metáfora compartida para cada 
estado afectivo relevante. Directiva: “Canas-
ta familiar: aquí estamos”, un recurso opera-
tivo para activar acompañamiento concreto 
(p. ej., objeto manipulable, agua, notas bre-
ves, aroma, presencia silenciosa), vinculado 
al uso de la frase-señal y orientado a reducir 
discusión y aumentar coordinación (Haley, 
1980; Tomm, 1987, Cerón, 2024).

Sesión 4. “Señales en acción y obser-
vación de secuencias”. Objetivo: observar el 
uso de señales/códigos durante la semana, 
identificando cooperación, resistencia y pa-
trones de interacción para ajustar secuencias. 
Se revisa la implementación de la canasta y 
se ofrece retroalimentación descriptiva, en-
fatizando lo funcional sin atribuir causalida-
des. Directiva: “Círculo estratégico: lo que 
quiero/necesito y lo que puedo dar”, una 
tarea estructurada de comunicación breve 
basada en turnos, enunciados en primera 
persona, focalización en el presente y con-
creción conductual, con un interventor que 
detiene generalizaciones o reproches y so-
licita reformulación (Haley, 1980; Tomm, 
1987, Cerón, 2024).

Sesión 5. “Secuencia y jerarquía: co-
aliciones y triangulaciones (detección y re-
estructuración)”. Objetivo: identificar co-
aliciones/triangulaciones que incrementan 
ansiedad o tristeza y acordar un contrato si-
tuacional para interrumpir la pauta en casa. 
Se utilizan preguntas detonadoras para ma-
pear triadas y una micro-escena breve para 
reproducir el inicio del patrón, realizando 

un ajuste mínimo en la interacción (p. ej., 
sostener díadas sin mediación inmediata, 
limitar intervención de terceros, pausas bre-
ves si aumenta el tono). Directiva: “Con-
trato familiar de interacción”, con acuerdos 
explícitos sobre temas en díadas, rol de ter-
ceros, reglas de turno, no traducción/hablar 
por otros y condiciones de cierre de conver-
sación (Haley, 1980; Tomm, 1987, Cerón, 
2024).

Sesión 6. “Secuencia, funciones prác-
ticas y afectivas”. Objetivo: redistribuir fun-
ciones prácticas y afectivas, diferenciando 
cuidado físico y acompañamiento emocio-
nal, promoviendo equilibrio entre carga y 
apoyo. Se elabora un mapa breve de tareas 
del día a día y apoyos para el ánimo/con-
vivencia, definiendo criterios y señales para 
relevos, y priorizando acuerdos mínimos. 
Directiva: “Mi libro familiar”, un recur-
so doméstico para organizar roles, relevos, 
acuerdos prácticos y afectivos, información 
clínica logística (citas, medicamentos, con-
tactos) y recordatorios breves de interacción, 
promoviendo continuidad sin sobrecargar 
a un solo cuidador (Haley, 1980; Tomm, 
1987; Rolland, 2000, Cerón, 2024).

Sesión 7. “Cierre estratégico y pre-
vención de recaídas”. Objetivo: consolidar 
cambios, devolver control del manejo del 
malestar y prevenir recaídas sin conceptuali-
zarlas como fracaso, cerrando el proceso con 
criterios de reactivación del apoyo familiar. 
Se trabaja la recuperación circular de logros 
y el “aliento estratégico a la recaída”, antici-
pando la posible reaparición de ansiedad o 
tristeza. Directiva: “Carta desde el futuro”, 
orientada a fijar conductas útiles observadas, 
reconocer recursos personales y familiares y 
generar recomendaciones concretas para 
repuntes, integrándose al “Libro familiar” 
como sección de mantenimiento. Se realiza 
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ritual de cierre y se define criterio de contac-
to futuro (Haley, 1980, 1987; Tomm, 1987, 
Cerón, 2024).

Este artículo presenta un protocolo 
manualizado de intervención domicilia-
ria sistémica estratégica dirigido a adultos 
mayores con cáncer y sus familias, funda-
mentado teóricamente y descrito de manera 
replicable. Su aportación radica en ofrecer 
un modelo clínico aplicable en contextos 
con barreras de acceso a servicios psicoló-
gicos. Investigaciones posteriores evaluarán 
empíricamente su eficacia mediante diseños 
pre–post y muestras ampliadas.
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