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INIBQRUGCION

€1 paciente oncoldgico, al vivir y enfrentar una enfermedad
como lo es el cancer, sufra, a la par Qque alteraciones
organicas, otras de indole emocional que conjuntamente afectan su
vida en todos los niveles; las relaciones interpersonales, de
pareja vy el desempefo laboral, tiene cambios que se manifiestan
desde un intento de adaptacidn a su nueve estade, hasta 1la
incapacidad total de realizar actividades cotidianas, surgliendo
trastornos emocionales de tipo adaptativo o brotes psicoticos
que lo defienden de su amenazante realidad, dependienda de su
estructura psiquica o de su fuerza yoica.

E£1 impacto emocional que el diagndstico origina, hace que se
presenten alteraciones de tipo conductual que motivan los cambios
en la calidad de vida, sin considerar que, dependiendo del tipo y
estadio gslinico del cancer, puede darse a no, un  pronéstico
favorable con respecto a la recuperacidn de la salud.

Tal es el caso del cancer cervicouterino , en torne al cual se
centra el interés de este estudio, por ser la neoplasia mbs
frecuente y 1la principal causa de muerte por cancer en las
mujeras (1) y por afectar directamente los &rganos sexuales,
deteriorando la calidad de vida de quien lo padece al alterar el
manejo de su sexualidad biologica.

Dado que 21 cancer cervico-uterino es un padecimiento exclusivo
da la mujer, el punto de conjuncitn se establece en la forma en
que dicha enfermedad afecta la sexualidad femenina en cuanto a
=us wanifestaciones biolégicas y a la repercusidn que é&stas
tienen en el ambito psicolégico y lo que todo ésto representa en
a2 Talidad de vida y el nansio de su sexualidad a parcir det
Tomento en que conoce el diagnastico y posterior al tratamiento.

€1 cancer cervico-uterino, como todas las enfermedadaes, tiene
etapas o grados de evolucidn gue determinan su tratamiento, el
cual puede ser conservador -la radioterpia-, o mutilante -la
histerectomia y la exenteracién- ante cuyas diferencias se
pretende realizar la comparacidn de sus repercusiones en las
relaciones interpersonales de las mujeres de la musstra.

(1) Revista Medica del Hospital General de México, Vol., 49,
No.s, 1986.



Se =2ligieron doz= tipos e ~2lacicnes para :nvestigar los
cambios que puedan criginarse: en la relacién con su gareja y en
la relacidn con sus hijos. Vs que en la boésgueda , dJdesempefio de
estos roles se ha establecido social y culturalments la expresion
de la sexualidad, no sdlo de la mujer sino del ser humano, que
trata de establecer una relacién de pareja permansnte , la
procreaci®dn como tareas & alcanzar, propias de su evolucidn.

Ser madre y ser pareja, son dos aspectos que se valcraron dada
la afectacitn bioldégica. Que pasd en estas relacirones a partir
del diagnastico de su enfermedad?

La informacidn se obtuvo a través de uvn cuestionario que salorad
los aspectos mencionadns a partir del particular punto de vista
de las encuestadas. Si bien &#sta ha sido s6lo una apro:imacién a
un padecimiento que puede tener una gran variedad de
repercusiones en todas las areas del individuo que las padece, el
particular interés se centra en las relaciones familiares mas
importantes: madre y esposa,

El presente trabajo es un estudio exploratorio que pretende
aproximarse al conocimiento de las alteraciones conductuales que
el cancer cervico-uterino origina en las relaciones de pareja y
de madre, y que si bien no es el propésito que en base a &1 se
genere un programa de apoyo psicolégico, si pretende servir en la
aportacion y difusisdn de elementos qQue los profesionistas
interesados tomen en cuenta para una mejor comprensién y por
consiguiente, un mayor apoyo a las nmujeres con esta
padecimiento, propiciando una relaciédn médico-paciente que les
ayude a enfrentar su problematica.

Ademas, se pretende promover Jna participacisdn mas activa dgel
psicHhlogo en el manejo de este tipo de padecimentos, a fin de
desarrollar una intervencidn preventiva ademis de ierapéutica,
cuvn cbjetivo zea evitar un leterioro ssuoicnal nayor owi o gqud sa
la propia senfermedad arigina, tantc an el @nfermo como en su
familia.




CAFITULO I,
A. ANTECEDENTES

Se ha considerado al cancer como una enfermedad cuantitativamente
importante y cualitativamente temida en nuestra sociedad no sbdlo
por el impacto emocional que ocasiona 3ino por la repercusién
econdmica y social que produce, ya que afecta principalmente a
los grupos que se encuentran en la edad media de la vida, la de
mayor productividad del ser humano y que actaa como un factor
desintegrador vy desestabilizador de la base de la sociedad: 1la
familia. (1)

Esta enfermedad, en la actualidad tiende a incrementarse ya gque
los factores de riesgo reconocidos cada dta son mayores vy el
individuo se encuentra expuestc con mayor frecuencia a ellos, (2)
v CUyA teraptutica, a pesar de los yrandes avances que han
habido, atn no cura todos los tipos de caAncer que el ser humano
puede desarrollar, por 1o cual, la investigacién en torno a @&l
abarca todos los aspectos y todos los niveles.

De esta manera se han podido establecer generalicacionzs y rasgos
comunes .-de tipo estadistico, geografico, ambiental y
comportamental referentes a la etiologla del cancer, de entre los
cuales Stjernswird (1981) estima que en 1978, el 13% de todas las
muertes que se produjeron en el mundo fueron debidas al cancer,lo
que representa que anual mente mueren de esta enfermedad unos 7
millones de personas. Cada affo 9 millones de individuos se ven
afectados por nuevos canceres y se calcula que en total existen
afectados por esta enfermedad alrededor de 37 millones de seres
humanos (3.

A nivel comportamental se ha asociado el desarrollc del cancer a
diferentes factores que incrementan el riesgo como son &l consumo
del tabaco, Sceautres (1982) atribuyd entre el 80% y el B85% de
todas las muertes acaecidac por cancer pulmonsr = ocste factor;
también se ha atribuldo responsabilidad en la etiologla de 1los
canceres de la piel a la exposicién a 1os rayos solares (broncea—
dc), 1o gue representa que =2n E.E.ILY. surjan cerca de 400 000
nuevos casos  anuales Doll y Peto (1981), 1los mismas autores
atribuyen el 7% de laos canceres humanos como resultado de la
conducta sexual, resaltando entre ellos, el cancer del ceérvix
uterino. Se menciona también 1la importancia de 1la dieta
alimentaria en la aparicidn del cancer, Peto atribuye el 35% de
los cAnceres humanos a 1os habitos alimentarios.(4)

(1) Bayés,Ramdn, Psicologlia ODncolédgica, Ed.Martinez
Reca,Barcelnna Espana, {789,

2% idem. pag. 13

(), (4), tdem.



No obstante es de suma importancia el mencionar que la aparictén
del cAncer no depende de un solo factor sinc que es el resultado
de la conjugacian de maltiples elementos,con 1o que han estado de
acuerdo los autores.

Por otra parte, con regpecto a lo que el cancer suscita en la
personalidad de los enfermos se han realizado incontables inves-—
tigaciones, entre las que se encuentran las referentes a la
ansiedad y la deprasiétn, el autoconcepto vy la relacion
meédico-paciente., Dentro de esta altima es conveniente seffalar la
polémica que ha originado el dilema de lo que se debe comunicar
© no al paciente con respecto a su enfermedad, el cuanto, el
cuando v el célmo, han sido las cuestiones que integran el debate,
llegando a concluir que las condiciones particulares de cada
paciente determinaran su manejo.

l.a relacion médico-paciente, sobre todo tratandose del paciente
canceroso, debe tratar de establecer la comunicacién suficiente
para disminuir la ansiedad preexistente. Disipar las dudas acerca
de su diagnbstico, conocer el nombre de su madico y los efectos
secundarios del tratamiento son factores generalmente descuidados
por el personal médico. (1)

Una queda frecuente de 1los pacientes es que no se les da
suficiente informacidn de su enfermedad.

Reader, Skipper, Pratt, Burling, Ley & Spelman han documentado el
hecho de que las pacientes dasean mucha mds informacion acerca de
su enfermedad que la que reciben. (2)

Paterson & Aitken-Swan (1987) encontraron que €1 40X de las mu-
Jeres piensan que el médico dehla decirle al paciente qua tiena
cancer, mientras que el 827 de los pacientes no cancerosos de-
searian saberlo si lo tuvieran. (3}

At tken-Swan & Easson (1981) encontraron que las dos terceras
partes de los pacientes con cAnceres curables, se mostraron
tranquilos de habher conecido su diagnestico, otros astugios
sugieren que aqufllos pacientes con canceres incurables tambien
desean saberlo. (4)

1? "Caracteristicas Psicolégicas de pacientes con cancer
broncogénico" Robles y Garcia. Tésis de Lic. U.N.A.M.

(2) 1dem. .

(3) ldem.

(4) idam,



Con respecto a la autoimagen Schain & Howards (1967) encontraron
que aquellas personas que tuvieron algan cancer relacionado con
un &rgano sexual, produce mas angustia, strees y culpa que si el
tumor estuviera situado en otro 6rgano, ademds que la cultura
influye mucho para el origen de miedos y mitos como la pérdida de
la femineidad y capacidad de seduccién. Se comprobd que la
"psique" tuvo una gran fuerza en las respuestas sexuales despues
de una operacitn de este tipo. (1)

Compim M.J. (1988) refiere en su estudio que las neoplasias
genitales no soélo alteran la vida de la mujer sino también su
autoconcepto, autoimagen y sexualidad “se demostraron cambios
significativos hacia el sexo y su pareja sexual, su conducta vy
respuesta ante la relacidn sexual. Hay un decremento importante
en el degeo sexual y un aumento significativo en sentimientos
negativos hacia la pareja y la relacidn sexual. Esos cambios
fueron mias significativos en las mujeres jdvenes. (2)

Arbitbol & Daverport (1974) realizan un estudio sobre la sexua-
lidad en, mujeres con cancer cervico-uterino comparando la
respuesta ante la cirugia y la radiocterapia. Se encontrd gue un
25%. de lag mujeres radiadas terminaron con su actividad sexual,
mientras gque un 34% solamente disminuyd su frecuencia. De las
mujeres tratadas con cirugia stlo el &% disminuyt o termind con
su actividad saxual. (3)

1) Caractertsticas Psicoldgicas de pacientes con cancer
broncogénico, Robles— Garcia. Tésis de Licenciatura.U.N.A.M.

(2) idem.

(3) tdem.



ANTECEDENTES E N MEX1CO

Faco se ha hecho en nuestro pals en relacidbn a 1los factores
psicclégices aspcilades sl céncer, 10 cual ha aago como
consecuentia que la literatura nacional relacionada con esta tema
sea limitada, constituyendo un estimulo para desarrollar mis este
campo y averiguar cemo funcionan en nuestro pals los metodos e
instrumentos empleados en otros paises, permiti&donos conocer vy
definir caracteristicas especificas de nuestra poblacibn.

En 1963, Emelia Vargas Tentori realizé el estudico “Aspectos
Psicoltigicos de la personalidad de la mujer con cancer", en el
cual se incluyeron a SO mujeres, 235 con cancer cervico-uterino y
25 con cAncer de mama y cabeza y cuello. El proptisito de esta
investigacion fue el de conocer si existlian diferencias entre los
dos grupos, para 1o cual ze utilizaron una entrevista y el test
de Rorschach.

Los resultados fuerons:

En el grupo no cérvico, el ambiente familiar 1lo wviven sin
gratificagiones, mientras que en &1 grupo cérvico la relacibn con
el medio familiar es dependiente.

El grupo no cervico, ante sus necesidades afectivas expresa
agresidn y hostilidad, probablemente por temor a caer en
dependencia, tratan de mantener una imagen reservada, obsesivo-
compulsiva. Manifiestan procesos de disturbio o alteracidn ante
la imagen de =i mismo. Mientras que 81 grupo cérvico expresa
Preoccupacidn autodestructiva en relacidn con la imagen de si
mismo y sentimientos de culpa, con respecto a la etiologla de su
enfermedad; conflicto y rechazo ante la aceptacidn de sus
funciones bioldgicas femeninas y autoimagen.

El grupo no cervicpo expresa que su relacidn con el medio ambiente
es limitada, probablemente su preccupacidn somlitica resta fuerza
e interes para actuar en forma libre vy espontadnea, si lo nacen ,
es a traveés de hostilidad y agresisn, encontrandose las mismas
caracteristicas en sus relaciones interpersonales, su actuacién
basicamente es hostil-agresiva. En el grupo cervico, sU
pensamients es-perseverativo, estdn en contacto con su realidad
interna, es decir, con su condicidn somatica a tal grado, que no
pueden ser objetivas con su madio ambiente; expresan interés por
sus necesidades afectivas receptivo-~dependientes, su actuacién y
relaciones interpersonales basicamente son dependientes, 854
agresidbn es pasiva.

En ninguno de 1los dos grupos se encontrd angustia en el
psicodiagndstico del Rorschard, debido probablemente a QgQue se
encuentra canalizada en su padecimiento.



En 1978, Bianca Robles e Ismael Garcia, realizaron la teésis
"Caracteristicas psicoldgicas de pacientes con cancer broncogéni-
ca", en el que incluyeron a 20 pacientes con dicha enfermedad y a
20 pactientes tuberculosos, <on el propésito de compararlos.

En este estudioc , los autores intentaban descubrir la posibilidad
de un trabajo cenjunto médico-psicdloge para la toma de
decisiones en cuanto a la informaciébn dada al paciente; 1la
existencia © no de caracteristicas de personalidad comunes a 1os
pacientes con  cancer; la posible influencia de factores
emocionales sobre la velocidad del desarrollo de la enfermedad;
la necesidad de ayuda psicoterapéutica a tales pacitentes y 1la
posibilidad de desarrollar perfiles de personalidad del pactente
canceroso.

Los instrumentos utilizados fueron el test de colores de Luscher,
el test de Rorscharch, el Test de Apercepcion Tematica y una
entrevista. Los datos obtenidos se sometieron a tratamiente
estadlstico para verificar la significatividad de las diferenciae
entre ambos grupos.

Los resultados fueron:

a) Es necesaria 1a labor conjunta médico~psicdblogo para el
estahlecipiento de una adecuada relacidn médico-paciente, a Fin
de incrementar la posibjilidad de brindar informacidn al paciente.

b) Existen caracteristicas de personalidad comunes a los
pacientes de cdncer broncogénico.

¢) Los datos obtenidos no son suficientes para investigar el
papel de los factores emocionales en la velocidad de desarrollo
del céncer, por 1p que se sugiere un estudio de seguimiento de
‘los casos; es necesarip el trabajo del psictlogo en la
determinacion de los casos psicolbgicamente graves que requieren
de atencion psiquidtrica o de psicoterapia.

d) Es posible 1a formacidn de perfiles de percsonalidad. Las
caracteristicas psicoldgicas mds importantes encontradas en este
estudio fueron: malas relaciones con las figuras autoritarias,
pasividad, inseguridad, metas positivas a corto y mediano plazo,
pensamiento magico,pobre salida de descarga emocional, negacién,
represidn  de necesidades de afecto, sentimientos de soledad vy
depresion.



Ma.Elena Montafo Cuadra, en 1979, realiza el trabajo “Estudio
bibliografico de algunos factores psicodindmicos presentes en el
cancer", en el cual establece que el cancer ha sido visto por los
médicos y por el pablico como una enfermedad a la que se le debe
temer maAs que a ninguna otra. El concepto de que el cancer es una
enfermedad incurable ha sido dificil de combatir.

Con respecto al cuidado del paciente con clncer, el objetive no
es simplemente la admintistracién de terapias convencionales y el
dar medicamentos para el dolor en el momento mas aproptiado,
aunque &cto es , en verdad, 1la mayor parte del cometido. Mas
bien, 1los aspectos filsicos y emocionales del paciente estan
vinculados y por lo tando deben relacionarse para todo el rango
de las reacciones del paciente, de los familiares y del mismo
médico. Cuanda el paciente se enfrenta al diagnébstico de cancer,
también se enfrenta con problemas gque no s6lo 1infringen su
propia vida, sino también la vida de los miembros de su familia.
Por otra parte,para que el tratamiento sea efectivo y exista una
maxima rehabilitacidn debe establecerse una relacion de confianza
entre el paciente y el ml&dico tratante.Esta relacidn debe ser
tal, que ambos se sientan confidentes en relacién al objetivo que
tratan de lograr, que es, por parte del médico, el poner todo la
que est® al alcance de su mano y por parte del paclente, ser
suficientemente cooperativo. Una comunicacitn exitosa es esencial
en esta relacien.

La confirmacién del diagnéstico causa un trauma en la mente del
enfermp. Muchos reaccionan con incredulidad y choque, otros con
ira o negando, algunos otros reaccionan con intelectualizacien.

- S8 le debw dar a entender al paciente que ni estd solo ni  sin
ninguna esperanza. Si el médico puede hablar claramente con su
paciente acerca de la malignidad del diagnostico, ®in gQue
necesariamente trate de igualarlo a:-la amenaza de muerte, 16 harad
un gran servicio . El1 medico, al mismo tiempo, deja la puerta
abierta para una esperanza, mencionando nuevas posibilidades de
tratamientos, insistir en gue no todo estaA perdido y que no debe
dejar de atenderse por el diagnastica, que es una batalla en la
que van a pelear juntos, paciente, familia y médico, no
importando cuales sean las resultados, de esta forma el enfermo
no sentird miedo al aislamiento, al engafio, al rechazo vy
continuara teniendo confianza y esperanza.

La fanmilia, lo mismo que el pi:!enta. es frecuentemente
traumatizada por el diagntstico de cAncer. Los famillares juegan
un papel muy importante durante el transcurso de la enfermedad vy
sus reacciones contribuirdn en su mayoria a las respuestas del
paciente a su enfermedad. Familias unidas, gque se aman, sin que
ningan miembro de la familia tenga cancer, cuando se enfrentan a
esta enfermedad tienen mayor potencial para cooperar con el
paciente. Una gran necesidad para el paciente por parte de su
familia es el tener una comunicacion abierta y honesta.

El miedo, la ansiedad y la pérdida de la autodeterminacisn
creados por el diagndstico de cancer son frecuentemente
incrementados por 1os procedimientos del tratamiento y sus

&



efectas en g1 cuerpa, en la personalidad y en la imagen soacial.

Actualmente, existen tres procedimientos usadds como medidas
tanto curativas camo paliativas en el tratamiento de pacientes
con cancer Yy que son cirugia, terapia de radiacion vy

quirioterapia.

Las preocupaciones basicas de 108 pacientes Que van a ser
sometidos a cirugfas son: miedo a la perdida de la funcibn
normal del cuerpo y miedo a la amputacidn. Agregandose a este
miedo y ansiedad, habrd una pena intensa y la profunda necesidad
de un reajuste peicoltgice, para poder mantener una  vida mée
productiva dentro de sus limitaciones.

Los tratamientos con radioterapia y quimioterapia deben ser
explicados detenidamente en una forma en que el paciente entienda
los procedimientos y sea preparadn para cualquiera de los efectos
colaterales como nauseas, vomitos, halopecia y neuropatlas

periféricas.

Es de vital importancia que los profesionales gue tienen la
respansabilidad de asistir a los pacientes con cancer tomen
conciencia que tales pacientes luchan con probleaas  fisicos
psicosocigles, espirituales y financieros, que no pueden manejar
por s! solos. El intervenir terapéuticamente experimentando en
una ¢ge estas Areas, significa olvidar que el paciente es un todo,
una persona integrada y debe ser asistido como tal. tn mejor
desarrollo en la rehabilitacitn deberla ser 21 utilizar un sguipo
para un abordaje mayor integrado por varias disciplinas como
sertan medlicina, psicaleogla y trabajio social, abordando al
ringividuo como un todo en términos de su medio ambiente y su
prohlemAtica.

Asimismo, deberfa de plantearse un programa para la completa
renabilitacidn del pacients, empezando con la forma en gue se le
diera a conacer su diagnostico, 5i cada miembro del egquipo
trabajara con el paciente y con su familia hacia una meta coman y
s® planean necesidades tanto fisicas, como psicasociales vy
financieras, en tal caso, el proceso catastrofico de la
enfermedad se reducirta al minimo y el resultado del diagnastica
se aceptard en una forma mas positiva.

En 1982, la doctora Laura Margarita Leoén Ledn,en 3su tésis da
especialidad "Psicopatologta dep la Mujer Histerectomizada®
realiz6e un estudioc bibliografico referente a la problematica
emocional surgida en la mujer a partir de la histerectomia, que
es una cirugla consistente en la extirpacidn del atero.

Segan  asta revision, la autora concluye que el Qtero es para la
aujer un Organc de la mayar significaciaén psicoldgica y que la
extraccién de éste representa para ella una agresidn que
repercute a nivel psiquico.



Enfatiza la importancia que tiene el factor educacional, ya -que
a la mujer mexicana se le educa para ser madre, ama de casa Y
para atender al hombre como un s&r superior, por leo que se tiene
al papel -sproauctivo en alta estima, resintiendoc aun mas las
consecuencias de quedarse sin ese érgano que las identifica
llamado tGtero, poniendo en conflictiva el papel que le queda, la
identificacion femenina, el papel! sexual, la capacidad de
respuesta ante la estimulaciébn sexual, la aceptacitn y 1la
valoracitn de la pareja, todo ésto expresado psicopatolégicamente
con un sindrome de depresidn en su forma menos severa, o bien,
este sindrome acompafftado de manifestaciones mas variadas 1lamado
sindrome posthisterectomtia o sindrome de respuesta al stress.

Es importante resaltar que la sintomatologia variara de acuerdo a
la informacién que la paciente tenga previa a la intervencibn,
tanto en el -sentido sexual como tecnico de la intervencidn,
preparacisn inmediata a 1a cirugla por parte del médico tratante,
personalidad previa de la paciente, tipo de raspuesta habitual
hacia al stress, apoyo de la pareja y edad. Todas e&stos,
parametros son de la mayor importancia y deberan de ser tomados
en cuenta por el medico tratante, aclarando la importancia que
tendria que este especialista ravisara a la paciente no sblo
desde el punto de vista técnico y terapeutico para la enfermedad
orglanica, sino de una manera mas integral, preocupandose por
concepto que la paciente tiene de la histerectomia, los
sentimientos que provoca la cercania de una cirugia de estas
proporciones, aclarando dudas y prencupaciones, como también las
de su pareja, preparandolos para este cambio, quitando prejuicios
que el hombre mexicano tiene hacia la mujer histerectomizada,
pudiendo asi disminuir o prevenir 1la psicopatologia que se
presenta postcirugla.

La intencidn de esta revisidn y como conclusién de dicho estudio
es el sensibilizar a los médicos al estudio y la prevencién de
este tipo de psicopatologia posterior a la histerectomia, tan
frecuente en nuestro medio.

En 1983, 1la doctora Ma.del Carmen Elizabeth Lara Mufloz en su
tésis de especialidad "Formas de Raaccidn Picolégica del Paciente
Canceroso ' sus correlatos damograficos, clinicos Y
psicolégicos™ realizé un estudio para investigar la forma en que
los pacientes del Institute Nacional de Cancerologla reaccionan a
la enfermedad, hipotetizando que estas formas de reaccion
estartan relacionadas con variables demograficas, como sBxo,
edad, eastade civil, escolaridad, nfimero de hijos; con variables
clinicas, como localizacidn del cancer, extencién y tiempo desde
la realizacién del diagnoéstico; y con variables psicolégicas,
como reacciones de ansiedad, depresiotn o algunas otras
alteraciones emocionales.



La muestra se compuso por S50 pacientes cuya edad se encontraba
entre 1los 18 y &0 ahos, con estado de conciencia claro y
diagnestico histopatolégico de malignidad.La obtencién de datos
fue a traves de una entrevista semiestructurada, 1aformacidn de
los expedientes y la aplicacisn de la escala de depresidn de

Zung.

Los resultadns indicaron que 47 pacientes se refirieron a su
enfermedad como cancer, tumor cancerosac, tumor maligno.Para la
mayorfa de 1los hombres (11 de 14) la principal preocupacitn se
relacionaba con aspectos de su enfermadad (dolor, curacién,
temor a quedar desfigurado, a las radliaciones) ; mientras que de
las mujeres en quienes s@ obtuvo este datec 19 manifestaron que
su preocupacisn principal eran sus hijos y solamente tres sa
encontraban preocupadas por algan aspecto de su enfermedad.

Tanto para hombres comp para mujeres, el area principal de cambio
debido a la enfermedad, fue el area laboral, ya que tuvieron que

dejar de trabajar.

En cuanto al analisis de la escala depresiva se encontrd que 18.
de los 30 pacientes presentaban sintoamatologia depresiva.

La doctora tilia Albores Gallo, en 1987 realiza el trabajo "El
nific y el cancer" en el que aborda @1 planteamiento de qué
necesigades de informacitn tienen los hnifos y adolescentes con
cancer entre B y 18 afins de edad y qué necesidades de informacién
piensan los médicos que requieren los pacientes en este grupo de
odad.

Se seleccionaron 16 médicos que estuvieran en contacto con 1los
pacientes estudiados, es decir, pediatras, oncéologos y cirujanos,
con diferenclas en Jjerargquias y antiguedad en el hospital. Los
cuestionaries fueron autoaplicados.

Logs criterios de inclusién para los pacientes fueron: pacientes
con neoplasias malignas entre 8 y 1B afps de edad, que
caonocferan su diagnoéstico. Los resultados se obtuvieron an
cuanto al analisis de la discrepancia entre las respuestas de
madicos y pacientes, considerando 1la discrepancia comD
estadisticamente significativa. A las preguntas gque se referfan
a la prevencidn de cancer, los pacientes mostraron mayor interés,
as! también mostraron interés en cuanto a los examenes clinicos,
21 tratamiento y su papel en la familia, ahora gue se encuentra
enfermo.0tro factor de importancia resultdé ser la forma en que la
enfermedad afectard a otros miembros de la familia y los gastos
que implica la enfermedad y el tratamiento, siendo todns estos
elementos enfatizados pdr los pacientes.

De los puntos considerados como muy importantes por médicos vy
pacientes s6la coinciden en los aspectos de cudndo 1llamar



al medico , 1o referente a la rehabilitacion y el uso de piernas
artificiales.

Se encontré que existen diferencias considerables entre 1o que
los médicos y los pacientes consideran importante respecto a la
enfermedad y que deben realizarse mayores esfuerzos para promover
la comunicacién en la relaciédn médico-paciente.

En 1983, e} doctor Ricardo Secin Diep, efect@ic el trabajo
*Eventos de la Vida y Cancer® con el propbsiteo de contribulr a la
objetivizaciédn de conocimientos empiricos que existen en torno a
aste tema Yy que postulan que situaciones tensionantes en 1la
vida predisponen o precipitan la enfermedad, ademds, conocer
aspectos especificos de la poblacién mgxicana relacionados con
eventos de la vida y clAncer mamario y cervicoutarino.

Se estudiaron a I0 pacientes del sexo femenino, hospitalizadas en
el Instituto Nacional de Cancerologia, 1% padeclan cancer

. cervicouterino y 135 cdncer mamario, cuyas edadss oscilaban entre
los 26 y 55 afios. E1 instrumento utilizado fue una modificacion
del cuestiocnario de Holmes y Rahe, por 1o que, debido a su
complejidad y las caracteristicas sociocul turales de la muestra,
significaron un abstaculo en la obtenciétn de resul tados
confiables, ya Que las correlaciones estadisticas
solamente aportaron que conforme aumentd el namero de eventos el
diagnbstico fue maAs severo y gque a mayor namero de sventos, la
severidad psiquiadtrica fuw mayor. Sin esbarga, sl que casi un 30X
de 1o eventos no estuvieran presentes en ningan sujeto, hace
suponer que . ésta escala no estd reflejando adecuadamsnte los
aventos previos que ocurrieron al sujeto y que es posible que
adecuandola al nivel social al que sea dirigida, proporcione
resul tados diferentes,

En 1984, la Psictloga Beatriz Taladrid Cruz realizd en la Unidad
de Oncologta del Hospital Genaeral de México el estudio
“"Caracteristicas do personalidad en el paciente con cancer®, para
1o cual reunit a un grupo experimental de pacientes con cancer y
un grupeo control de sujetos considerados sanos. Ambos gQrupos
fusron mixtos y les fueron aplicadas las pruebas MMPI y el test
de Frases Incompletas, también se realizd una entrevista
individual en la que se exploraron sentimientos en torno a 1la
infancia, la adolescencia y la etapa adulta. Coma dato importante
s@ destaca que tanto las pruebas psicoldgicas como la entrevista
les Ffueron realizadas a las pacientes antes de informarles
acerca de su diagnéstico de cancer.



De acuerdo a 1los resultados obtenidos parece existir -una
tendencia del paciente con cancer hacia una personhalidad de tipo
depresivo, causada principalmente por pérdidas objetales sufridas
en la infancia. Problemas para relacionarse con el medio que lo
rodea por o que el paciente oncoldgico tiende hacia la
introversién vy hacia una particular necesidad por crear un mundo
propio (personalidad esquizoide) en donde pueda sentir seguridad
y logre como defensa negar y protegerse de cualquier hecho
externo que experimente como amenazante. Los sentimientos de
hipocondriasis oue se presentan en este tipo de pacientes, son
producto de una necesidad inconsciente, por parte del enfermo
con cancer, de somatizar una conflictiva psiquica importante, a
la cual no leogrd nunca enfrentar y resolver.

En 1987, en el Instituto Nacional de Cancerologfa, se llevd a
cabo un sestudioc titulado “Estudio comparativeo de un grupo de
adolescentes con cancer y un grupo de adolescentes sin cancer a
traves del MMPI".

El grupo experimental se integrd con 54 adolescentes con céncer,
36 hombres y 18 mujeres, especificamente con linfomas Y
leucemias. La edad promedio fue de 18 atos. EI  grupo de
comparacidn fue de 54 adol escentes que no padeclan cancer, de las
cuales 36 eran hombres y 18 onuferes, con las mi smas
caracteristicas de edad, sexo y nivel sccioeconbmico.

Los resultados de 1la investigacién encontraran que las
di ferencias significativas entre mujeres con y sin cdncer, se
obtuvieron en las escalas de hipocondriasis, depresién, histeria,
esquizofrenia y ansiedad.

En las comparaciones entre hombres con y sin cancer las &nicas
diferencias encontradas fueron en las escalas de hipocondriagis y
en la de mania.

€n general,’ tantc las mujeres como los hombres mostraron una
marcada preocupaciédn por su estado flsico, lo cual era de
esperarse ya gque an la escala de hipocondriasis hay varias
preguntas relacionadas con malestares fisicos que en el caso del
paciente con cAncer son molestias reales y no preocupaciohes
somaticas ni malestares imaginados como sucede en el caso de la
hipocondria. -

En 1los pacientes hombres se encontrd menos depresitn que en las
mujeres, la cual puede deberse a factores culturales, ya gQue es
muy coenocido que en nuestra cultura se acepte que la mujer
axprese sentimienntos de tristeza, llanto vy quejas, mas
facilmente que los hombres, a quienes se les asigna un papel que
tiene que ver con mayor fortaleza emocional. Aunado a ésto se
encontrd una elevacién marcada en la escala de manfa, por lo que
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se puede deducir que el muchacho tiende mas a negar sus
sentimientos mostrandose mas enérgico,activo y entusiasta para
as! compensar 1os sentimientos de depresidon que seria normal que
tuviera, Ademas, los muchachos con cancer obtienen un puntaje
menor que los muchachos sin cancer en la escala de depresion, lo
cual comprusba el uso de la negaciédn como principal mecanismo de
defensa.

Se encontrd también que las mujeres con cAncer mostraron un grado
de depresitn que nos habla de un trastorno de adaptaciébn con
depresion severa ante la cual hay que estar alerta ya que
requiere de atencian inmediata y que ademas puede interferir con
los tratamientos meédicos.

En cuanto a la duracién de la enfermedad, se encontréo que se da
un proceso de adaptacion distinto en hombres gque en muieres.
Ellas, parece gue van afrontando paulatinamente el impacto con
mayor posibilidad de extertiorizar sus sentimientos, 10 cual
permite tener una visi®dn un poco mAs rmalista de su estado y por
lo tanto, una mayor tendencia a irse deprimiendo, asi{ se vuelven
mAs dependientes de la gente que las rodea y les rosulta mas
facil adherirse a los tratamientos y aceptar ayuda de los demas.
En camhip, 1os hombres, conforme avanza el mal y aumenta la
ansiedad,” se adaptan negando la situacién que les es tan
amenazante y de ahi que manifiesten conductas maniacas.

En cuanto al tipo de padecimiento, no se encontrd ninguna
diferencia entre el grupo de leucemia y el grupo de linfoma, por
1o tanto, se concluye que por ser padecimientos ton implicacicnes
tan similares, el impacto emncional tanto en uhos como en otros,
suele ser muy parecido. Tampoco se apreciaron diferencias entre
los pacientes con la enfermedad en actividad, bajo tratamiento y
los gque estaban en remision.

Respecto al factor edad, 1ps pacientes mas Jdbvenes mostraron
mayor dificultad en comprender la prueba aplicada y en general,
presentarocn curadros de mayor perturbacién emocionatl. Esto
concuerda con el hecho de que en estas edades (13-17 anos) el
conflicto adolescente es mas intenso.

Con regpecto al tratamiento psicolégicro de los pacientes con
cancer Ma.de FAtima Garcla Dource realizd en 1988 una revision
bibliografica con el titulo "Algunas alternativas para el
tratamiento emocional del paciente con cancer®, mediante la cual
establece que hay técnicas psiocoterapéuticas que pueden
emplearse en el caso del paciente con cancer y que, aunadas a los
métodos médicos ortodoxos le pueden ayudar al paciente a vivir su
enfermedad con una mejor calidad y dignidad de vida posible.
Enfatiza también la importancia de la relacion médico-pacienta,
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en la cual s arse e una forma unank,
ten:ents Si14n el paienta, oD Bl
gesce el S31nd tardidn pEISQIONITSD PO
las altgraz 4 enderaesad Soasiona,

ENn cuants a las tecnicas PsISotarapdutisas que la autora BuGIRre,
s penciona Que el psicoandliisis 20 50 foreax estricta rasulta
inadecuagda por las caracteristicas jue €] 22tolo reguiera y  Jue
son  entre otras, la disposizidn vy coladboracidn on la asdslatidn
e ideas y en la interpretacidn Je 1oz acontecisientos, ProCescs
que an el paciente con cldncer se encusntran por naturalesa
interfericdes. Sin esbargo, es posible el =aneio de 1a
transferenc:a para la ayuda psicoligica ce estos pacientes, vYa
que el psicdlogo puede sigmificar a la wmaare bdeneveolente
apoyandolc &0 sa asbivalencia y en sus regresiones, pro=ovi engo
la zatarsis y canali{zando la conflictiva eamocicnal.

Al tratar el punto ce la terapia Qrupal, oenciona que no  hay
referencias especificas sobre los procediamientos Optiaos, pero
que el hecho de establecer relaciones con personas que enfraentan
una problemdtica comdn, discutiendo en busca de alternativas,
constituye un apoyo terapéutico pups propicia la disminucion de
sentiaientos y pensamientos negativas.

En 19e9, el doctor Enrique Alberto Avilés Aceves presantd ol
trabajo “"Elementocs Afectivos y Cognoscitivos en la relacion
madico-paciente encontrados &n 1a entravista informativa de la
necesidad de histerectomia“. El enfogque del autor se dirige a la
ralacidn médico-paciente y al impacto Que origina en las mujeraes
2! perder el Gtero, vy menciona , citando a Vasicka que “el buen
akdico ya no puede estar contento, sin @) conociaiento de qQue su
objeto no s sdlo salvar la vida, sino también ayudar a hacer que
valga la pena vivirla“. Por tanto, es5 de suma imgortancia para
las que estin relacionados con este tipo de problemas que se
estudien las reacciones que se dan en la relacion médico-pactente
y en particular la ospussta emocional da ia paciente ante su
futuro sexual, cuyo proposito sea @ brindar una atencidn
integral, considerando los aspectos gQue desde &1 proceso
preoperatorio afectan la vida de la paciente y que repercuten al
enfrentar la cirugia.

Menciona también la utilidad de organizar platicas informativas
para disipar las dudas de las pacientes con respecto a lo que

ocurre durante la histerectomta, as! como de los cambios
que pueden presentarsae despuds de la operaciédn, tratando, en lo
posible de incluir a 1las parejas de las pacientes, para

contrarrestar 1las creencias populares y porque pueden ser el
apoyo mads significativo para la paciente.
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La creacitin de grupas de autcayuda puede ser valiesa ya que -las
mujeres podrian ventilar sus proplemas personales surgidos a ralz
de la intervencidtn con objeto de obtener apoyo mutua v
arientacion espacializada y pedrian relacionarse desde el
precperatorio con pacientes en su mimma situacidn.

Margarita Caballern, en su tésis de licenciatura en 1992, aborda
el tema: » Trastornos - de la Autolmagen en Mujeres
Mstectomizadas*®, mediante entravistas semidirigidas pre y post
cirugla y la prueba proyectiva de papel y 1lapiz de Caligor,
1legando a los siguientes resultados: se encontraron cambios
significativas en #1 incremento de la agresividad, ansiedad,

fantastias y manejo de negacidn.

£&n cuanto a la autoimagen, identificacibn peicosexual,
importancia al medio ambiente, evasion, concepto realista del vya,
control de impulsos, depresidn y aislamiento no se abservaron
cambios significativos, no influyando el estado civil.

En al area de autoimagen, las pacientes en unifén libre
presentargn mayor disconformidad con su imagen corporal, tanto
antes como despufis de la pruaba. En la ldentificaction psicosexual
fuercn las pacientes solteras y las que viven an union libre 1las
qua mastraron confusidn en sk identificacidn psicosexual.
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CAPITULD XI.
MARCO TEORICO
A SEXUALIDAD FEMENINA

Realizar wn trabajo gque tenga como tema central a la nmujer lo
reviste de consideraciones gque dentro de un marco psicospcial han
determtnado historicamente su evolucidn. A 1a ruler se le ha
denominado de vartas y extraMas formas: desde el  “tontinoente
negroY, "el sexo d&hil” a “el ssgunda sexa’, mismas que describen
Que su Jugar tiene una importancia determinante, aungue
secundaria y difusa, en el funcionamiento de nuestra socliedad.

Socialmente muchos han sido  los  autores interesados en
investigar y describir el papel de la muler y las razones por las
gue ella ha adeptado, aparentemente con pasividad, el rol
asignado. Y decimos "aparentements con pasividad” porgue ase
*cantinente negro”, “sexo débil"™ o "segundo sexo” no ha hecho mds
que aceptar el producto o resultado de su funcibn natural: la
maternidag. Pero encontramos Que engendrar y criar no  son
actividades, sino funcianes naturales) ningan proyecto les es
referido y por &so la mujer no encusntra en elio el motivo de una
atirmacitn de su existencia y sufre pasivamente su deetino

biolégica.

En una sbociedad “falocéntrica" cuya evolucidn historica ha
pretendido  la supremacia masculina, la mujer ha carecido de las
oporunidades que le pernitan desarrollarse en todos los aspectos,
por 1o que ha asumido, en los 0ltimos tiempos, la posidbilidad de
desenvolver laboral o profesiaonalmente, s6lo las actividades gue
s® conjuguen con su ral natural de madre.

Paro ese rol” natural de madre“ ha de desempeflarse dentro de un
marco gsocial proestablecido, en un seno famtliar y con una pareja
que sea su esposd. Encontramcs entonces que esa “funcion naturai"
tiene normas y estatutos a traveés de los cuales se puede alcanzar
y sdlo ast, ser valorada comg mujer y saclalmente aceptada como

madre.

La sexualidad femenina es expresada y reforzada a partir de tener
esposo @ hijos, 1o cual representa un cobjstivo a alcanzar desde
etapas tempranas, para el gue ke le prepara esmeradamnte desde la
infancia; con wespectativas mayores a la suparacidn personal,
equiparado a4 una carrera profesiopal y para lo gue hay prepararse
cuatlitativamente con 1la adquisicion de actitudes y conductas
encaminadas al busn desempeio del rol de espaga y madre.
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El interes de esta revisién tedrica consiste en sustentar -las
alteraciones conductuales subyacentes al impacto emocional que
produce el cancer cervico-uterino por ser una enfermedad que
afecta directamente a loe &drganos a través de los cuales se puede
alcanzar o mantener el estatus idealmente preestablecido, as!
como la expresidn de la sexualidad.

Se ha elegido a autores para que, desde tres puntos de vigta:
Psicoanalttico, Biolégico y Social, se enfoque a la sexualidad
femenina en su totalidad.

ENFORUE PSIC O ANALITICDEO
BIGMUND FREUD

En 1932, Freud publich Nuevas aportaciones al Psicoanalisis,
donge figuraba un artfculo titulado La femineidad. En este
articulo exponia sus altimos pensamientos sobre la evolucién
psi:asexuel femenina. Estos pensamientos pueden sintetizarse asi:

El primer objeto amoroso de la nifa, como al del nifio, as la
madre. Las primeras cargas afectivas se desarrollan sobre la
base de la satisfaccidn de las primitivas necesidades vitales vy
los cuidados prodigados al sujete infantil. Al llegar a 1la
situacitn de Edipo, el objeto amcroso de la nifNa, es ya el padra,
ast que la evolucidn femenina implica un cambio de objeto y de
zona erdgena , cambio que en el nifio no es necesarioc. Frued
afirmaba que no es pogsible conncer a la mujer si no se tiene en
cuenta sgsu vipculacién con la madre, anterior al complejo de
Edipo .

Las relaciones libidinosas de la nifta con la madre son
varijas.Como se axitienden a través de las tres fases de la
sexualidad infantil, toman las caractertisticas de cada una de
sllan y se manifiestan con deseow orales, sadico-anales y falicos
y son de naturaleza ambivalente (odio-amor).

En la fase falica son comunes las fantaslas en las cuales la nifa
quiere hacerle un nifio a 1a madre o tenerlo de ella.
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.2 wvinculacion gadre-hija tiene por destino desaparecer para
dejar  paso  a la vinculacibn padre-~hija. £1 apartamiento de la
madre s resuelve bajo el zigno de la hostilidaa , =i zual  puesoe
hacerse muy =2vidente , perdurar tdda la vida ¢ e was  tarce
supercompensado.

De los reproches posteriores gue las mujeres suelen dirigir a  su
madre, el gque mds atris se remonta 28 el de haberla criado poco
tiempo & sus pechas, lo cual es refutado, por las mismas, como
falta de caring,. Otra acusacibn contra la madre, surge cuando,
ante g aparicion de un bermano, relacionan tal suceso con la
privacitn del senn materno y las niftas suelen llegar a pensar
que se les ha retirado el pecho para darselo a otros.

La privacién del seno materno apareja, pues, un 8staon  agresivo
contra 1la madre, pero, advierte Freud. la agresidn tanto contra
ésta como contra el nueve intruso, tiene, también, aotras
cadsas.Ante los culdados y atenciones prodigadas al ausvo  hijo,
la niffa se siente destronada, desatendida, vulneratga en sus
derechos,  etc. vy los celos, el odic y la agresion llegan a una

gran intensidad.

Finalmente, 10s desens sexuales infantiles, distintos &n cada
fase de l1la libide, y que, en su mayor parte, no  pusden  ser
satisfechos, constituyen a una nueva fuente de agresidn contra la
progenitora. Ahora bilen, Freud observd gue todos las factores
enunciados se dan también en el nifo y sin embargo, por 1o
general, no saon suficientes para apartar al varén de su  madre,
por 1o que se dedicd s buscar el factor especifico causante de
tal apartamiento en la nifa y llegd a la canclusién de gue tal
factor no podfa ser otro que =] compleio de castracién. L& niNa,
afirma, hace responsable a la madre de su carencia de pene ¥ no
12 perdona tal desventaja .

Fegln  Teerd o cuando 1a NiNA LZ01ar TE e ewmldes e gty o0
acepta de buen grado tal situacidn y durante muche tiempo
alienta la esperanza de posesrlo. El descubrimiento de la
carencia puede llevar a la criatura a anormales situaciones: a
una inhibicidn sexual o a una aesurosis, o a una modificacion  dal
caracter gn el sentiFo de un complejo de masculinidad,

A la primera situacion se llega de la siguientg wmanera: la nifia
gue hasta entonces habla vivido masculinamentg, prozurandosec
placer mediante la excitacidn clitoridiana y relacionando tal
actividad con  sus deeeos sexuales orientados hac:ia la madre,
deja gque la envilia Jdel pens le eche 4 perger el goce de su



sexualidad, rechaza el amor hacia la madre y renuncia a- la
satisfaccisdn masturbatoria. €1 objeto de su amor era la madre
falica, zuando descubre que la madre tampoco posee un  pene la
abandona definiti.amente oomo cbjeto amoroso y la nostilidad se
hace mds Mmanifiesta. Con el abandono de la masturbacion
clitoridiana, la pasividad se hace dominante y el viraje hacia el
padre queda cumplido, <con 21 apoyo, sobre todo, de impulsos
instintivos pasivos. El deseo con que la nifta se orienta hacia el
padre, es quiza, originariamente, el de conseguir un pene de é&l,
pene que la madre le ha negado. Posteri{ormente este deseo se
transforma por el de tener un nifio del padre.Con la transferencia
del deseo nifio-pene al padre, entra la nifia en la situacidn del
complejo de Edipo. La hostilidad hacia la madre se intensifica
pues la niffa pasa a ser ahora la rival que recibe del padre todo
1o que la nifha desea de @l. Ahora bien, si en el nifio el factor
castraciédn contribuye a destruir el complejo de Edipp, en la nifia
ocurre al revés, el complejo de castracidn prepara el complejo de
Edipo.?a en &1, como en las mujeres no hay temor a la castracion,
permanecen en tal situacion indefinidamente y sélo mas tarde e
incompletamente, lo superan. En esas circunstancias, la formacion
del =zuper-yo tiene for:tosamente que padecer: no puede alcanzar la
robustez necesaria y la independencia que le confiere su valor
cultural, .

El proceso mAs importante que se desarrolla durante la etapa
genital es el conocido con el nombre de complejo de Edipo, que
se praduce también en las mujeres con algunas variantes
determinadas por diferencias constitucionales. Por un lado, la
nifa ama a su padre y abriga hostilidad hacia su madre, por el
otro, el complejo de Edipo de la nifta es mucho mas univoco que el
del niffo y va muy pocas veces mAs alla de la situacion de la
madre y de la actitud femenina respecto al padre. Su complejo de
Edipo culmina con el deseo de recibir como regalo de su padre un
nifo, es decir, tener un hijo de &l.

El complejo de Edipo es abandonado lentamente porque este deseo
no llega a cumplirse. Este deseo, mds que el de tener un
pene,perduran en g1 inconsciente y ayudan a preparar a la mujer
para su ulteriocr papel sexual.

En la fantasta de la nifa, la idea de “pene" es suplantada por la
idea de "nifo" vy el clitoris, como zona rectora, puede de nuevo
s reemplazada regresivamente, por exigencias anales Y
especialmente orales, es decir, receptivas. Normalmente prepara
para la sexualidad vaginal futura.

La segunda situacioén posible en que puede desembocar el
descubrimiento de 1a carencia de pene es, zomo ya 2 jiwmez, el
desarrolle de un complejo de masculinidad. Cuando tal cosa
ocurre, la nita se niega A admitir la ingrata realidad, exagera
3u  masculinidad, mantiene su actitud clitoridiana y busca un
"mfL il @n una identificacion con 1a madre fAlica s con el

ASas T, T @5 - L2 grsguntaca Srovds Lo QUE Jocide tal
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desenlace? No puede ser otro, se respondia, que un factor
constitucional, usna magnitug de actividad caracteristica del

macho. Lo principal de este proceso, cantinuaba, e85 pues, que en
oste lugar de 'a evolucidn =5 svitado g1 incremento ae la
pasividad que inicia @&} viraje hacia 1la fenineidad. £1

rendimiento maAximo de este complejo de masculinidad parece saer
su  influencia en la eleccitn de objeto en el sentido de una

homosexualidad manifiesta

-perivadas de sus estudios finales sobre la evolucidn psicosexual
de la mujer, Freud lleqgb a las siguientes conclusianes:

El desarrollo de la femineidad esta expuesto a perturbaciones por
parte de los fendmenos residuales del periodo prehistorico de la

masculinidad,

En la femineidad se registra un elevado montaje de narcisimo, el
cual {influye en la eleccidn de obleto, de manera que para la
mujer, &8 mas importante ser amada que amar.

En la vanidad gue a la mujer inspira su f{sico, participa atn la
aceidtn dy la envidia del pene, pues la saujer estima mas sus
atractivos, cuanto que los considera una compensacién ulteriar de
su infertoridad sexual original.

El pudor, que aparentemente es una condicidn femenina pura, tiene
par misibén, segan Freud, encubrir la defectuagidad de sus

ganitales.

Finalmente, Freus atribuye el escaso sentido de Justicia
registrado en las mujeres, al predominio de la envidia en su vida
antmica, a la debilidad de sus intereses sociales, al caracter
disocial de las relaciones sexuales, a su menor capacidad de
gsublimacitn de los fnstintos y a que 1a libido acupa en ellas
posiciones definitivas, practicamente isposibles de modificar.
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MARIE LANBGER

La sutora snfoca el problema de la aujer y su femineirdad como un
conflicto establecido entre su instinto maternal y su labor
profesional o desarrollo individual.Refiere que antjiguamente, la
mujer centraba toda su realizacion en ser madre y ama de casa.
Sus actividades se limitaban a funcionar en su papel de crianza
hacia sus hijos y el mantenimiemnto del hogar, su organizaciétn vy
todo tipo de actividades domésticas, por lo que su vida astaba
por entero destinada a servir a los suyos, pero su desarrollo
individual no era posible, lo que daba origen a trastornos
neurdticos, principalmente de tipo histérico.

Curiosamente, la evolucidn social ha permitido que la mujer pueda
desenvolverse en otros campos, como el profesional o el laboral.
De esta manera se encuentra en posibilidades de realizarse con
mayor integridad. La mujer moderna es capa:z de realizar
actividades antes negadas para su sexo, y dedicarse a 1o que
desee sin temor al repudio social, al contrario: socialmente es
alentada Yy reforzada a incursionar an areas antafio
prohibidas.Pero es aqu!l donde Marie Langer ubica el conflicto:la
mujer que se realiza en actividades de logro, laboral y
profesionalmente, incurre en &l descuido de su expresidn
instintiva como mujer, concretamnte como madre. Ahora que se
dedica mas a s! misma, a la mujer le resulta dificil conjugar su
trabajo con la funcidn de ser madre, ya que el primero le absorbe
significativamente y le impide desempeftarse en el segundo.

Surge entonces la somatizacién en las funciones procreativas, que
son el objeto de estudio de la autora. Ella indica 1

* Antaflo la sociedad imponfa a la mujer severas restricciones en
el terreno sexual y social, pero favorecla el desarrollo de sus
actividades Yy funciones maternales. Las consecuencias de estas
restricciones fueron la gran frecuencia de la histeria y otras
manifestacicnes psicosomAticas de la mujer. Pero parece haber
zufeids o Ie emteiiiee p2lECSowakacus @i i1aS  TUNCIONEE
procreativas. Actualmente, el cuadro ha cambiado.la mujer ha
adquirido una libertad sexual y social, en cambio, las
circunstancias culturales y economicas imponen grandes
restricciones a la maternidad. Como consecuencia de esta
situacion disminuyen los cuadros neurbticos tipicos, pero
aumentan los trastornos psicosomaticos mencionados en la
menstruacidn, la concepcidn, la fertilidad, la lactancia,
etc.v (1)

(1) Langer, M., Maternidad y Sexo. Ed. Paidés. México 19%90.



Marie Langer, an su libro "Maternidad y Sexo" afirma que tas
condiciones de orden cultural y econémico han orilladc a la mujer
a rechazar e} embarazo, debide primordialmente a que no le es
wermitido gozar a sus hijos y & su maternidad, por lo gque recurre
a practicas anticonceptivas y a abortos.

* La mujer actual Qque se adapta totalmente a una sociedad
antiinstintiva y antimaternal sufrira, de alguna manera las
consecuencias siempre que no sepa integrar su logro profesional
con su vida amorosa y de madre, y esta integracidn 4 menudo no
serd facil de lograr"

Lo anterior =ze refiere a) tipo de mujer gue necesita o desea
trabajar.Pero tambidn existe 1a que prefiere ser ama de =£asa vy
sus condiciones se 1o permiten, aunque no por serlo, sU
maternidad o expresidn femenina sea gratificante.A este tipo de
mujer, pronto se le devaltta equiparando su desempefio doméstico a
la desocupacitn y nula productividad. Al dedicarse por entero a
sus hijos y esposo, se olvida de si misma, pero a la vez se
siente vacta y olvidada, ya que su familia, tanto hijos como
marido, al desempefiar funciones profesionales, se independizan vy
la abandonan, incrementando as! su sentimiento devaluatorio vy
cuestionAndose con insistencia, prevocando, con todo &sto,
alteraciones emocionales y conductuales.

La mujer que estd en conflicto como tal, pusde expresar, sin
tener conciencia de ello, este conflicto en diferentes terrenos.
FPuede tener dificultades con sus hijos, puede sufrir de distintos
trastornos en su vida procreativa o puede, si el conflicto es
demasiado grande, esquivar la maternidad.

De las tres maneras expresa su rechazo de ser madre. Y este
rechazo implica un hacho de suma importancia, porque significa
que esta en desacuerdo con su propio sexo y por 10 tanto con  su
Loonilziingle. e e mlgaecs A ERee que LLUD SEC OUWANG
puede ser mujer y estar satisfecha de su vida sexual sin llegar a
gaer madre. Es &so realmente posible? La maternidad es realmante
parte fundamental de su vida instintiva?

En la mujer existe una interrslacidn constante entre procesos
biolegicos y psicolégicos. Desda la menarqula hasta la menopausia
se desarrollan on ella procesos bioldgices destlinados a 1la
maternidad.



Langer afirma gue, a pesar de que conscientemente se utiltcen
anticonceptivas y toda tipo de precauciones durante el acto
sexual, la aujer siempre anhela a npivel incaonsciente la
maternidad. Mepciona también que la mujer sin hijous logra ser
fells al hacer uso de la sublimacidn, pero que siempre existird
frustracion al no habergse realizado como madre. (1)

* 8i la mujer queda limitada, por no poder integrarse plenamente,
si s@ siente frustrada en sus aspiraciones instintivas Y
culpable, 1o sera&n con eglla también su marido y sus hijes.
Unicamente una mujer frente a su conciencia, se velvera neurpdtica
y dasgraciada.Y si es madre fellz y en paz consigo misma, egsts
capacitada para criar y educar hijos felices, Sabrd darles 1la
seguridad basica que se necesita y adquiere en la primera
infancia y que g5 tan importante para ellos, para que el dia de
maffana, sepan desempeliarse €n gste mundo tan inseguro®. (2)

Por 1o tanto: el remedic no conasiste en suprimir su actividad
sacial, sino por el contrario, sn educarla de tal forma, que de
adulta spa capaz de sSublimar una parte de sus instintos
maternales. Eso le pernmitird aceptar su femineidad, relizar la
gratificacidn del ramanente instintivo en wuna vida sexual
satisfactoria y en una maternidad mas fellz y mé&s libre de
trastornos psicosomAticos.

(1) Langer, M., Maternidad y Sexo. Ed. Paidds Mexico 19%0.
{2) tdam.
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HELENE DEUTSCH -

El trabajo realizado por Helene Deutsch, con respecto a la
maternidad y su vinculacidn con trastornos psicosomaticos, noes
plantea una revisién y reflexidn por demds interesante. La autora
menciona definiciones acerca de las caracteristicas predominantes
en cada mujer, como 1a manifestacion principal de su persnnaudad
que de particular manera se expresan.

De esta manera, se establecen dos grupos:
Tipo maternal.

tuyo componente principal es la ternura y su canalizacibn se
dirige hacia el cuidado y el amor a los hijos y/o sus
gustitutos.Estd clase de mujeres que dedican su vida a sus hijos
y a su marido, renunciando a si mismas y volcandose tiernamente y
con renunciacién a ellos, quedando en otro nivel, frecuentemente
olvidada, su expresién sexual.

Tipo erotico.

La mujer en la que la expresidn sexual ocupa predominio en su
vida y a travas de ella, vive y goza los placeres sensuales de sa
s@Xx0, pero que renuncia a la maternidad por no ser conciliables.

Saegan Duutsch, los dos tipos de mujeres se encuentran
insatisfechos, ya que ambos componentes deben ser parte
igualmente importante de cada mujer, y sin restarle atencién a
ninguno, deben integrarse para formar lo que ella denominsd la
“mujer femenina" como: * un Juego arménico entre las tendencias
narcisistas y la disposicidn masoguista para sacrificarse vy amar
dolorosamente”.

Esta :arencia de armania, ha l1levade a la amujer a sufrir
reiemaend bl Dl BG4 3Suskad® Wl 3L CONTILIGTO
lnternn. Alteraciones que se manifiestan primordialmente en las
funciones relacicnadas con la actividad repraoductora y con la
expresion de la maternidad.

Ubica diversas manifestaciones conductuales en ciertas mujeres
qua, debido a su historia personal y vivencias tempranas, dectden
incenscientemente dedicarse a profecipnes o actividadez en las
que expresan sus conflictos internos o los subliman. Canalizando
sus fantastas, encontramos a mujeres dedicadas al cuidado de
nifos, @anfermos o desvalidos, en quienss vierten la ternura vy
dedicacion de su maternidad no alcanzada per tzmeres o zulgas.
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innumerables mujeres que, debido a su iemor a—la
sexualidad, sblo pueden satisfacer su tendencia maternal dando un
rodeo. Muchas de ellas eligen profesionee que les dan la
oportunidad de :zatisfacer =zu necesidad maternal y deiegan en
otras mujeres 1los requisitos sexuales y la experiencia de la
reproduccion.

fta mujer madura para la maternidad puede renunciar tan sblo
conscientemente a sus temores relacionados con la naturaleza,
significacion vy peligros del parto; pero su  inconsciente puede
estar 1lleno de reminiscencias infantiles que se oponen a 1la
realizacion de sus deseos de muljer.

La autora menciona que el origen de esta dualidad siempre
insatisfecha se encuentra en la relacion gue la mujer establece
con su madre desde su infancia y dices

. * “En nuestra civilizacién, las mujeres que no han recibido amor
maternal en su infancia -de sus madres o sustitutas-— presentan
menor tepdencia maternal que las otras, Muchas veces su propio
rechazo de la madre inhibe sus sentimientos maternales. Sin
embargo, conocemos también el tipo de madres muy indulgentes, que
en oposicidn al  tipo rigido, desean dar a sus hijos un exceso de
lo que les ha sido negado en su infancia"., (1)

Sin embargo, la tendencia maternal predomina en la mujer, aunque
manifestandose de diferentes maneras, pero no deja nunca de
significar el eje central de su vida. A través de 1a maternidad,
la mujer experimenta un sentido de la inmortalidad y preservacion
de 9u especie. También es cierto que a lo larqgo de la historia,
la maternidad se ha contrapuesto tantoc a la expresion erbtica
como al desempefio y/o desarrollo personal, tan sonado
actualmente, generando as! la conflictiva psicosomAtica en las
funciones relacionadas con los drganos sexuales, Encontramos que
la frigidez, las abortos, el vaginismo, los doleres coitales ©

capmt . e

. SIS wiausdasy e wws, QT
se crlqlnan pre:isamente en el 1nt=nto de descargar la ansiedad
Que causa @l conflicto sefMalado.

{1} Deutsh, H. La Psicologla de la Mujer, Ed. LlLozada. Buenos
Alres 19%52.
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ENFODQUE BroLoeIrco
ALFRED KINSEY

La nbra de Kinsey concibe la conducta sexuwal de ambos sexos como
hzstante similar en los comiencos y gradualmente divergente, se
acepta 1la sexualidad infantil! como un heche y de manera
incuaesticonable que la capacidad para el orgasmo
vstd presente al menos en algunas mujeres en una edad muy.
temprana. Los investigadores del equipo de Kinsey encontraron que
las curvas masculinas y fereninas de incidencia acumulativa de
escarcen sexual coincidian totaleente, pero ne las de incidentia
acumulativa dJdel orgasmo.Estos resultados fueron interpretados
como Indices de que la participacidn femenina en el escarceo
aexual proviene mas de motivaciones sociales gque sexuales. La
curva del orgasmo femenino asciende lentamente, no llega a su
cima hasta los treinta, vy desciende poco despu&s; la curva
masculina alceqzs su ma.imo entre los 16 y los 1B afios, y después
de un fuerte elevacidn muestra un gran daescenso en relacion con
la edad.

Las curvas del orgasmp para hombres y mujeres en los datos de
Yinsey cotejaban sutilmente 1las curvas para cada sexo de la
excrecion wurinparia de 17 cesltosteroldes, que es una medida de
sndrogenos de las gdnadas y el cdrtex suprarrenal,algunos datos
han puesto de manifiesto que estas hormonas mantienen 81  iacpulso
para la actividad sexual, a&aunque no existe un acuerdo total an
este punto, puesto que el nivel de androgenos es mds alto en los
varones, probablemente tienen un impulso sexual mas fuerte (el
impulso sexual se refiere a la motivacién para el sexo y no a la
capacidad para el orgasmc) (Kane, Lipton y Ewing).

Kinsey y sus colegas encontrarcn gue l4s mujeres se sienten menos
estimul adas sexualmente que los hombres por toda una serie de
factores, tales como la observacidn del sexo cpuesto, del propio
cauo, de representaciones graficas de figuras deshudas, las
Lellas artes erbticas, la observacidn de los genitales, el
erhibicicnican, el interés por técnicas genitales, 1a observacién
de espectaculos de variedades y atracciones, de un acto sexual,
de animz2les durante el coito, el voyerismo, la actividad =zexual a
la tuz, las fantaslas relativas al sexo opuesto, al propio sexo y
a l: masturbacitn, los suefos nocturnos sexuales, las historias
ertticas, 1os escritns y pinturas erdticas, las inscripcionss en
las paredes, las discusiones sobre el sexo, las higtorias
sadomasoquistas, el fetichismo y el travestismo.
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l.as  nmujeres son estimuladas por un mismo grado o ligeramente mas
por la observacion de pellculas comerciales, material literario y
al ser mordidas.

A partir de estos hallazgos, se llega a la deduccion de gque las
mujeres se sienten menos estimuladas por factores psicolégicos
que 1los hombres, y que por e&sto estadn mas dificilmente
condicionadas a estimulos sexuales. Esto hace pensar que no  se
trata de que las mujeres sean mAs morales que loz hombres, sino
que se sienten menos provocadas. El hecho de gque de un 2 a un 3
por ciento de las sujeres sean consideradas mds sensibles a los
estimulos psiquicos que los hombres, un tercio igual y el resto
menos sensible, demuestra que la diferencia segon el sexo No @8
categbrica. La frase "menos sensible a factores psiquicos” se ha
escogido para evitar conceptos falsos sobre la opinidn de que,
con estimulacion fisica continua y efectiva las mujeres son tan
capaces de respuesta sexual como los hombres, y en 1la misma
cantidag d2 tiempo; las mujeres tienen incluso una capacidad
mayor que el hoabre en términos de rapidez de repeticion de la
respuesta orgastica. (KINSEY,L943).

Orgasaoc

El tema de la capacidad orgasmica femenina ha sido extensamente
debatido; la discusitn se extiende incluso al hecho de si  la
capacidad fisica para el orgasmo existe 'én todas las mujeres.El
informe Kinsey encontrd que un 10% de mujeres no experimentaban
el orgasmo en 1a relacién matrimonial y se estimd que el término
medio de mujeres tentan orgasmo en un 70 a 77% de los coitoc
maritales, aumentando de un 63% el primer aMo a un 8% % a 1los
veinte aflos de matrimonio.

El informe Kinsey sostiene que no tiene sentido hablar de un
orgasmo vaginal, vya que el orgasmo implica a todo el cuerpo, no
8blo al clitoris o 1la vagina. £l orgasmo es en esencia el
resultado de una estimulacidn ritmica,se enfatiza en que no se
puede sefalar la distincidn entre un orgamso clitorico y un
orgasmo vaginal. Sin embargo, se puede hablar correctamente de
orgasmo de estimulactiédn clitérica como opuesto a argasme de
relacion intravaginal. El1 término orgasmo coital parece adecuado
para describir esta altima. En su mayoria, los analistas,
partiendo de Freud, creen que exceptuando los factores flsicos,
las mujeres que no pueden alcanzar el orgasmo coital son
anormales y no aceptan su feminidad. El estudio Kinsey plantea si
el hecho de que la vagina responda o no a la estimulacién es el
auténtico centro de la cuestidn, ya que en algunos casos, las
mujeres estan tan paralizadas por el miedo a la penetracion
que es imposible una respuesta placentera de ningun tipo.



El informe Kinsey ha subrayado que hay grandes diferencias
individuales entre las mujeres comparadas con las hombres
respecto a la fuerza vy continuidad de sus necesidades
sexuales. Aunque la informaciédn socbre 1los efectos de 1la
abstinencia no es muy completa, Kinsey observé gque muchas mujeres
tenfan largos periodos de inactividad sexual, un hecho poco
corriente entre los hombres.

Es posible que las mujeres no necesitan imprescindiblemente el
orgasme o la estimulacion sexual, pero hay pruebas evidentes de
que la estimulacidn sexual sin orgasmo es desagradable para
muchas mujeres y puede inclusp ser perjudicial. Kinsey encontrd
que entre mujeres gque practicaban el escarceo sexual Yy no
lograban el orgasmo, un 2&% informaban de dolor en la ingle y un
S1% de nerviostsmo.



MASTERS & JONHSON

En la decada de 1950, s el gineudlogo William Masters vy 1la
psictiloga Virginia Jonhnson empezaron a estudiar 1a conducta

sexual humana en su laboratorio. Al principio, pagaron
prostitutas para que tuvieran diversas experiencias sexuales
{(principalmente masturbacién), mientras diversos aparatos
registraban sus respuestas fisioldgicas. tosteriormente

estudiaron personas que realizaban el coito heterosexual y otras
actividades sexuales, vy le hicieron a cada persona mediciones
fisiolagicas simultaneas antes, durante y despues del orgasma.
Aunque las personas varian mucho en las maneras especificas de
satisfacer sus impulsos sexuales, Masters y Jonhson descubrieron
que el cuerpo humano sexualmente excitado, presenta una pauta
constante de respuestas fisiolégicas. Esta pauta puede dividirse
en cuatro ztapas: excitacisn, meseta, orgasmo y resolucidn.

Durante l!a fase de excitacion, el impulso sexual se presenta
rapida o lentamente, segdn el grado de eatimulacitn en Qque se
encugntre 1la persona. Al mismo tiempo hay tensidn muscular vy
congestionamienta de sangre en 10s vasos, como respuesta a la
estimulacion sexual.Cambipns fisiolégicos, como ereccitn en el
hombrae, expansidn y lubricacion vaginal en la mujer, preparan al
cuerpo para el acto sexual. En la fase de excitacion femenina, la
vagina se humedece ripidamente con gotas de fluido poco denso y
los dos tercios superiores se hinchan, 1los pezones de los pechos
normalmente se ponsen erectos y €1 clitoris a menudo aumenta de
tamaho. :

Sigue la etapa de meseta. Los mfisculos del cuerpo siguen tensos y
frecuentemente afluye sangre a la superficie del cuerpo. El
hombre presenta una pauta invariable: 1la excitacion llega a un
punto maximo, se nivela alll y s& consarva as! durante lapsos de
tiempo variables.Las mujeres presentan varias pautas posibles: es
posible que lleguen a una meseta, como @l hombre, © que lleguen
directamente al orgasmo, © bien que parmanezcan en la etapa de
meseta, hasta la resolucidn, sin orgasmo.En esta fase, que puede
tener de 30 sgegundos a tres minutos de duracidn, la piel se
sonroja; los pechos se hacen alrededor de un 25% mas grandes; el
eje del clitoris se retrae a su prepucioy 1a vagina se hincha mas
y su trasudaci®n se hace mAs abundante; el atero se contrae como
en ®! parto, todo ello acompaftado de hiperventilacion.

El orgasmo dura varios segundos, Yy parece desempefar la misma
funcién fisica en hombres y mujeres. Mitiga y da alivio a las
zonas irritadas y a los masculos tensos, que de otra manera
provocarian malestar. Los varones tivnen orgasmos
fisiolagicaments <semejantes. Masters & Jorhson piensan que las
mujeres tambient tienen un tipo especlifico de reaccion orgasmica
que varta mucho en duracion e intensidad; /a3 que el punto de
vista tradicional habta sido que las mujeres no necesitabah
experimentar el orgasmo. Se arguia que, al fin y al cabo, muchas
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mujeres no lo senttan, y sin embargo disfrutaban de la relacidn
sexual. Masters y Jonhson replicaron que el doble estandar habla
interferido con la capacidad de muchas mujeres de tener
experiencias fisiolégicas sexualmente satisfactorias , gque 1las
mujeres también requertan de orgasmo fisico, igual que los
hombres, y que eran plenamente capaces de gozarlo. Indican que la
capacidad de la mujer para tener orgasmo depende de parametros
muy sencillos vy claros, tales como la felicidad conyugal, la
duracitn del juego sexual anterior al coito y de la duracion de
la introduccidn del pene. Cuando la introduccibn dura 146 minutos
o mas, sblo el 5.1% de las mujeres informa no haber tenido el
orgasmo; en estas condiciones, mas del BOZ de las mujeres
informaron haber tenido orgasme por lo menos la mitad de las
veces. Al parecer, las mujeres son especialmente sensibles a las
distracciones psiquicas durante el acto sexual, Yy deben
concentrarse mucho en la experiencia sexual para estar auy
exncitadas.

La daltima etapa de la respuesta sexual humana es la resolucion,
de 10 a 15 minutos de duracion,supone la vuelta de los Organos a
su estado inicial. Se considera que los dos signos infalibles de
la presencia de un orgasmo son la tumescencia y arrugamiento de
lag areolas de los pechos y las contracciones involuntarias del
tercio exterior de la vagina. Durante la etapa de la resolucidn,
el cuerpo vuelve a su estado normal, después del alivio de 1la
congestibn sangufinea, se relajan los masculos que se habian
puesto tensos.

Estos autores expresaron gque hay algunos factores que afectan el
argasmo Y que no deherfan de ser olvidados: la fatiga vy la
preocupacidn, son los dos factores mds importantes que disminuyen
la sensibilidad sexual femenina, asimismo seMalaron que 1la
estimulacifdn  sexual sin orgasmo es desagradahle para muchas
mujeres y puede incluso, ser perjudicial, y daban cuenta de 20
horas de vasocongestion subsiguiente a excitacion sesual sin
orgasmo.

30



ENFOQUE 80 1AL

Aunque el impulso sexual humano es ianato,no 10 son las pautas ue
conducta que 1o satisfacen. La conducta sexual humana es
determinada activamente por experiencias particulares en &1 seno
de una cultura particular. Por lo comdn, la sociedad ensefla a sus
integrantes que habitos sexuales son aceptables, esto es: cuando,
dande, como, en que circunstancias y con quf personas puede gozar
de su sewsualidad el individuo.

MARGARET MEAD

Machos, si no todus los rasgos de la personalidad que llamamos
femeninos o0 masculinos, se hallan tan débilmente unidos al sexo
como lo estAd la vestimenta, las maneras y la forma del peinado
que se asigna a ~ada sexo, segln la sociedad y la &poca. Estamos
obligados a deducir que la paturaleza humana es maleable de una
manera casi increible y responde con exactitud y de forma
igualmente contrastante a condiciones culturales distintas .y
opusstac. La. diferencias gque existen entre los miembros de
diferentes cult.ras, asl cono las gque se dan entre individuos de
una misma cultura, pueden apoyarse casi enteramente en las
diferencias de condicionamiento especialmente durante la primera
infanci.:, y la forma de ese condicionamiento se halla determinada
culturalmente. Las diferencias tipificadas de la personalidad que
5@ Jan aentre los se:xos, son de este orden, consisten en
crescicnes zaiturales, educéndose a los hombres y mujeres de cada
g2neracidbn para agaptarse a ellos. Persiste, sin embargo, el
problema de o igen de estas diferencias socialmente
estandarizadas. No es posible relacionar con el sexo 1asgos come
la pasividad o la agresividad, la objetividad o una preocupacidn
ror las relaciones personales, la respuesta complaciente a las
necesidades de 1os jovenes y de los débiles o la hostilidad hacia
los mismoz, 1la tendencia a iniciar relaciones sexuales o
simplemente a responder a los dictados de una situaciédn o a los
avances Jde otra persona.

Al  mencionar estas caracter!sticas desarrolladas en 1los seres
humanos, surge la inquietud por establecer su relacidn con el
temperamento, y si son © no potenctalidades de todos los
temperamentos, que se pueden desarrollar segan los distintoes
tipcz de condicionamiento social y que no apareceradn si nc se da
&l condicionamiento necasario.
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Existen personalidades sociales de los dos sexos. Los rasgos  gque
se presentan en algunos atembros de cada sexo, =2 asignan
especialmente a un zoxo y e prohiben al otro. La nistor:a de la
Jefinicidn social de las dif2rencias sexuaiss estd llena de tales
arreglos arbitrarios en 21 campo intelectuasl v artistico pero a
causa de i1a supuesta congruencia establecida entre 1la base
figioldgica del sexo y las caracteristicas emocionales, estamos
menos capacitados para aceptar gque se ha hecho también una
seleccion similar y arbitraria entre los rasgos emocionalss.
Hemos supuesto que porgqu2 es conveniente que una madre deses
cuidar a su nifo, éste es el rasgo con el que se ha dotado mas
generosamente a las mujeres, por un preocesc de evolucién
cuidadosamente teleoldgico. Hemos supuesto que porque laos hombres
se han dedicado a la caza, actividad que requiere arrojo vy
valentta, s& les ha otorgado estas aptitudes como parte de su
temperamento seéxual. Las sociedades han hecho estas suposiciones
tanto de manera manifiesta como implicita.

Ciertos rasgos humanos han sida socialmente especializados para
constituir las actitudes y la conducta apropiadas para unoc de los
sexns, mientras otros rasgos humanos se han asignado al sexo
opuesto. Lo masculino vy lo femenino son, por supuesto,rasgos
bioldgicos, pero también son papeles sociales. Las espectativas
sociales , reflejadas en la organizacidn spcial y en la educacidn
de los nifos, determinan en gran medida las maneras de pensar, de
sentir y de comportarse que manifiestan los hombres y las
mujeres de una socliedad dada. La conducta que la sociedad impone
es normal para un sexo y anormal para el otro, y el inadaptado lo
es a causa de un defecto glandular o un accidente ocurrido en su
desarrollo.

La autora resume sus descubrimientos relativos al temperamento
sexual efectuados en tres sociedades de Nueva Guingsa. Su
comprobacitn de que las tres culturas mencionadas varian
ampliamente en cuanto al temperamento que aprueban para cada
sexo, destaca la importancia que el condicionamiento social de
=gt zzpectc !z '3 -Inducta.

Los arapesh ~hombres y mujeres— desarrollan una personalidad que
en base a nuestras preocupaciones historicamente 1imitadas,
llamariamos maternal, en lo que ceoncierne a la atencidn a los
niflos y femenina en sus aspectos sexuales. Se educa por igual a
los individuos de ambos sexos para que sean cooperativos vy
pacificos, y para que respondan a las demandas y necesidades de
los otros. No consideran el sexo comc una fuerca propulsora,
tanto en los hombres como en las mujeres.



En marcadp contraste con estas actitudes, se encontrd yue antre
los mundugumor, Jque hombres vy oujeres Jlegan 3 zer crueles,
agresivos, positivamente :iepruadzs, Zon un omimmo de cecnura
watermal sn 3y personalidad. L0s JOS5 S&x0S SR acercan 4 oun
perscnalidad tipo que, &n nuestra cultura, salc encont: ariames en
un hombre indisciplinado y muy violente. Mi los arapesh ni  los
mundugumor han aprovechado el ceontraste entre los zexocsz. E! igeal
arapesh lo constituye el hombre tranquilo , receptisc. casado con
una mujer de igual condicidn. El ideal mundugumor =s &)@ del
hombre agresive y violente, guya esposa posee ol mismo

temperamento.

los tchambuli, $e encontrd un verdadero
reverso de las actitudes hacia el sexo que rige en nuestra
cultura, mientras que la mujer Jomina, tiene un ccomportamiento
impersonal y es la que dirige, el hombre es el menos responsable
y s& halla subordinado desde e}l punto de vista emocienal.

En la tercera tribua,

Estas tres situaciones sugieren una clara conclusidn: si  egstas
actitudes temperamentales que se han considerado tradiciconalmente
femeninas  ~pasividad, sensibilidad, receptividad y la disposicitn
afectuosa para los niNos- gueden ser facilmente establecidas como
correspondientes al sexo masculino en una tribu, y en otra
proscrita tanto para la mayoria de l1os hombres como de las
mujeres, carecemos de base para relacionar con el sexo tales
agpectos de la conducta., Y esta conclusion se afirma al
presenciar, entre los tchambuli la inversidn efectiva de la
posicidn de dominio en los dos sexos, a phsar de la existencia
de instituciones patrilineales socialmente establecidas.



JOHN H, GAYNON

Toda gzersona . ac2 tiolégicamente determinada, su  estructura
fisica =2s de .arén o de mujer y sufrird transformaciones por
=star configurada con ciertas potencialidades que se desarrollan
con el paso del tiempo, como 1o es el crecimiento y !a maduraci{én
de 1los organos. El sexo bidlogico de un individuo se desarrolla
con el tiempo en dos brotes de actividad, uno prenatal y otro al
llegar l!a pubertad, y se basan en la composicidn cromozomatica,
genltales internos vy externos, ovarios o gfnadas, naturaleza
hormonal vy caracteristicas sexuales secundarias: vello del
cuerpo, tono de voz, etc. Decimos que una hembra tiene 44
cromozomas xx y organos genitales femeninos, y que un varén tiene
3& cromozomas -y y Organos genitales masculinos.

Pero la estabilidad del zentido del yo como vardn o como mujer no
depende s6lo de diferencias bioltgicas al nacer, sino del hecho
de que las situaciones cotidianas del nifo continuamente
estabilizan su sentido de ser varén o hembra. Puesto que los
hombres vy las mujeres tienen cada uno diferentes historias de
aprendizaje social, encontramos diferencias de sexo en los
comportamientos y valores de los nnifios y los adultos varones vy
mujeres. .

Para comprender nuestra propia sexualidad, debemos observar las
clases de disposiciones que hemos hecho sobre la forma en que se
supone que los hombres y las mujeres deben comportarse en nuestra
sociedad, y sobre la forma en que se conciben a si mismos. Si una
persona se concibe como mujer y es colocada en circunstancias en
que los individuos de su sociedad reaccionan en determinada
forma, 21 hecho de que piense en si misma como mujer conforma la
narEra en gue reaccisna a dichas circunstancias. Asi pues, en una
sociedad hay siempre dos factores que afectan el comportamiento
del napel del :zevo: las demandas de la situacién social y la

(RSN . ~-

Lo que ocurre es que las niftas y los nifios llegan a saber que
algun dla van a casarse y 3 ser mama o papa. No conocen lo que
sucede entre ahora y entonces, ni el proceso mediante el cual el
individuo pasa de tener cinco o diez afos a ser una madre o un
padre adulto. Lo que los niffos captan es el deseo de ser padres
casados vy ese deseo es fuertemente estimulado, Durante la =tapa
de los cinco a los once afos, en la vida del nifo hay otras
influencias que empiezan a adquirir mayor importancia. Hasta
entcnz2s, los padres controlan la existenzia de su hijo y zon las
figuras sobresalientes en ella. Cuando &ste entra a la 2scuela,
o R Iz conlrsl cambBia, Tiros adulbcoz (naestros), 7 nifos
ajenos al circulo de la vecindad y la familia, contribuyen a
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definiciones de masculinidad y feminidad, y premian S castigan al
nifo por su conformidad o su desviacion, Ademas, éste se halla
expuesto a descripciones de los medios de comunicacién que
contienen mensajes obvios y sutiles acerca de cémo ser nifla o
niffo, hombre o mujer.

La identificacibn de sexo empieza en cierto grado, adn antes de
que el nifio nazca, cuando sus padres especulan con respecto al
sexa de su hijo y preparan el tipo de ropa, segan sus
preferenci as. Durante 1la infanctia se promueven valores y
conductas propias de nifilos y niftas, ast, l1o0s varones zg ven
estimulados a la competencia y al desarrollo de la destreza
fisica, mientras que las niftas fomentan actitudes pasivas vy
dependientes.

E1 Jjuego constituye también un determinante en la adquisicion del
rol sexual en lo que socialmente es permitido y estiaulado en
niffos y nifras; por ejemplo: 1os nifyos se comprometen en audaces
juegos de grupo, con reglas bastante elaboradas, de policias vy
ladrones, de guerra,de vaqueros, indios, etc. Las nifras, por otra
parte, se comprometen en juegos menos aventureros vy mas
individuales, en pro de mayor proteccién y seguridad.

Nada de &sto constituye conocimiento sexual en el sentido
estricto, pero condiciona 1o sexual. Si decimos a las nifas gue
quizad un dla quieran ser mamd, se empiezan a conformar todas las
cosas que las paqueftas hacen y anhelan.

La imagen de masculinidad que desarrolla el nifo durante los dias
de escuela, es la de aumentar la aficiotn al logro, a la
competencia y al deseo de una ocupacion. Por el contrario, 1la
imagen de feminidad para la niffa es la de ser obediente y pasiva.
Surge aguil el cuestionamiento sobre la exactitud de esas imagenes
del niffo y 1a nia en desarrnlloc. Las nifras son mejores que los
niffas en la escuela hasta la pubertad. Sin embargo, laos adultos
tienden a disociar t.:z chos con 2l fin de apoyar 21 punto de
vista de que los varones eaestan mads orientadou a la realizacién
que las mujeres. Las buenas calificaciones de las nifrtas ho se
consideran como resultado de un trabajo duro, del deseo de logra,
o de competencia, sino como consecuencia de su conformidad con
los deseos del adulto. Se puede apreciar desde ese enfoque la
tendencia a que la mujer adopte actitudes pasivas Y
dependientes, mientras que al varon se 1e exalta contrariamente.
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SIMONE D E BEAUVIOR

Cesde e1 nacimiento nasta la muerte, los ambientes en que vivimos
=25 hablan de que las mujeres y los hombres han de aprender a
comprender  y a actuar dentro del marco de tales diferencias de
papales.Este proceso involucra la creacion de una idea sobre el
yo y ®1 pasar de niffa a mujer y de nifio & hombre requiere
arreglos sociales que constantemente afirman y sostienen esa
idea, Las diferencias psicolégicas y sociales entre mnujeres vy
hombres, (y de la conducta sexual basada en ellas), emergen sbtlo
indirectamente de estados genéticos u hormonales. Cuanto mis se
acsrquen a la concepcitn, mayor es el hincapif# jue debe hacerse
sobre estas fuerzas biologicas, pero su influencla va
disminuyendo con la formacitn de experiencias de aprendizaje,
todas con diferencias de sexo clasificadas dentro de ellas.

La tdentidad del sexo se vuelve mAs campleja con el tiempo e
incluye mAs dominio del comportamiento a medida que laos papeles
que estan vinculados con el sexo se hacen mayores. En la pubertad
se produce una segunda oleada de acontecimientos biolégicos.El
efecto de estos cambios flsicos es regulado tantoc por la
identidad el sexo del nifio como por las reacciones de otras
personas. Para el fin de la adolescencia, durante la cual se
rednen, por lo general, los elementos de la conducta sexual, ya
se ha desarrollado una identidad sexual de adulto razonablemente
aceptable.

La ldentidad de sexo se refiere al estado psicolbdgico en el que
una persona llaga a pensar “soy hombre" o “soy mujer”. Esta es la
primera etapa en el desarrollo sexual. En la mayor parte de los
casos, el sexo biolégico y la identidad del sexo se corresponden:
es decir, el niffo que sea cromo-dmicamente hembra y tenga
genitales femeninos, se clasifica a s misma como niffa, y el que
es cromozomicamente vardn y tiene genitales masculinos, 1o hace
como nifro.

En los tres o cuatro primeros aftos, no hay diferencia entre la
actitud de las niftas y la de los varones, todos ellos intentan
perpetuar el dichoso estadao que ha precedido al destete, y tanto
en  unas como en otros encontramos conductas de seduccidn y de
ostentacidn: 1los varones se muestran tan deseosos como las niffag
de agradar y provocar sonrisas y hacerse admirar.
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La pasividad Qque caracterizard esencialmente < la muter
“femenina® es un rasgo que se desarrollara en £lla desde sus
primernos afos. Pero es falso pretendsr que ese =25 un' hecho
Gliolbgico; en verdad, es un destino gue e imponen sus educadores
y la sociedad.

En 1la mujer, hay desde el principio un conflicto entre su
existencia autdnoma y su “"ser otro”; le han enseflado que para
agradar hay que intentar agradar y hacerse objeto, por lo cual,
tiene que renunciar a su autonomia. Es tratada como una mufleca
viviente y 1le niegan la libertad, con lo que se anuda un circulo
vicioso, pues cuanto menos ejerza su libertad para comprender,
captar y descubrir el mundo que la rodea, menos recursos
encontrara en si misma y menos se streverd a afirmarse como
sujato. Si la estimulasen, en cambio,podria manifestar la misma
exhuberancia, el mismo espiritu de iniciativa , la misma audacia
que un vardn.

Poco a poco, a traves de modelos y fantaslas, la nifha crece vy
aprende de cuentos y realidades que para ser dichosa hay que sear
amada, y para ser amada, hay que esperar el amor. La mujer es 1la
Bella Durmiente, la Cenicienta, Blanca Nieves, la que recibe vy
sufre. La suprema necesidad de la mujer es encontrar a un corazén
masculino, por intrépidas y aventureras que sean, es la
recompensa & la cual aspiran todas las herolnas, y cast nunca se
les pide mds virtud que la belleza. Se comprende que el cuidado
de su apariencia flsica puede llegar a ser para la nifta una
verdadera obsesién, y ya sea princesa o pastora, tiene que ser
siempra hermosa para conquistar el amor y la dicha.

Al casarse, la mujer recibe upa serie de garantias legales que la
deflienden contra los caprichos del hombre, pero se convierte an
su vasalla. Econtmicamente, el jefe de la comunidad es 21 y por
1o tanto, es quien la encarna ante los ojos de la soci=dad. Ella
toma su nonhre, 2s asociada a su culto e integrada a su clase y a
su medio; pertenece a su familia y se transfgrma en su mitad. Le
sigue  alll donde su trabaijc e =1 damiciliz 1onyucal e
Fija de acuesrdo con 2l lugar donde 91 trabajaj la mujer rompe
mas o menos brutalmente con su pasado y &3 anexada al universo de
su esposo,a quien da su persona: da su virginidad y le debe una
fidelidad riguraosa.

La mujer estad destinada al mantenimiento de la especie y 1la
conservacibn del hogar, pero no tiene otra tarea que la de
mantoner y CONSErar &N sSu pura & idéntica generalidad; perpetaa
la especie inmutable., asegura el ritmo igual de los dias vy la
rermanencia del hogar, Iuyas puertas conserva zerradas; ro se le
sfrece ainguna aprehensidn directa del porvenir y del universo y
sblo se trasciende "“acis la colectividad por intermedio -let
esposo.
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El trabajo que la mujer realiza en el interior de un hogar no-le
confiere ninguna autonomlaj no es directamente atil a la
ecolectividad, no desemboca en ningdn porvenir y no produce nada.
A la mujer no se le permite hacer una obra positiva y, por lo
tanto, hacerse recocnocer como una persona completa. For respetada
que sea 25 subordinada. La dura maldicidn que pesa sobre ella
consiste en que no tiene en sus manos el sentido mismo de su
existencia. Por &so los éxitos y los fracasos de su vida conyugal
son mucho mas graves para ella que para el hombre que s
un ciudadano y un productor antes de ser un marido, en tanto que
ella es antes que todo, y a menudo exclusivamente, una esposaj su
trabajo no 1la libera de su condicifn, sino que ésta, por el
contrario, determina o no =1 valor de aquél.

Atrapar un marido es todo un arte y retenerlo es un oficio.Hace
falta mucho tacto. Esta en juego 1o mads serioc gque hay: la
seguridad material vy moral. La mujer comprende pronto que sun
atractivo eréticeo es la mas débil de sus armas, pues se disipa
con la costumbre, y que hay en el mundo otras mujeres deseables;
por lo tanto, se preocupa por ser seductora y agradar.

Hay mujeres que intentan conquistar una libertad positiva, pero
§0ON raras las Que perseveran mucho en sus estudios u oficios
pues saben que los intereses de su trabajo seran sacrificados a
la carrera de su marido. Ademas, el nacimiento de un hijo las
obliga casi siempre a limitarse a su papel de criadoras y resulta
muy diflcil conciliar el trabajo con la maternidad.

Precisamente @l hijo es quien la dispensa de consagrarse a
ninguna otra finalidad, Si enh funcién de esposa RO es un
individuo completo llega a serla como madre: el hijo es su dicha
y Justificacian. Por intermedio de &1 es que termina de
realizarse sexual y socialmente y.-también por &1 la institucién
del matrimontio adquiere su sentido y alcanza su objetivo.
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B, EL CANCER

Consideraciones Cenerales.

En  todo organismo superior hay un gran namero ge t&lulas. Estas
ceélulas estan coordinadas: su proliferacidn y su division, estan
en relacidn con las demandas del organismo; constftuyen pues, una
sociedad bien organizadas son informadas por unas seflales
determinadas, de la necesidad de dividirse o de dejar de
hacerio.Ahora bien, puede pasar gque una de estas c®lulas se
transforme, que se haga auténoma, que sus divisiones ya no sean
controladas por el organismo, sino que se produzcan de forma casi
automatica. Cuando hablamos de caAncer debemos entender que eéste
estad constituldo por una familia de células. En la mayoria de los
tumores, cuando se han podidec realizar estos estudios, se ha
logrado comprobar que todas las ceélulas del cancer derivan de udha
tnica ceélula inicial. Por lo tanto, cuando se produce un cancer
se dan dos grandes fenomenos. El primero es la transformacion de
una cé&lula normal en ceélula maligna. El segundo es la
proliferacion de esta célula y que da lugar a una masa
considerable, integrada per varios miles de millones de ceélulas,
todas ellas pertenecientes a la misma familia, y que constituyen
el cancer en el sentido clinico del término: es decir, algo
visible, palpable, una masa de c&luluas que puede cer diseminada
a localizada en el organismo. El primer fenomeno, por tanto, es
la transformacién de una célula normal en cé&lula maligna. Es una
enfermedad de la celula. La c#&lula cancerosa no es una
supercélula, 23 una célula enferma, una c&lula que no recibe
correctamente la informacién del exterior y que tiene un
comportamiento auténomo, sobre todo por lo que se refiere a las
divisiones.

Las causas de la transformacion de células normales =2n ceélulas
cancerosas SON Muy numerosas: puede haber una transformacidn
provacada por Se trata de micrcorganismos que
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fabricacien de las proteinas al genoma, es decir, al material
genetico de 1a celula. Esta célula transformada ya no se integra
en el organismo y adquiere, sobre todo 1la caracteristica
autconomta de division.

DOtros factores pueden ser de naturaleza quimica, sues  hay
sustancias 1lamadas cancerigenas que pueden alterar la
informacion genética de una celula y transformarla en ceélula
maligna. Se habla de amuchas sustancias cancerigenas Y
naturalemente,al conseguir Zetectsrlas en 2t ambiente outorno o
in la allmentaciin «n = de gran imporranciza para grevenlr




la aparicion de un cancer. Otros factores que pueden causar---e1l
cancer son las radiaciones ionizantes. Se sabe que los
radioterapeutas y 1os radidlogos de hace unos 40 ahos gue se
protegtan mal, eran afectados con frecuencia por cancer an las
manos.

Otros muchos factores pueden provocar el cancer, pero los tres de
mayor importancia son el viral, el quimico y el flsico. los
factores gentticos son de gran importancia, pero e1 cancer
pareceria ser la suma de varias causas, algunas de las cuales no
son necesarias ni suficientes, pero que al sumarse con Dtras
l1legan a proveocar esa transformacion de la célula normal en
ceélula cancerosa. Para gque este incidente sea capaxr de producir
un cancer es preciso que la c#lula se vea afectada pero que ne
muera. Si la-'célula muere, evidentemente no habra cancer. Por
tanto, deben entrar en juego los factores llamados exogenos, es
decir, aqueéllos que podemos encontrar en la vida y también el
mode en que 1os acogemos, as! como la forma en que reaccionamos
ante ellos.

Es muy dificil evidenciar en el hombre los factores geneticos,
hay algunos, de vez en cuando, pero e1 gran namero de genes que
Juegan un papel importante en pro y €n contra de la aparicidn de
ciertas cadnceres hacen que las tendencias a enfermar sean muy
difleiles de evidenciar, algo muy marginal. Se suele prestar
atencidn a las familias en las cuales muchos individues han
muerto de cancer, pero nunca se piensa en las familias en las
cuales durante generaciones y generaciones, ningtn sujeto ha
muerto de cAncer y eso que el cAncer &s una causa muy frecuente
de muerte si se considera que tres de cada diez sujetos fallecen
por esa enfermedad,

Por otra parte, hay ciertos tipos raros de caéncer, en los cuales
estos factores genéticos aparecen de forma mds clara, vy que
parecen estar condicionados en gran medida por un solo factor
hereditario , y en los cuales por tanto, de genperacidn en
generacidn se encuentran los mismes tipos de cancer. En todos los
casos hay upa suma de factores exégenos Yy enddgenos, ahora
consideramos que serdn necesarios dos aconteciemientos celularses:
un gen defectuoso, una mutacidn adquirida en el momento de 1la
concepcidn, por uno de los padres, y un  segundo acontecimiento
que es fortuito} si el primer acontecimiento se ha producido
naturalmente, hay mayores probabilidades de que aparezca un
cancer, perc el segundo acontecimiento es necesario. Ambos
acontecimientos se pueden producir incluso mas all2 de todo
adquirido desde el nacimiento y sumarse a la misma c&lula por
casualidad.
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Todo &sto se refiere anicamente al primer acontecimiento: a- ta
transformacian de una célula normal en cilula maligna, pero entre
el primer acontecimiento y la aparicién del cancer, es decir, de
la enfermedad en su nivel .isible, wmacroscépico, hay un lapso muy
largo. Fara los canceres que evolucignan muy rapidamente gpuede
que sea de algunos meses, pero para alqunos canceres sera
cuestion de afos. Algunos canceres pueden estar en periodo de
latencia, por asi decirlo, durante mas de diez aNhos, esto
significa que pueden pasar mas de diez aMos entre el primer
acontecimiento y el cancer evidente. Pero cuando ha llegado a una
masa suficiente, por regla general el cancer ya no retrocede,
porque el organismo no es capa:z de eliminar un namero suficiente
de celulas, antes elimina muchas, pero la produccidn excede la
destrucciodn, y el cancer progresa hacia su crecimiento y hacia la
muerte del organismo. También hay gque recordar que el cancer es
una poblacién de células enfermas: no son celulas que tienen
ventaijas sobre las ceélulas normales, en el sentido del
rendimiento, por el contrario, tienen grandes desventajas, muy a
menudo, las c#lulas cancernsas se dividen mas rapido que las
células normales, pero sus descendientes son mas fragiles. Los
descendientes de una célula normal son dos células normales que
por lo general sobreviven.Cuando el cAncer produce cien cé&lulas
cancerosas generalmente ¢l BOY% de ellas muere espontansamente.
Pero el punto esencial es que estas divisiones desordenadas, que
a menudo dan lugar a células muertas, son producidas por células
auténomas Yy no se detienen, por el contrario, las células
normales s2 dividen mas lentamente y cuando han alcanzado un
nGmero determinado, el que corresponde, 21 qQue corresponde a las
necesidades del organisma, las divisiones se detienen; por al
contrario, las células cancerosas se dividen rapida e
imperfectamente, pero no se detienen. Es esta autonomia la qgue
determina, después de meses o aMos, la posibilidad de invasisn
del organismo entero.

LAS METASTAS8IS

Las metatasis constituyen el otro elemento peculiar del tejido
cancerosp. Las cflulas normales reqgulan su reproducciédn  por
factores inhibitorios, especialmente la inhibicisdn de contacto.
El hecho de estar en contacto con otras células nosmales cuando

el namerno sas demasiado grande, provoca que la divisisdn se
detenga. En cambio, las c2lulas cancerosas han perdido ssa
capacidad.
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Si se - hacen proliferar ceélulas normales en un ambiente
artificial, como en un recipiente de laboratorioc,las celulas
normales tienden a cubrir el conjuntoc de las superficies que
tienen a 34 dizposici®n con una pelicula del grosor de una
celula, pero cuando han tapado toda 1a zuperficie dejfan Jde
dividirse.En cambio, las c&lulas cancerosas, al carecer de esta
regulacitn por inhibicidn de contacto, tienden a formar varinos
estratos, que se distribuyen de modo anarquico , tiencen a
invadir 1os tejidos préximos. Normalmente, las células de un
tefido dado, cuando entran en contacto con otro tejido san
inhibidas: no pueden invadir los tejidos proximos. En cambio, las
calulas cancerosas siguen proliferando e invaden distintos
tejidos, 8&sto, por lo que se refiere al desarrollo local.

Ademas, las ceélulas normales, por as!{ decirlo, no viajan, no
invaden vasos, ni los linfaticos ni los sanguineos, que estan
protegidos por sus propias paredes. En cambio, las celulas
cancerosas pueden invadir los vasos sanguineos, las células son
asf liberadas en 110s vasos, siguen la corriente linfatica vy
encuentran unas estacliones, que son los ganglios linfaticos. Una
vez que penetran en los ganglios, gue no son filtros pasivos,
sino que pueden destruir a las células anormales, pueden morir
ahi. Pero tambi&n puede suceder que las células cancerosas
proliferen en el ganglio que a su vez, s convierte Ben
metastésico, Yy que estas células, a partir del ganglio, invadan
los tejidos circundantes. Esta es la diseminacion linfatica; hay
un punto fundamental en este tipo de invasidn: conocemos el
recorrido pues estd regulado por las vias linfaAticas. A partir de
astos ganglios, las ceélulas cancerosas pueden seguir su
recorrido a otros ganglios. La invasién se hace etapa por etapat
vya no es local porque las células han abandonado el sitio dal
tumor primario, sino gque es regional. Desde el punto de vista
anatomico, se pueden definir las superficies invadidas y el
volumen de los ganglios invadidos. Es una invasion regional, que
puede llevarse solo etapa por etapa.

Tor 21 contraric, cuando el cancer invade io0s .aso3  sanguineos,
las cl@lulas son enviadas a la corriente circulatoria: la mayoria
muere, perque no encuentra su ambiente ideal, pero algunas puedan
encontrar tejidos en los cuales adaptarse. La invasién por via
sanguinea se produce, por tanto, de modo generalizado, porque los
vasas alcanzan todos los rincones del organismo y no hay ganglios
que detengan las cé&lulas, por lo que es posible la generalizacién
del cancer; sin embargo, entran en jueqgo todavia 1los factores
anatomicos, por ejemplo, para los tumores de mama, las células
entran en la circulacién pulmonar y a menudo son bloquesados por
los capilares de los pulmones, en estos casps se suelen producir
metastasis en los pulmones, #&sto es, colonias de células
cancarrosas  en los pulmones, Esta claro que en el desarrollo del
cancer hay diferentes fages jue tienen 2ue .o2r zon la anatomia vy
la fisiologla: . {wrmmacidn  de una célula normal en




Zancarosa, @l desarrolleo iocel, la invasidn de lecs tejidoes  que
s"odean 21 &rgano afectado ioscalmente, la invasidn metastasica por
vta linfatica -'metAstas:s ganglicnares, inicialments vy que
después pueden =icanzar le Zirculaciin general ;, ci1seminarse por
via sanquinea), y la invasién por la via sanguinea girecta, en la
cual las metAstasis tienen lugar por todo el organismo.

Toda esta historia natural del! cancer, puede producirse antes de
que la lesién primitiva se pusda detectar. Cuando se detecta un
chncer, &ste puede haber conocido sdlo la primera fase de su
desarrollo (cuando todas las celulas estAn agrupadas en el
tumor); y es posible entonces destruirlo mediante la cirugta o
con radioterapia, o con ambos procedimientos, porque el cAncer es
local. Pero tambien puede darse que ya se haya producido 1la
invasian 1linfatica, y entonces vya no hay que tratar sé&lo el
tumor, sino también 1o0s ganglios linfaticos que los drenan. Fero
también puede pasar, en una fase mas tardia, que ya =e haya
producido la invasién zanguinea y entonces, si  hay metastasis
diseminadas en el organismo, ni la cirudgia ni tas radiaciones
locales y regionales pueden vencer el cancer; la dnica esperanza
de curacién es la de un tratamiento general. Los farmacos mAs
importantes empleados en este tratamiento son los preparados que
eliminan lae células que se quieren subdividir (en el caso de las
células cancerosas, porque si no se dividieran, no serian
peligrosas), estos fArmacos se adminstran por via general: es la
quimioterapia.

T1POS DE TUMORACIONES

La diferencia en la evolucidn de 1o0s distintos tipos de
tumoraciones estd en 10 que se ha llamado historia natural del
tumor,.Hay chnceres que durante mucho tiempo s2 quedan
lpcalizados.Hay ceélulas walignas, desde €1 punto de vista de 1la
definicién celular y tisular y se trata de células que se
dividen de modo autdnomo, qQue invaden los tejidos vecinos, pero
este tipo de cancer queda localizado durante mucho tiempo, tiene
muchas dificultades en crear metastasis a distancia, por via
sanguinea o linfatica. A menudo se trata de canceres facilmente
detectables. As!, el F0% de los cAnceres de piel se curan porque
es facil detectarlos precozmente, ya que tienen una tendencia
debil a crear metastasis vy porque se les puede tratar
localmente, antes de que hayan invadido al organizmo. Hay algunos
canceres que no son tan sencillos. Algunos son maAs O menos
malos,hay algunos cancerses de mama que se dssarrollan durante un
pericdo largn, de wodo =%lo lotal, =on tratados localaente y s1
noc hay metastasis gangliocnares ni zanguineas, se pueden curar.
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Por el contrario, otreos canceres de anama son detectados-muy
precozmente: hay un néduleo pequefilsimp del! que se ha dado cuenta
1a misma enferma, procediendo a la palpacién de sus senos; y este
pequenc noédulo que s6lo wmide un centimetro, puede haber recorrido
etapas esenciales en la vida de un cancer. Cuando se extirpan los
ganglios de la axila, se comprueba que ya han sido invadidos vy
que sobre todo en los meses O semanas que sigquen se vé como S8
desarrollan metdstasis en los pulmones, los huesos vy el higado.
Este pequefio cancer ya ha recarrido todo su ciclo de invasion que
otros tumores no han realizado. Pero también hay otra diferencia
por lo que se refiere a laos canceres, &ésta puede estar
relacionada con la sensibilidad del cancer al tratamiento y con
las posibilidades anatomicas de una intervencion quirargica o de
radioterapia. St los canceres de bronguios son tan peligrosos
es porque se desarrollan en un lugar critico, en donde pasan
vasos grandes y tambien porque muy rapidamente producen
metadstasis . También los cAnceres de estomago son, a menudo, muy
malignos, porque se detectan bastante tarde y parque dan lugar a
invasiones linfaticas bastante rapidamente. Hay otros ca&nceres
muy peligrosos porque no se puede actuar localmente con ellos.
Par ejemplo, los canceres de paAncreas suponen graves problemas
quirdargicos, ya que es muy diflciil poder practicar la extirpaciodn
de un canger de papcreas. Por el contrario, hay algunos canceres
que tienen un pronéstico mejor porque son mas sensibles a los
tratamientos quimioterdpicos en cuyo campo se han registrado
altimamente algunos progresos.

Asl, los canceres de placenta son raros pero sumamente sensibles
a ta quimioterapia. También el cancer del cuellc del d4tero,
merced & los examenes médicos preventivos, se ha convertido en
un  cancer menos nefasto desde el punto de vista de los
porcentaies de curaciodtn, & condicidn, claro estd, de que la mujer
s2 someta a los métodos de deteccidn de 1os que actualmente se
dispone en forma peritdica y acuda al médico especialista en
cancer, aplicandose un tratamiento precoz. Es un cancer del que
s conoce también el estado precanceroso:! infeccioén crbdnica del
cuello, principalmente viral y las displasias, que permite
prevenir de moda cierto la aparicién del cancer. Por el
contraris, el cancer de ovario, que se desarrolla Jdurante mucho
tiempo en forma asintomatica, provoca metastasis a menudo en el
peritonen y asi, hoy en dia, hay mids mujeres gque mueren por
cancer de ovario, que mujeres que mueran por cancer de cuello de
4dtero,en palses altamente industrializados como 1os Estados
Unidos.
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CANCER CERVICO- UTERINDO -

El cancer carvico-uterinoc constituye la caussa mas comun oe cancer
2n l!a Repablica Mexicana, donde ocupa 21 274 ZJe todas las
neoplasias del Registro Nacional de tumores de la Secretaria. ae
Salud y representa la necplasia que ocasiona mayor némero de
muertes por cancer en la mufer mexicanaj BsS una esnfermedad
considerada como un problema nacional de salud, por lo que a la
mujer de nuestro pals, sobre todo la clase social débil, se le
cataloga de alto riesgo para su desarollo.

Los continuos avances =n el campe cncoldgico sit&an en la &poca
actual a la etiologla del cancer cervico-uterino, dentro de un
terreno multifactorial en el que la accion especifica de algunos
factores, se lleva a cabo bajo el ambiente propicio generade por
otraos, con resultados evidenciables a mediano o a largo plazo a
través del desarrollo de la enfermedad.

FACTORES PERSONALES DE ALTOD RIESGO

Los factores personales que incrementan el riesgo para el
desarrollo de cancer cervico-uterino, incluyen la edad, 1la
inmunodeficiencia, ®©l inicio de la actividad genital a edad
temprana, 1la promiscuidad sexual, la paridad durante la segunda
década de la vida y la multiparidad, (1)

EDAD.E)} cancer cervico-uterino coménmente ocurre a partir de los
40 afios por lo que el factor edad, constituye un factor de riesgo
para =zu decarrollo. Las pacientes con displasias del cérvix
tienen en promedioc 30 aNos, las pacientes con carcinoma {n situ
tienen en promedic 40 afros, y las pacientes con carcinoma invasor
tiensn alrededor de 350 afos.

INMUNODEFICIENCIA. Se ha demostrado que cualquier deficiencia en
el sistema inmune del organismo va a verse asociada con  un
incremento en la frecusncia de neoplasias malignas. En el caso
del cancer cervico-uterino, el incremento del riesgo reportado
en las pacientes es de 14 veces.

(1) Revista M&dica del Hospital General de Mexico, Vol.4%9, No. 4
198&.
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INICID TEMPRANO DE LA ACTIVIDAD BENITAL.Durante los tltimos afos
se ha postulado que la zona de transformacion del cuello uterino,
sufre notable proliferacién durante la época de la pubertad y de
la. adolescencia por lo que Jurante estas etapas de la vida dicha
estructura es especialmente suceptible & «lteraciones genéticas
las gue pueden ser inducidas a través del contacto sexual. Por
esta razon se afirma que el jnicio de la actividad czexual a
temprana edad, constituye uno de los factores de riesgo mas
importantes para el desarrocllo de cancer cervico-uterino,

PROMISCUIDAD SEXUAL. La actividad sexual con muchos compaferos
aumenta el riesgo para el desarrollo de cancer cervico-uterino.
Se ha reportado que en mujeres que ejercen la prostitucion se
incrementa hasta cuatro veces en relacidn a cocbervado para los
grupos control.

EMBARAZOS A TERMINDO A EDAD TEMPRANA Y MULTIPARIDAD. Estudios
epidemioldgicos recientes, concluyen que un primer embarazo a
termino obtenido a temprana edad de la mujer, incrementa en forma
significativa el riesgo de cadncer cervico-uterino Se ha sugerido
que 1los .cambios proljiferativos del ceérvix que acompaffan a los
embarazos logrados durante la adolescencia, tienen un efecto
favorable para el desarrolloc de esta neoplasia. Un primer
embarazo antes de los 15 afos aumenta el riesgo de cancer
cervico-uterino 12.1 veces; un primer embarazo antes de los 20
anos y un total de cinco embarazos, 3.2 veces; un periodc menor a
dos afios entre un embarazo y otro, 3.2 veces; y siete o0 mas
embarazos, 2.7 veces. Las mujeres con cancer cervico-uterino que
acuden a la Unidad de Oncologia del Hospital General de
Meéxico,S5.5., tienen un promedio de siete embarazos.

FACTORES EXTERNOS DE ALTO RIESBO

Los factores de riesgo preocedentes del medio externe incluyen
deficiencias nutricionales como aporte insuficiente de vitamina
A, el tabaguismo, el antecedente de caAncer de pene en el cényuge,
las infecciones virales del cuello uterine, y otros. (1)

(13 Revista Médica del Hospital General de Mexico, Vol.4% No. 4
1984,

LT



TABAQUISMO. La influencia ejercida por 21 tabaquizmo 2n° la
etiologia del cancer cervico-uterino, se ha deocumentado en
observaciones epidemiolégicas y &n hallazgos de laboratorio.

La Tercera Encuesta Haciocnal Jde Cancer, demostreo 20 nueve
comunidades diferentes Je la Unidn Americana  dna 2levada
correlacidn epidemiolégica en la presentacion de l1os canceres de
la traquea, bronquios y pulmén del vardn y del cancer cervico-
uterino =2n 14 anuajer ; situacidn que sugeria dna influencia
ambiental comdn que pudiera estar relacionada con la etiolagia de
estas neoplasias. Conocido el papel del tabaco @n la =ztiologia
de los cAnceres epidermoides de las vias aéreo-digestivas altas y
de los bronquios, se ha considerado en las dltimos afins su efecto
carcinogénico actuando al nivel de las celulas opiteliales del
cuella uterina,

El tabaco ejércerla su accidon a nivel del cgueilo uterino a
través de tres posibles mecanismos: efecto directo de sus agentes
cancerigenos en las celulas epiteliales del cérvixk, disminucisn
de 1la reserva inmunoldgica de las pacientes y mediante el
desarrollo de un campo propicic para la accidn neoplasica de
agentes virales.

Epideminl dgicamente, se ha demostrado que el tabaguismo antes de
los 15 afios incrementa el riesgo de cancer cervico-uterinoe 4.8
veces y que éste va en aumento en funcién de la cantidad y el
tiempo de duracién del habito de fumar.

CANCER DE PENE EN EL. CONYUGE.E1l antecedente de cancer de pene en
el coényuge, constituye un factor que incrementa el riesgo para el
desarrollo de cancer cervico-uterino, lo que sugiere la presencia
de factores etioldgicos comunes para ambas neoplasias. BSe ha
publicado que esposas de enfermos aon cancer de pene tienen un
riesgo 3.2 veces mayor que los grupos control para el desarrollo
de cancer cervico-~uterino.

INFECCIONES DEL CUELLO UTERIND. La estrecha relacidn encontrada
entre el cancer cervico-uterino y algunas infecciones virales del
z&-~. i, han determinado que actualmente se sittie la etiologia del
cancer cervico-uterino en un terreno multifactorial dentro del
que las infecciones virales de caracter venéreo ocupan un lugar
preponderante. s1 bien algunos estudios apoyan clerta
participacion del citomegalovirus, los directamente involucrados
son el virus delherpes genital tipo II (VHG-2) y el wvirus del
papiloma humano (VPH). En la época actual se estima que las
infecciones por los tipos 16 y 18 del virus del papiloma humano,
tienen una influencia definitiva en 1a transformacién .azopliasica
de las c#lulas de la unién escamocolumnar del cérvisx.
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CLASBI FICACION DEL CANCER-

CERVICO--UTERINDO

Etapa 0~ In Sftu.- Tumor primitivo, no evidente, carcinoma
preinvasivo, asintomatico, diagnosticado sbdlo madi ante
colposcopia y citologta.

Etapa I. Tumor limitado al cérvix.
la. Carcinoma microinvasivo.
Ib. Cardinoma clinicamente invasivo.

En su etapa inicial es asintomatico, la sintomatologla aparece al
convertirse en invasivo y consiste en sangrado extramenstrual
intermitente y frecuentemente postcoital, asl como leucorrea
maloliente y dispareunia.

Etapa II. Carcinoma extendido fuera del cérvix, pero no hasta la
pared p8@lvica y/o carcinoma extendido a la vagina, pero no al
tercio inferior,

Etapa 1la. Carcinoma sin infiltracion al parametrio.

Etapa 11ib. Carcinoma con infiltracién al parametrioc.

La sintomatologta consiste en sangrado extramenstrual

intermitente y frecuentemente postecoital, leucorrea maloliente y
dispareunia.

Etapa III. Carcinoma extendido al tercio inferior de la vagina
y/0 a la pared p2lvica.Sin espacio libre entre el tumor y la
pared pélvica.

Etapa 1Ila. Carcinoma extendido al tercio inferior de la wvagina.
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Etapa 11Ib. Carcinoma extendido a la pared pelvica y/o dilatacién
del riffon por retencidn de orina o exclusion funcional del rifton
por estrechamiento ureteral causado por el tumor.

Estas pacientes cursan con sintomatologia urinaria baja y 1la
invasidn del plexo sacro suele originar dolor que 1llega a
incapacitar a las pacientes.

La obstruccisn venocsa y linfatica por células tumorales a nivel
de 1los parametrios suele acompafarse en algunas de estas
pacientes de aumento de volumen en alguna de las extremidades
p&lvicas por linfedema.

Etapa 1IVa. Carcinoma extendido a 1la mucosa de la vejiga o del
recto ys/o extendido fuera de la pélvis.

Etapa 1IVh. Carcinoma con metAstasis a distancila.

La sintomatologia corresponde a la fase avanzadas dolor pelvico
unilateral, irradiado « 1la cadera y al musla, la emisiébn de
or{ina y/o de heces por la vagina, la anemia, el edema de los
miembros inferiores y hemorragia aguda vaginal.
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La cirugfa y la radioterapia, vya sean solas o en asociacian, son
las dos - modalidades terapeéuticas del carcinoma del cuello
uterino. La cirugla se emplea en el tratamiento de las etapas O--
Ia-Ib-Ila; la radioterapia es teéricamente 2ficaz en todas las
etapas; se emplea en las etapas 1Ib- Ila- Ilb~ IIla- IIIb- IVa-
Ivb.

El cancer In situ se puede tratar conservadoramente en pacientes
en las que es necesario conservar la fertilidad, con resultados
altamente satisfactorios, la criocirugia y 1la lasserterapia
pueden producir efectos curativos en mas del 937 de los casos.

Tipos de cirugta.

1. Histerectomia ampliada. Puede ser efectuada preferentamente
por via abdominal o por via vaginal, Consiste en a extirpacion
del atero, trompas, ovarios, parametrios y tercio superior de la
vagina.

2. Histerectomia radical con linfadenectomia pelvica. Consiste
en la extripacion del atero, trompas, ovarios, parametrios,
tercio superior de la vagina y en la linfadenectomla en bloque de
las cadenas linfaAticas pélvicas.

3. Exenteracion pilvica. Consiste en la extirpacidn de la vejiga
y uretra (exenteracidn anterior), con la creacién de un conducto
urinario sigmoideos del recto-sigma (exenteracién posterior), con
la creacion de una colostomia. La exenteracidn pélvica es una
intervencidn altamente mutilante asociada a altos rigsgos
operatorios y postoperatorios.

Radioterapia

La radioteraplia representa el mejor m&todo de tratamiento del
carcinoma del cérvix. Todos los estadios de la enfermedad pueden
ser tratados con é&xito mediante radioterapia, existiendo menos
contraindicaciones a la radioterapia de las gue existen para la
cirugia.
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Efectos colaterales.

Posguirtirgicas., ta aortalidad de le cirugia radical es inferior
al 1%, y la morbilidad posquirargica es de 5% , la complicacisn
mds frecuente es la aparician de fistulas.

Fosradioterapicas. Las complicacianes de la radioteraplia se
dividen en inmediatas y tardlas; tanto las unas como las otras
son mas frecuentes si la paciente ha sido sometida a una
intervencitn quirtrgica por su enfermedad. Las complicaciones
inmediatas aparecen durante o en el plazo de un mes de finalizada
la radicterapia. Estan representadas fundamentalmente por las
hemorroides, enterocolitis con diarrea, proctosigmoidopatias
agudas y cistopatlas agudas con tenesmo. Las complicaciocnes
tardlas aparecen entre un mes y cinco afios de conclutda 1la
radioterapia. Estan representadas por: castracion, estenosis
cervical con el consiguiente pibmetra, estenosis vaginal con
dispareunia, rectopatias y/o cistopatias, fistulas rectovaginales
y/o vesicovaginales, obstruccién intestinal y fistulas entéricas.
1)

(1) Bonnadeona, BG., Robustelli de la Cupa, Manual de Oncologia
Médica, Ed. Masson Espafta i783. h
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CAPITULOD III
METODOLOGI1IA

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Como repercute el cancer cervicouterino en la calidad de vida de
la mujer, especificamente en su relacién de pareja y con sus
hi jos.

B. OBJETIVOS.

1. 1Investigar la repercusidn que el cancer cervicouterino tiene
en las relaciones de pareja y de madre como consecuencia de 1la
afectacidén bliolédgica.

2. Realizar un estudio comparativo de esa repercusiédn en nujeres
sometidas a los tres tratamientos (histerectomia, radioterapia vy
exenteracién) estableciendo semelanzas y/o diferencias. (ver
Glosario).

C. HIPOTESIS.

1. Las pacientes con cancer cervico uterino perciben cambios en
su calidad de vida despugs del tratamiento.

2. Existen diferencias en la percgpcian de la calidad de wvida
entre las pacientes con clncer cervico uterino seghn el tipo de
tratamiento recibido (histeractomla, radioterapia o

exenteracion).

D. VARIABLES.

1. Variable Independiente. Las tres categorias de tratamiento - a
1los que es sometida 1a mujer a la que se le diagnostica cancer
cervicouterinot histerectomia, radioterapia y exenteracion.

2. Variable Dependiente. Los cambios conductuales aocurridos en
las relaciones de la paciente, subsecuentes a las alteraciones
emocionales originadas por el cancer cervicouterino.

E. SUJETOS.

Se utilizaron 53 pacientes con cancer cervicouterino, cuya edad
oscild entre 25 y SO aftos.
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F. MUESTREO.

Fue un muestreo de tipo intencional de pacientes subsecuentes de
cAncer cervicouterino que acudieron a sus citas de control.

Se eligieron 20 pacientes que fueron sometidas a histerectomia vy
a 20 que recibieron radiaciones con quienes se formaron dos
grupos de la muestra.

El tercer grupo de estudio correspondiente a las pacientes
sometidas a exenteracitn pélvica, s6lo se pudo integrar por 13
sujetos. Se realiz6 la revisisn de expedientes de 1los altimos
cinco afins, seleccionando a quienes cubrlan los requisitos para
pertenecer a la muestra (tener de 25-50 aNos y contar con pareja
e hijos en el momento del diagnastico), enviandoles telegramas vy
mediante llamadas telefbnicas para solicitarles su presencia y
colaboraciétn. - A pesar de lo anterior, el grupo no pudo
completarse, pues no se presentaron todas las pacientes
citadas, ésto puede explicarse debido al elevado {ndice de
mortalidad de este tipo de paclentes.

G. ESCENARIO.

Este trabajo se realizd en la Unidad de Oncologia del Hospital
General de Mexico. Se utiliz® el consultorio de Psicologlia que
consta de 4 x5 m, integrado por un escritorio, 10 sillas, luz
artificial y con regular ventilacidn.

H. INSTRUMENTO.

Se elabord un cuestionario para valorar los aspectos planteados
en l1a investigacidn: las alteraciones de la relacidn de pareja e
hi jos, el autoconcepto y la relacién médico-paciente como parte
de la vivencia de la enfermedad. La validacién fua hecha por
Jueces y 1la aplicacién se realizd grupalmente, en un tiempo
aproximado de 40 minutos.

Las Aareas que integraron este instrumento fueron resultado del
trato directo con este tipo de pacientes y de las entrevistas que
cotidianamente se realizan para su atencidn psicolégica en la
unidad de Dncolagfa del Hospital General de México.
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Las areas que lo integraron. y. los indicadores fueron:

AREAS S N INDI1CADORES
Relacion Medica—Paélenﬁa 7 ) Informacidn que tiene
T et 3 respecto a su

. enfermedad, conunicacidn con
S s su médico, espectativas,
o reactivos &, 17, 23, 27

Relacion de Pareja Convivencia~ comunicacién,
g reactivos 1. 34, 13, 24.

Relaciones Sexuales,
reactivos 40, Z0, 4, 31,
Percepci&n de la pareja
hacia la problematica de
1a paciente,
reactivos 18, 36, 10, 28.

Relacidn con los hijos Convivencia-comunicacioén,
’ reactivos 21, 5, 32, 11.

Apoya y participacibn en
las actividades de los
hijos,
reactivos 35, 8, 23, 14.
Paercepcion de los hijos
hacia la problematica de
la paciente,
reactivos 29, 2, 37, 19.

Autoconcepto Propias capacidades,
reactivos 9, 30, 16, 24.
Culpas,
reactivos 3, 12, 33, 38.
Temores,
reactivos 7, 15, 22, I9.

I. PROCEDIMIENTOD.

A partir de 1la revisidn de expedientes, se selecciond a las
pacientes que reunieron lops requisitos establecidos para formar
parte de la muestra, solicitando la autorizacidn del Serviciao de
Ginecologla Oncoldgica para la captacidn de pacientes durante la
consulta externa.
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Una vez captadas las pacientes e solicitd 3u colaboracidn y se
procedid a aplicar el cuestionartio.

Al tener la recopilacidn Jde datos de la muestra, se sumarenh los
reativos del instrumente, por cada indicador para tener un
puntaje de cada uno y realizar =n andlisis de varianza no
paramétrico de kruskall Wallis, por tener escala de tipo ordinal,
con la que se compararon las categorias de los tratamientos:
Radioterapia, histerectomta y exenteraciéon pélvica,

J. DISEND.

Se realizn un estudio de tipo exploratorio y ex post facto con
un disefio de contrastaciones de tres grupos independientes con
postest.

K. TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Se realifs un andlisis de varianza no paramétrico con la prueba
de Kruskall Wallis, que se eligi® porque sirve para la
comparacion de tres grupos independientes con escala ordinal, vy
que se aplica cuando se desconoce el tipo de
distribucitn, Y también el anadlisis de contrastacién de antes vy
después con la prueba de Wilcoxon. Todo el tratamiento
estadistico se realiz6 con el paguete computacional SPSS.
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CAPITULOD IV
RESULTYTADOS
l1a. Parte.

Para responder a la primera hipttesis sobre los cambios en 1la
calidad de vida post-tratamiento de tas mujeres con cancer
cervico uterino se procedid de la siguiente maneral

Se presenta un cuadrpo que resume los resultados obtenidos de la
comparacion antes-después por medio de la prueba estadi{stica de
Wilcoxon. {ver Anexoc C).

EL analisis de resultados se realiz® comparando las medias de los
dos reactives, siendo la I el estadistico que nobs marca el
tamafio de la diferencia, de acuerdo a su significancia &, mismes
que a continuacidn se presentan:

AREA DE PAREJA.
Convivencia.
Las diferencias significativas indican que la convivencia se vib"

afectada despueés del tratamiento ya que contaba con -mayor
calidad antes del diagnéstico.

vi V34
- antes - después
Z = ~4,3125 a = ,00001 X = 2,274 X = 2,132

Comunicacion.

t.as diferencias significalivas indican que s nivel de la
comunicacion hubo deterioro, pues contaba con mayor calidad antaes
del diagnétstico que después del tratamiento.

Vi3 v24
- antes - después
Z = -2.0191 & = ,0433 X = 2,566 X = 2,583
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RELACIONES SEXUALES.

Los resultados estadisticos indican que en este aspecto las
racientes de la muestra sresentaron deterio ¢z consideranles, ya
que tanto la satisfaccion como e deseo sexual disminuyeron a
partir del diagnéstico y el tratamiento.

v4o v20

_. antes _. después

Z = -5.1394 & = .00001 X = 2,404 X = t.642
va V3t

antes . después

X = 1.660

Z = -4.4347 < & = ,00001 X = 2,491

PERCEPCION DE LA PAREJA HACIA LA PROBLEMATICA DE LA PACIENTE.

De las dos parejas de reactivos que integraron este {ndicador,
solamente en una, del grupo 1 se encentrb diferencia
significativa, indicando que el {nterés de la pareja de 1la
paciente hacia ella fue mayor antes de que se manifestara la
enfermedad que después de ésta y el! tratamiento.

vig V36
. antes . desputs
I = ~1,.6985 a = .0B94 X = 2,309 X = 2,321
vio vas
. _ wntas -~ Jespues
Z = ~1,4890 & = 1385 X = 2, 453 X = 2,264



RELACION CON LOS HIJOS
Convivencia.
tLos resultados estadisticos indican que_ a nivel de:.kla ‘:nnVivén:'xé‘

sg@ encontré que hubo incremento después de la.enfermedad. y ' su
tratamiento. e SRR e

V28 T vs

- antes - w rdespuss -
2 = ~2.7364 &« = ,0038 X '=.2.585 X = 2,887

Comunicacién.

Con respecto a la comunicacidn los resultados indican que no
hubieron _ diferencias significativas, manteniendose los mismos
niveles de comunicacidn entre la paciente y sus hijos antes vy
después del tratamiento.

vI2 vii1
. . . antes - después
Z = -0.2197 a = .8261 X = 2.498 X = 2.717

APOYOD Y PARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES DE LOS HIJGS.

Participacion.

Las respuestas de las mujeres de la muestra indican que 1la
participacién en las actividades de los hijos no presentd
alteraciones significativas.

Vv3s va
- antes - despugs
Z = -0.%241 a« = .6002 X = 2.755 X = 2,717
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ApoYo. -

Los resultados 2stadist
tacia sus hijos
tratamiento.:

Z.5 -3.4206 e ='.0006

i cto uel - apayo
‘diaminuir -despues wel

via
despues
X = 2,283

FERCEFCION DE LOS HIJOS CON RESPECTO A LA PROBLEMATICA DE LA

PACIENTE.

Los resultados indican que

pacientes
mismo nivgl post- tratamiento.

V29

- antes
Z = ~1.6095 « = .1073 X = 2.546
Con respecto a la comprensidn hacia

parte de sus hijos, ésta

paciente por
en 2l grupo 3.

después del tratamiento,

7 = -1.PS09 a =

39

el interes de
hacia ellas no sufrid modificaciones,

hijos de las
mantentendo un

los

vz
_ después
X = 2.717

la problematica de 1la
tendi® a incrementarse

vie
deaspueés



AUTOCONCEPTO.

Fropiras Zapacidages.

BRERTITI-F3 24
S propias

toe recsultados estadizticss indican zue- a3
manifestaron deterioro =n 1la .valcrac:idn: nacia
capacidades despu®s del tratamientc. N

ve T e

S0 v antes . despues
Z = -4.2161 & = .0000¢ X .= 2,792 X = 2.189
SRV v2e
M E —antes . .. después
Z = ~1,7079 « = .0877 X w 2,568 X = 2.321

20



2a. Parte.

Para responder a la ‘segunda hipdtesis sobre las diferencias de
la percepcidn en la calidad de vida entre las pacientes con
cancer cervicd uterino segin el tipo de tratamiento recibido:
nristerectomia, radioterapia o exenteracidn, se procedid de 1la
siguiente manera:

Se presepta un cuadro que resume 10s resultados obtenidos por
medio de la prueba de comparacidn Kruskall Wallis. Anexo D.

Se presenta un cuadro que resume los resultados obtenidos en 1la
comparacidbn intergrupal que se realizd en un analisis post hoc
con ia prueba U de Man Witney . Anexo E.

Finalmente se analiza cual de estos tres grupos se ha visto mas
afectado en su calidad de vida como consecuencia del cancer
cervico uterino.



COMPARACION INTERGRUFAL.

Yi. Antes de estar enferma:

3. Frecuentemente estaba con mi pareja.
2. Rara ve:z estaba con mi pareja.
1. Nunca estaba con mi pareja.

V34, Desde que me enferméi

Z. Estoy mas tiempo con mi pareja, compartiendo togo, viengo tviy:. -
platicando. . - . ) .

2. Raras veces estoy con. mi pareja.
1. Nunca estoy zon mi pareja.

Grupo 1 Grupo 2 Grubc_ 3
Histerectomla Radioterapia Exenteracion

Tipos de regspusestas.

! ! ! 1 ! i ! ! | IR Wt IS R 1
t 3 ¢+ 21 1 t i3 Yy 2 1 l} oS24
' TR ' 1 t l 1 ! ! ' |
i i i ! 1 ! 1 H H i i H
1115 ¢+ 541 0 ! f a5 1 4 1 1 1oz ot 1.4 -0t
: [P l H 3 1 ! ! ' ! 1
i i H H H ! 1 H H H ! H
41 7 t 91 4 ! 7 v 7 0 e [ IR 2 Bl TR P
! fo__t 1 1 t : 1 ' s ! !
Conparacion U Je ilan Witney:
GPD. 1-GPD.2 6P0O. 1-GPD. 3 GPO.2-GPD.3
vi z = -.0898 2 = =1,2403 T = 1.2644
a = .9284 « = .2148 a = 2061
v34 z = ~.37353 2 = ~-.4140 2 = -.56494
a = .7075 a = « 6789 & = .3161



Vi3. Cuando estaba sana, la comunizacién con mi pareja:

3. Frecuentemente =ra buena, ,a jue.nos teniamoz contianza  para
platicarnos casi tode. -

2. Rara vez =zdistla.

1. Nunca existta.

V24. A partir de mi enfermedad, la comunicaciéon con mi pareja:

3. Frecuentemente es bena, ya que nos tenemns mucha confianza.
2. Rara vez es buena.

1. No es buena, ya que no nos tenemos confianza,

Grupo 1 Grups 2 Grupo 3
Histerectomta Radioterapia Exenteracion

Tipos de respuestas.

H l H
! I3 2.
H ! H
H § '
13 LIS B SIS Fover 4
H { 1
: ' ! T
23 [ £ < T B A
H ! 1
Comparacidn U de Man Witney
GPD.1-GPO. 2 GPD. 1-GPD.3 GPO. 2-GPD. 3
vis 2 = 1.1563 2 = -,2832 z = -, 78660
& = .2475 = ,7770 a = .4437
vz z = -.4418 2z = ~.4101 z = -,1020
a = ,&6586 & = L6817 a= ,9187



Relaciones’ Sexuales.

Saticfaccidn serual.

Y40. Antes de mi enfermedad, mi vida seiual:

3. Frecuentemente era satisfactaoria,
2. Raras veces era satisfactoria.
1. Munca era satisfactoria.

V20. Desde que me enfermé mi vida sexual:
T, Frecuentemente me satisisca.

2, Raras veces me satisface.
1. No me satisface.

Grupo 1t Grupe 2 Grupo 3
Histerectomia Radioterapia Exsntera:ion
Tipos de respuestas.
i i 1 H H ! 1 i i b i
3 1 2 11 s 2 11 ! 1.3 o2 11
! H 1 i H ! | ! ! ! !
! 1 i i ! i | ! i i l}
40 115 1 3 I o 1t 9 1 9 t 2 1 1710 413 {0
! 1 1 H ‘ i i H { 1 !
1 ! i t i i i i 1 4 1
20 %7 7 7 1 6 1 2 4 4 t 13 P2 101110
| U DU SN, | | D [ ! 152 I iyt falswilind
Coaparacibn U -o llan witiuy
6PD. 1-GPD. 2 GPO.1—~ GPD.3 GPD. 2-GPO. 3
V40 z = -,1240 z = —.1240 z = —1.8788
a= .0412 = .9013 & = . 0603
V20 2z =-2.5626 = =-2,2949 z = -,2829
a = .0104 as= .0104 - s 7773
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Desen Sexual

w4, Cuando =staba sanas
3. Frecuentemente me yustaba tener relaciones sexuales.
2. Raras veces me gustaba tener relaciones sexuales.
1. No me gustaba tener relaciones sexuales.
V31. A partir de la enfermedad, el sexo para mij
3. Frecusntemente es agradable.

2, Raras veces es agradable.
1. No es agradable.

Grupo ! Grupeo 2 Grupo 3
Histerectomla Radioterapia Exentaracion

Tipos de respuestas.

H i ! ! IOt - 1
t 3 12 11 N T -
| PR JRPRRTS SR | £ BRI R -
! ! ' B T il 1
4 .9 19 b2 o e S5-1° 0.
t I PRSI RN | g S 1
! ' [ ' e e L ]
311618 1671 AR & S 4 -8
(PSRRI JERMN S oy ] ] ] [
Tesparacidn Ude an Witney
- GPOL1-6PR. 2 6PD.1-GPD. 3 GPO.2~-GPD.3
va z = -.88358 z = ~-1.1003 s = ~.3&637
o« = 3757 « = 2712 a = .7136
V31 z = =2.2578 2 = ~1.9391 z = —-,1301
« = .0240 o= +ON20 a = .BY&S
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vi8. Cuando estaba sana:

V34. A partir de que estoy enferma, mi pareja:
en mis actsvidades = y en:

3. Frecuentemente mi pareja se interesaba
actividades y en mis problemas.

2. Raras veces mi pareja se interesaba en ml.

1. Ml pareja nunca se intresa en mi.

3. Con frecuencia se interesa en mi,

mis problemas.

36

2. Esporadicamente se interesa en mi.
1. No se interesa en mi.

Grupo ™3

Grupo 1 Grupo 2
Histerectomtia Radioterapia Exenteracion

Tipos de respuestas.

H i i i 1 1 1 i i i H
P 3 2 1 : 3 2 11 [ S D
1 ! 1 i 1 ! 3 1 1 ] H
! H ! ! ! i i by -t H
14 1 3 1 3 v 7 1 2 | R SR - B
| J— H ! ! ! ! ! ' 1 | |
H i l ! i ! H H i ! !
t 8 t+ Bt 4 11t 7 1 23 s 4 5 8
t ! i H i 1 H 4 1 H !

Comparacién U de Man Witney

GPO. 1-GP0.2 GFO. 1-GPD. 3

vig z = -.7081 z = ~-.3208
a = .478% @« = .5028
V36 2 = ~.3979 z = -.3979
a = .2872 & = .&8907

X

GPO.2-GP0O.3

RNRN




V10,

vaa,

Antes de mi enfermedad, ni pareja:s

Con frecuancia era tolerante y carifioso <ochmigo.
Rarsas veces sra tolerante y carifioso conmigo.
Mo sra tolerante i car-iffoso conmigo.

3
R

Desde que me enfsrmé, mi parejas
3. Con frecuencia es tolerante y carifoso conmigo.

2. Raras veces os tolerante y carifrosc conmigo.
1. No es tolerante ni carifioso conmigo.

Grupo Brupo 2 Grupo <
Histerectomta Radioterapia Exenteracifn

Tipos de raespuestas.

! 0 1 [ T ! [ 1 T

i3 1 o2 1 H 3 v 2 1 1 i 3 2

S P i o ! t t ot 1 1

i i 4 1 H ! H ! H i i
1ot 12 ! 4 1 4 ! t1r 7 0 2 1 2 !t 2

[ JE SO T t t [ ! [

i ! H i ! H l} i 1 i i
W5 1 4 0 t 8 1 8 1 4 P 7t 2 1t 4
| J. | ! ! i i i } } i i

Cocmparacion U de Man Hitney
GPO. 1-GFD. 2 GPO. 1-GFD.J GPO.2-GPD. 3
oy 02 s = L0000 - z = ~.E8171 & = =,5720
& = 1.,0000 & = .&051 &« = 3673
vz 2 = =, 7037 z = =,3061 z = =-,2377
&= ,4816 & = J7595 & = .8121
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ANALISIS DE RESULTADOS.

GRUFO 1. PACIENTES HISTERECTTMIIADAS.

La calidad de 1la relacién de pareja =n sste grupo gcresenttd
alteraciones on todos los aspectos sxplorados. La= pacientes
mani festaron que la convivencia y la comunicacidn decrecieron
cualitativamente entre ellas y sus parejas, ocurriendo lo mismo
en cuanto al inter&s manifiesto hacia ellas por parte de Sus
parejas.

El area de relaciones sexuales precentd serips deterioros, ya que
las pacientes manifestaron gue su deseo y su satisfaccien sexual
disminuyeron después de la cirugla.

GRUPO 2. PACIENTES RADIADAS.

El grupo manifestd cambios negativos en su relacidén de pareja
posteriores al tratamiento, especificamente en los aspectos de
convivencia, comunicacidn y relaciones sexuales. Resaltan en este
tipo de pacientes las alteraciones relacionadas con el deseo y la
satisfacci®n sexual, subsecuentes a las radiaciones, as! comoc los
temores hacia £l restablecimiento de su vida sexual.

El deterioro en su relacion de pareja se manifestd
significativamente superior =n este grupo, comparado con el de
las pacientes histerectomizadas. Dadas las repercusiones
fisiolagicas que encontramos en estas pacientes, l1os resultados
se explican a través de la disfuncidn sexual originada por la
radioterapia y sus efectos secundarios, ya que produce fibrosis,
resequedad y estrechez vaginal, lo cual dificulta la penetracidn
y produce dolor intenso. Esto puede ser contrarrestagc :mediante
Jaleas que posibiliten la lubricacidn requeride en =21 acto
sexual, lo cual no siempre es debidamente informado a las
pacientes, con la censecuente elevacidn de 1los aiveles de
ansiedad que produce tal desconocimiento.

SRUFE T. PACIEZNHTES SXENTERADAD

En este grupo 1la relacitn de pareja presentd un deteriore
superior al de 1los grupos anteriores, al verse afectadas
sighificativamente la comunicacitn, ia convivencia y sobre todo
las relaciones sexuales. Las pacientes manifestaron que el
interés de sus parejas hacla ellas tambié&n disminuyd después del
tratamiento.



RELACION CON LGS HIJOS.

Tanvivencias y Comunicacidn.

VIi. Antes de estar enferma: g sl
3. Convivia frecuentemente con mis bi jos, Jugan@o, viendo tvy

hactiendo tareas. el AR
2. Raras veces convivia con mis hijos.
1. No convivia con mis hijos.

V3. ARhora gque sstoy enferma:l

3. Frecuentemente estoy con mis hijos.
2. Raras vaces estoy con mis hijos.
1. No estay con mis hijos.

Grupo 1 Brupo 2 : Grupo ‘370
Histerectomia Radioterapia Exenteracidn
Tipos de respuestas. )
H 1 ¥ to 1 i [ T 1 1 '
| 2= T - S S 312 1 i R RN R S e § §
| t s 1 ! 1t t Vo 1 1
t 1 ' [ 3 ' [ e ]
21 {14 ¥ & } O 1 LS S IR - O A RLES [ IS - R SRR A S H
S ! 1 ] [ ! 1 t H Yol 1 1
1 ' t 1 1 t 1 1 | Rt RITERII Lt |
St o101t o 118 1 1o [ . JETR SRl + Nt SN RPN |
§ H H 1 i ] 1 H H 1 H !
Comparacidn U de Man Witney
GPO.1-BP.2 GPO. 1-GPD.3 GPO, 2-GPD. S
v2i 2 =-1,0548 z = ~.6271 2 = - ,2744
& = L2906 & = <5304 « = TJI7T3
vs 2z = L0000 2= ~1.1579 z =-1,1%79
& = 1.0000 @ = « 2369 a = L2469
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V32, Cuando estaba sana:

3.. Con frecucncia habla zonfianza y COMUNICACidN 0N Mis hijos. .
2. Raras veces habla confianta y comunicaciodn con ms hi jos.

1. No habta conflanza »ni comunicacitn con mis nhijos.

‘Y11, A partir de mi enfermedad:
3. Platico frecusntemente con mis hijos.

2. Raras veces platico con mis hijos.
1, No platico con mis hijos.

Grupo 1 " Grupo 2 Grupn. .
Histerectamla Radioterapia Exgnteracion

Tipos de respuastas.

} 3 ' ' 1 ! [ o 1 ] !
P32 3y 1 7 31 2 o 308 2010 8t
i 1 y ] ] i 1 ol ] t 1
H ! ! i ! 1 hR ot § H H
32116 1 3 1 1 11404 3 03 oyt 21 000
t ! H { i ! 1 1t H ! H
i i i ! ! 1 H o 1 i H
114 41 &4 1 2 3 { 15! 4 t ¢ 1 1 g2t 8 7 a0 |
H | H t 1 t 1, tot ! H {
Comparacion U de Man Witney
GPO, 1-GPD. 2 GPD. 1~GPO.2 GPQ.2~6PD.3
e & = -,BIil & = ~.3848 2 = ~i.0847
&= .4146 & = 7004 a = «27%4
vit 2z = -, 4133 2z =-1.5513 z = ~1.2644
& = JA779 &= .120B @& = . 2061



APDYD ¥ FARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES DE LOS HIJOS.

W38, ;Antes. de estar anfermad

3. Con frecuencia participaba en las actividades de mis hijos. .
by

2. Raras veces participaba en las actividades de mis hijos.
1. No participaba en l1as actividades de mis hijos.

V8. A partir de mi enfermedad:

3. Participo con frecuencia en las actividades de mis hijes.
2. En raras ocasianes participo en las actividades de mis hijos.
1. No participo en las actividades de niz hijos.

Grupo 1 Grupo 2 Grup:; 73
Exenteracion

Histerectomia Radioterapia

Tipos de respuestas.

1 1 T ' 1
[ ST T S G [
| SR DR SRR | 1
! t ' ! 17
IIL17 13 4 0 ! eI
[ SR PURN SO | 4
' 1 [ B
aite t 2 1 21 1
' ' ' i

Comparacian U de Man Witney ) N T e e

SFD.1-BFC. 2 BFD, 1-6P0.J GFU. «~GFD.3
v3s z = ~1.7930 zZ = -.6189 z = -~2,0188
a = « 0730 & = 53560 a= .0435
ve z = « 0000 2 = -.3291 z = -.3291
& = 1.0000 a= ,.,7421 « = 7428
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2%, Cuandc sstaba sana:
3. Frecuentemente ayu
3scuela o del trabajo.
2. Raras vecas =yudaga
1. Nunca ayudaba a mis

V14, Desde que me enfermé:

3. Ayudn frecuentement
o del trabajo.

2. Raras veces ayudo a

1. Nunca ayudo a mis h

gaba < miz Li (&S

2 mig hijos.
hiJjos. !

e a mis hijos enisus: tareas de:la‘escuela

mis hiZos.
ijos.

Grupo 1 Grupo 2 A - Brupo. S
Histersctomia Radioterapia - :: - Exenteracion
Tipos de respuestas. o
i ! ! H H B I B | H ok
| I T - S T U P3O 2000001 LIRS RPN =S N )
H ! ! 1 H ! | 10 i i
H ! ! i H 1 ] 1. LN -1 st
25 1 14 ¢ 4 1| 2 1 P12 07 O T 10 2
1 H 1 ! ! 1 H ] ! ! 1
! ! ! ! ! t ! ¢ [ !
14 { 10 t+ B8 | 2 1o o4l 6 lo.e i 4 3
! H H ! ! § 1 H ! : H
Comparacian ) de Man Witnay
GPO. 1-6P0. 2 GPD. 1-6GPD. I GPO. 2~GPO.3
vas 2z = -,4834 z = ~.4249 z = -.8688
a= .62688 a = 6709 a = ,3849
vi4 z = -.3901 2 = —-.5241 z = -.039%
= ,.5551 & = L6002 & = .26B82



PERCEPCION DE 1.OS #1105 COM REEFECTO A LA PROBLEMATICA 7 DE-
FACIEMTE. - TR DR

Ve, antes de cnfermarme:
3. Mis hijos se interesaban en w! con fre:uen:ira.
2. A veces mis hijos se intresaban en mi.
1. Mis hijos no se interesaban en mi.’
V2. Desde que me enfermeé:
3. Mis hijos se interesan en m{ constantemente.

2. Esporadicamente mis hijos se interesan en mi.
1. Mis hijos no se interesan en mf.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Histgrectomia Radioterapia Exenteracian

Tipons de respuestas.

! [
1 1 3 R o
1 i | I
4 ! d
2 111 170
H i !
H i i
i 1 {4 [
H VoL |
Comparazisn U Je llan withney
GPO. 1~GP0. 2 GPFO.1-GPD. 3 GPO.2-GF0.3
va29 z = -.8522 @ = -,1374 2 = —,9432
a = 3941 a= L8908 e = 3355
v2 2 = =.5010 2 =-1,9231 z =~2,1392
a = ,blb4 a s LQ0U45 a = .0324

LA



V37. Cuando estaba sanay

3.
2.

1.
vig. Mi
3.

2.
1.

Mis hi jos me comprendian frecuentemente.
En raras ocasiones mis hijos me comprendian.
Mis hijos no me comprendfan.

enfermedad ha originado:

Que mis hijos me comprendan con mayor frecuencia.
Que en raras ocasiones mis hijos me comprendan.
Que mis hijos nunca me comprendan.

Grupo 1

Grupo 2 Grupo 3
Histerectomia Radioterapia Exenteracion
Tipos de respuestas.
i i ! ] H 1 t i 1 i 1
t 3 ] 2 1 i 13 1 2 t 1 1 t 312 1.1
H i i i 1 1 § i H ' !
i 1] 1 1 1 i i H ! ! !
37 113t 4 1} H 112 + 6 t 2 i V2160 170
! i ] ! ! i 1 H 1 iz i
1 1 1 ! ! 1 i H 1 i 1
12 1143 1 2 i 115 {+ 4 1 1 i 11112 40
t 1 H 1 ! H 1 1 H 1 i
Comparacidn U de Man Witney )
GP0.1-GPD.2 GPO. 1-GPD.2Z GPO, 2-GPO.3
V37 z = -.2341 z = -,2341 = = -.0844
a = ,8750 a = ,B8149 a . 9327
vi9 z. = —-,1785 z = —-,8006 z = -, 6997
& = ,BIB3 a= .42343 a = ,4841

-4
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ANALIS1S DE RESULTADOS.

GRUFD 1. PACIENTES HISTERECTOMIZIADAS.

En su relacidn como madres, las pacientes de este grupo no
virtieron respuestas que se pudieran traducir como alteraciones
negativas. Ellas manifestaron satisfaccidn en su relacién madre-
hi jos, tanto previa como posterior al tratamiento.

GRUPD 2. PACIENTES RADIADAS.

En contraste con la relacidn de pareja, la relacién madre-hijo
presentd la tendencia a incrementar los niveles de los aspectos
explorados, ast, encontramos que la convivencia Y la
comunicacidn con sus hijos aumentd después del tratamiento,
ocurriendo 1lo mismo en la participacién de la paciente en 1las
actividades de sus hijos .

En comparacion con el gQrupo de pacientes sometidas a
histerectomia, diremos que mientras que en el primero la relacién
madre- hijos conservd su calidad después del tratamiento, al
grupp de pacientes sometidas a radioterapia presenta la tendencia
a incrementar cualitativamente la relacidn en todos los aspectos.

GRUFPO 3. PACIENTES EXENTERADAS.

La relacidn madre-hijo, al igual que en el @rupo de pacientes
radiadas, presentd la tendencia a incrementar los niveles de
convivencia y comunicacién. Encontramos un ligero descenso en el
apoyo hacia sus hijos, lo cual puede atribuirse a las condiciones
fisicas de la paciente, quien por la presencia de sus estomas, se
veé afectada fisica y emocicnalmente.



AUTOCONCEPTO.

Propias Capacidades.

V9. Cuando estaba sana:
3. Frecuentemente era valiente.
2. A veces era valiente.
1. No era valiente.
V30. Desde que estoy enferma:
3. Frecuentemente soy valiente.

2. Raras veces soy valiente,
1. No soy valiente.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Histerectomla Radicterapia Exenteracion

Tipos de respuestas.

| 1 1 ! H ] 1 s [
3 2 11 P32 41 ! 13
I ! 1 t H ! i H 1
H ! ! H ! ! H | IRRI O
9 1 17 1 2 1 ! 171 2 1 ! 41l
1 I i ! i ! ! ! !
H i ! H i ! H i 3
3 1t 1 7 1 2 ¢ 6 7 70 ! S
H ! H ! H ! H i H
Cemparaciodn U de Man {itney
BGPD. 1-GPD.2 GPO. 1-6GP0D. 3 GPO.2-GPO.3
ve z = .0000 z = -.0591 z = —-.05%1
@ = ,0502 « = « P52 & =  .9529
V3o z = 1.9581 z = -1,0883 z = -.1301
a = 0502 a = 2764 a = .48B15
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vie

V26

Grupo 2

Histerectomia Radioterapia Exenteracion
Tipes de respuestas. g
H i ! ! ! 1 ! 1 4 | o :
t 3 3 2 + 1 13 12 H o302 0 e
! ! | ' 1 i IR | 1
I | ' t t 1 } [ 1
114 S5 1 1 1 112 15 | [ERNNES SR AN R Y R ¥
| | I i H i | J— ! | ! iy
i 1 i ! 1 ! 1 i ] R Rl
1S L3 1 2 1 t 7.1 7 1 ! {7 20 e
| J. D H 1 1 | —— ' H ' {

Comparacion U de Man Witney

GPO.1-GPO. 2 BGPD. 1-GP0.3 GPO.2-6GP0. 3

z = -,8030 z = -.0916 z = -,6030

& = L3270 « = ,9270 a = 35452

z =-2.4638 2z =2-1.3923 2z = —,6494

a= ,0137 a« = .1638 a= .5161

-« Antes de mi enfermedad:

3. Frecuentemente podia bastarme a mi misma.
misma.

2. Algunas veces ine bastaba a mi

1. No me bastaba a mi misma.

. A partir de mi enfermedad:

3. Puedo bastarme a mi misma con frecuencia.
2. Raras veces me basto a mi misma.

1. No me basto a mt misma.

Grupo 1§

Grupo -3

77



CULPAS,

Fara el anAlisis de contrastacion de tres grupos en los
reactivos restantes se utiliz® la prueba de [lruskall wWallis,ya
qQue no presentan la comparacion antes-después y €1 analisis post
hoc con la prueba U de Man Witney, cuyos resultados se muestran
a continuacién: -

V3. Pienso que me enfermé por portarme mal:

3. Frecuentemente.
2. A veces.
i{. Nunca.

Tipos de respuestas.

Kruskall Wallis

H ]
T3 1 2 & 1t E .
H !oaeet___.] CHI CUADRADA = ,2204
[} ! i H a = .8937
Grupo 1 t 3 1 4 113 !
[ S | '
! ! 1 1
Grupo 2 it 4 1 4 112 1
[ Y DIV |
] } ) ]
Grupo 3 } 2 1 2 t 9 1
] 3 JRDUR PR |
Comparacitn U de Man Witnaey
GPD. 1 -GPD. 2 GPO.1-GPO.3 GPO.2-GPD.3
V3. z = ~,3768 2z = —-,1989 z = -, 5171
& = JTOST € = .B423 a = 6051
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ESTA TESIS B DEBE
SALR BE LA RISLIGUEEA

3. Frecuentemente.
2. 4 veces,
1. Nunca.
Tipos de respuestas.

Kruskall Wallis

i ! ! H

[ SR -2 A S |
!t t_o___1 'CHI CUADRADA = .0&68
! i i I & = 9672

Grupo 1! P 3t s ) 12 8

1 [P SRR |

! ! 1 H

Grupo 2 s 2 113t

. [ P DU R |

1 ! i !

Grupo 3 4 1t B

[ SN S |

Comparacidn U de Man Witney

GPO, 1-GPO. 2 GPO.1-GPO. 3 BPD.2-6F0.3
vi2 z = -,0157 2 = -,2743 z = ~,2602
a = .9875 a = ,7839 a = .7947

V33. A partir de mi enfermedad mi pareja s& acerca a mf{:

3. Frecuentemente.
2. A veces.
1. Nunca.
Tipos de respuestas.

! 1 ! !} Kruskall Wallis
t 3 1t 21 !
| S U | ! CHI CUADRADA = 1.2099
! ! 1 H = 3461
Grupo { [ -2 . T T
1 1 1 I
i ! t ]
Grupo 2 t10 + 8 t 2 1
| NN S | S |
1 ! ! !
Grupo 3 1 6 ¢ 3 1t 4 1
H H H !



Comparacidon U de Man
GPD. 1-GFD.2

733 =

= -.6722
a =

. 5008

Witney

5F0. 1-GF0.C

—i.l&01
. 2860

un

V38. Ml enfermedad ha originado que mis hi jos tengan problemas.

3.
2.
1.

Si.
No sé.
Na.

Grupo 1
“ Grupo 2
Grupo S

Cdmparacion U de Man
GP0. 1-GPD.2

vis z = -,4360

« = 85352

Tipos de respuestas.

H 1 ! i
3 2 1
IS PN N |
1 ¢ i i
5 3y 3 V12
| SR RV SN,
! 1 H 1
{1 9 + 1 1 10
[ I DR |
i 1 ! 1
t 4 ¢+ 1 + B |
| SO DN S |
Witnaey

6PO. 1-BPO. 3

z = ~,4340
a= L6629
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CHI CUADRADA = , 155614
a = ,92489
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TEMORES.

V7. DbDesde que me . enfermé les tgngc' miedo . a }as Féla:iohes
sexuales: R i X B g LR L e ofn t

3. Frecuentemente.

2. A veces., TR T : =
t. Nunca. i :

Tipos de respuestas.

Kruskall Wallis
CHI CUADRADA = 5. 14638

a = ,0756
Grupo 1

Grupe 2

Grupo 3

Comparacion U de Man Witney

GPO. 1-GPO.2 GPO. 1-GPD. 3 GPD.2-GP0.3
vz 2z = -2.6304 z = ~1,8975 2 = ~.4351
a = . 0080 a = 0578 & = L6498

at



ViS5. A partir de mi enfermedad tengo miedo que mi pareja—me
abandone:

3. Frecuentemente.

2. A veces.

1. Nunca.
Tipos de respuestas.

71 Kruskall Wallis
1

H H [}
1.3 2 1
Voo d V. ____1 CHI CUADRADA = .2128
i ' o ! a = .B%
Grupo'l 19 1 3.1 88
BRI DU DR
H ! ] !
Grupo 2 18 + 2 1P to |
[ AR JO FUR |
1 ! ’ ]
Grupo 3 1 &6 1.t &
1 Y PO P |
Caomparacisn U de Man Witney .
GPOY 1-6PO. 2 GPO. 1~GPD. I GPO.2-GPD. 3
vis z = =-,5043 z = ~.1417 z = ~,2866
a= ,5613% e« = .BB74 a = .2744

Vv22. Ahora que estoy enferma temo haber perdido mi valor compd
mujer: -

3. Frecuentemente.

2. A veces.

1. Nunca.
Tipos de respuestas.

71 Kkruskall wallis

1 [ T
- T - T S S
3 1 {_—__! CHI CUADRADA = 1.&4767
' ! ] 1 « = .4324
Grupo 1 t 7 | 3 110 i
! Y S i
' ' ! !
Grupo 2 § 8 | ©0 1 12 !
[ JESU UV JN |
! ! ! !
Grupo 3 | 14 1 3 1
1 ! 1 t
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Comparacibn U de Man Witney :
GPO.1-GPO. 2 GPO. 1-GP0.3 o BP0 2-BPOS3

V22 z = .2449 z = ~1.1857 z = ~1.29%51
& = .8066 @ = 2357 &= L1953

V39, Desde que me enfermé tengo miedo de  que: mi familia se
desintegre:

3. Frecuentemente.
2. A veces.
1. Nunca,
Tipos de respuestas.

Kruskall Wallis

! H H i
Tt 12 1 1
dme Ve V! CHI CUADRADA = .7971
{ 1 { ! a = 56713
Grupo 1 t1r 1 2 o8
. | DU DU S,
i i ] i
Grupo 2 10 1t 2 + @8 !
i i 4 1
1 ! i ]
Grupo 3 16 t+ 1+ &
| JUUURNY DUNSVEIN ST, |
Comparacidn U de Man Witney
GPO.1-BP0.2 GPD. 1-GPD. 3 GPO.2-GP0O.3
v3e z = —,06346 z = —.0634 2 = -.7314
a = .3455 a = ,9393 & = 4643
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ANALISIS DE RESULTADOS.

GRUFPD 1. PACIENTES HISTERECTOMIIADAZ.

Este grupo presentd la tendencia a la devaluacié&n de sus propias
capacidades y pobre autcestima. Hay ausencia. de culpabhilidad
mani fiesta en torno a su padecimiento, sus temores (an dJdirigidos
al area sexual.

GRUPO 2. PACIENTES RADIADAS.

El grupo presenta autodevaluacidn y pobre autoestima, superiores
al grupo de pacientes histerectomizadas. Este grupo presenta
también ausencia de culpabilidad manifiesta y temores en torno a
su vida sexual.

BRUFD 3. PACIENTES EXENTERADAS.

Al igual que en las areas anteriores, el autoconcepto presentéd el
mayor deteriorc de los tres grupos, viéndose afectada la
valoracién de sus propias capacidades y en consecuencia su
autoestima. No hay evidencia de culpabil idad mani fiesta
relacionada con la enfermedad, pero s! presentan temores
dirigidos hactia el aspecto sexual y manifisstan autodevaluacién
despuds de la cirugla, &sto se explica porque l1a imagen carporal
de estas pacientes se vé alterada ante 1la presencia de 1los
estomas y de la disfuncidn que ellos representan, asi como la
nula posibilidad de contacto sexual.

24



RELACION MEDICO-PACIENTE.

V&, El médico que me habld por primera vez de mi enfermedad:

Lo hizo
Lo hizo
Lo hizo

2.
1.

con ralma y comprensibén,
con indiferencia y frialdad.
con impaciencia.

Tipos de respuestas.

i i
s 2
[ [ [ :
i { 1 !
Grupo 1§ 113 3 &6 1 1
. [ R P '
! H i 1
Grupo 2 117 1 1t 21
[ [ [ 1
H H ! !
Grupo 3 i1 1 o t 2
|, JE, JEN———
Comparacidn U de Man Witney

GPO.1-GPD.2
vé z = -1.2332
a= + 2175

Vi7. Los médicos

confianzai

3.
2.

1.

Frecuentemente.
A vaces.
Nunca.

Grupo 1

(3]

Grupo

Grupo

GPO. 1-GPO.3

z = -,9203
& = (3373

que me atienden en esta

Tipos de respuestas.

1 T [ 1
P31 o2 4 o1t
[ S DN P
1 1 1 !
11 103 1 1
DS S P
1 1 | !
114 1 & 1 0
[ IS T
! ! ! !
t1z 1 1 4 o
[ SN R |

8s

Kruskall Wallis

CHI CUADRADA = ,9875
a = ,6103
GP0. 2-6PD.3
z = -,0888
& = 9293
unidad me inspiran

Kruskall Wallis

CHI CUADRADA = 1.1114

&

« 3737



Comparacidn U de Man Witney

6P0. 1-6GPO.2

-.6107
3414

V17

z =
a =

v23.
unidad,
3. Frecuentemente.

2. A veces.
1. Nunca.

. Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3

Comparacion U de Man
GPD. 1-BP0.2

~1.4731
- 1402

vas

z
[ 4

GPD. 1-GFD.T

—.9763
.3289

a=

Tipos de respuestas.

1
L

1 i H

13 ot 2 1t
SV JEUUNNEN FER |
H ! H H
t14 1+ 3 1 3 ¢
i | B | H
! { H !
P2l & 1 5
| FG TS JES
i H ! i
t 5 ¢+ 85 @ 3
[P 1 |
Witney

GPD. 1-GPO.3

—-1.87%6
-1154

=

z
- 4

86

GPE.Z-6PO. 3

~1.3083
1315

Cuando asisto a las citas de control con los médicos de esta
me explican lo que les pregunto acerca de mi enfermedad:

Kruskall Wallis
= 2.5617

CHI CUADRADA
[ 3 2778

GFD, 2-GPD-3

~.1971
.8437

z =
| =



v27. El tratn que re:ibn de los med!:os” esta’unidag 25 bhenos
3. Frscuentemsnta. : : e
2. Alveces.

1, Nunca.

- 1;.CHI: CUADRADA "=",0008 -, -
: Leelom 9998
Grupo_ § * .

Grupo 2

Grupo 3

Comparacién U de Man Witney

GPOY 1-GFG.2 6PO. 1~GPD.3 GPD.2-6GP0. 3
v27 2z = .0000 z = —.0296 z = -.0298
& = 11,0000 & = 97&3 & = (9763

ANALISIS DE RESULTADOS.

En la relacidn médico- paciente 1os tres grupos coincidieren
en la existencia de una relacidtn médico-paciente bhasada aen 1la
comunicacidn y con una transferencia positiva que refuerza la
sdharencia terspéutica, 1o cual sugiere la presencia de defensas
elevadas ante el interrogatorio directo, a pesar de ser andnimo,
ya que an la entrevista previa a la aplicacién del cuestionariag,
la mayorfa de las pacientes opin& que la comunicacidn con sus
médicos tratantes es pobre, 10 que ha dado lugar a la creacién de
fantaslas y fantasmas con respecto a su estado, evolucién vy
prenotstico.
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DIsSCUs 1IN

ta mujer con caAncer terJdco-uterineg  grezenta altilerac:cnes
negativas en 3u relacidn ue pareja , =0 su  autoconcepid, #sto
coincide zon =1 estudie de Temping, juien =n 1?P9E Lenciona

haber encontrado decrementc importante en el desss sexudal vy
sentimientos negativos hacia la parz2ja y la relacidn sexual. Por
su parte, el estudioc de Schain- Harvards en 1987 =astablece que
las personas que padecen cancer relacionado con algan organo
sexual ven mayores incrementos en su angustia, stress y culpa gque
=i el cancer tuviera otra localizacion.

En el aspecto fisiolagico, la mujer con cancer cervico-uterino ve
alterada su imagen corpeoral y padece los efectos secundarios de
los tratamientos, 1o cual se traduce en temores manifiestos hacia
la relacidn dexual. Alfred Kinsey comprob® que cuando las
mujeres estan afectadas por el miedo a la penetracidn, es
imposible una respuesta placentera de ningan tipo. A su vez,
Masters-Jaohnson mencionan gque las nujeres son especialmente
sensibles a las distracciocnes psiquicas durante el acto sexual y
que hay algunos factores que afectan el orgasmo y que no deben
ser olvidados: la fatiga y la preccupacién son inhibidores de 1a
sensibiligad sexual femenina.

Al  abordar l1a relacidn de 1las pacientes con sus hijos,
encontramps que el rol de madre no presentd deterioros, por el
contrario, en términos generales, la calidad de la relacion
tendid a incrementarse, reforzandose los criterios que se han
vertido en torno a la maternidad, ya que peicoldgica, social vy
culturalmente a 1la mujer se le prepara desde gue nace para
desempeharse como madre.

De acuerdo a 1a teoria psicoanalltica de desarrolloc psicosexual
el deseo de la maternidad se encuentra como fellz culminacidn
del complejo edipico, dando paso a la vivencia y aceptacisén de la
feminetidad y sus funciones.

La psicoanalista Marie Langer, en su libro Maternidad y Sexe nos
dica que en la mujer exists una interrelacion constante entre
procesos bioldgicos y psicolégicos. Desde la menarguia hasta la
menopausia se desarrollan en ella procespos destinados hacia 1la
maternidad. Asimismo, Helene Deutsch, se refiere al tipo de mujer
maternal como prototipo de la madre Que vierte su amor Yy sus
cuidados a sus hi jos al grado de renunciar e incluso olvidarse de
sus propias necesidades.

El papel de la mujer en nuestro medio se encuentra definido por
la historia y determinado por la sociedad. Cierto es que, como
estableci®d Margaret Mead en su libro Sexc y Temperamento, 1o
masculino y lo femenino =on : asgos Liolégicos, pero también  son
papeles soclales, encontramos en nuestro estudio que el rol de
madre 0o es afectado por el cancer y su tratamiento, ya gue 1la
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relacian ¢on los hi jos supera en calidad a la relacidn gue como
mujer mantiene con su pareja, incluso previa a la problematica
explorada. La mujer =n nuestra sociedad es y debe desempefharse
como una aadre <acelsa, prédiga y protectora. No habra ofensas
que ~o perdone ni sacrificio que no acepte en favor de sus hijos,
ya que =2110s son y deben ser el 4nico motivo de su existencia.

Fero, ¥y lo demas?, la mujer -~madre es s&lo un aspecto de 1la
integridad femenina, que pocas veces es vista como un todo y de
la cual se olvida el aspecto individual, ese que debliera estar
cimentado en la realizacién personal y en el crecimiento propio,
que fomentan la autoestima y un adecuado autoconcepto que

permitan basificar un resurgimiento al enfrentarse a
problematicas severas como lo es el padecer de cancer cervico-
uterino, pero que, por desgracia, en nuestra sociedad este

aspecto no es ‘todavia lo suficientemente valorado ni reforzado,
la mujer es y seguird siendo ante todo una madre, carenciada vy
deprimida en su aspecto personal, pero al fin y al cabo,
respetada por su entorno social.

Simone de Beauvior, en su libro El Segundo Sexo nos habla de. la
identidad. sexual adquirida desde la infancia, Qque nos va: a
acompafar en toda nuestra vida y gue esta integrada por las
valores de la sociedad, transmitidos de generacién en generacibn.

Al formar parte de una sociedad que determina el papel femenina
tenemos que la mujer mexicana para ser respetada debe de saer
madre vy ademAds tener una pareja, no importa lo que cueste, hay
que buscar un marido y conservarlo, y para ello, la sociedad
prepara a la nifta desde etapas tempranas.

He agu! 1la ldgica del conflicto resultante en la relacion de
pareja subyacente a) cancer cervico-uterino:

MUJER = UTERD = HI1JOS

por 1o tanto 1la mujer que no fecunda no sirve, no vale 'y @8
descartada mediante agresiones activas y pasivas por parte de su
pareja, de ahl =1 distancliamiento y el desinteras que aunados
con el pobre autoconcepto ya existente deterioran aan mas la.
relacién,

As! entonces tenemos a mujeres devaluadas e incapaces de ser y
sentirse autosufientes., Cierto, el cincer es una enfermedad que
cambia el destino de quien lo padece, pero debemos saber
encontrar los medios para luchar no sélo contra los mitos que 1la
sociedad ha creado en torno a la mujer, sino tambi#&n en torno a
la enfermedad.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el tratamiento
estadistico podemos decir gque:

1. Las mujeres con cancer cervico-uterino presentan deterioro en
su relacion de pareja subsecuente al tratamiento, presentandose
diversos grados, siendo mAs afectadas las mujeres sometidas a
exenteracidn, seguidas de las mujeres sometidas a radioterapia vy
finalmente las mujeres sometidas a histerectomia.

2. Las mujeres 'con cancer cervico-uterino presentan la tendencia
a incrementar l1a calidad de su relacién madre-hijos después del
tratamiento, siendo mayor esta tendencia en las mujeres
exenteradas, seguidas de las radiadas, y finalmente de las
histerectomizadas, quienes manifestaron la tendencia a mantener
los mismos niveles de la relacion con sus hijos.

3. En el &rea de autoconceptn, los tres grupos coincidieron en la
repercusion subyacente al tratamiento, presentando
autodevaluacidn, pobre autoestima y temores enfocados a su  vida
sexual. Los niveles del deterioro presentan que en el grupo de
las pacientes exenteradas &ste es superior al de las paclientes
sometidas a radiaciones, gQue a su vez supera al del grupe
correspondiente a las pacientes histerectomizadas.

4, Las pacientes de la muestra no presentaron sentimientos de
culpabilidad relacionados con su enfermedad, que pudieran tener
repercusién en sus relaciones de madre y pareja. No presentando
diferencias intergrupales.

S. Las pacientes de la muestra manifestaron que la relacidn
médico-paciente es adecuada y con buenos niveles de comunicacioén.
No presentando diferencias intergrupales.

{0



EAPITLLE V

LIMITACIDNES v SUGERENCIAS

A. . 'LIMITACIDNES.

1. Una 1limitacion importante significd sin duda no cubrir el
namero de pacientes exenteradas que fue preastablecido para este
estudio, 1o cual puede ser atribuible al alto grado de mortalidad
de este tipo de pacientes.

2, El nivel socio-cultural y econtmico de las mujeres que
integraron la muestra fue un factor fundamental en los resultados
ohtenidos, ya que son representativos sblo de uno de 1los
sectores que integran a la sociedad mexicana.

B, SUGERENCIAS.

1. La extensidn de la muestra abarcando atros niveles
sociceconbmicos que permitan una exploracidn mas amplia de 1la
sociedad mexicana, en cuanto a la repercusidn que el cancer
cervicouterino y sus tratamientos tienen en las relaciones
interpersonales de las mujeres que lo padecen.

2. Realizar exploraciones y estudios con mujeres que padecen
cancer cervico uterino en etapas tempranas tratadas con
criocirugta y rayo lasser, ya que, por el caracter curativo vy
conservador de estos tratamientos, las repercusiones emocionales
y conductuales pueden dar una panoramica diferente de este
problema.

3. Apoyar la labor de psicblagos sensibles y comprometidos, en
centros de atencidn a pacientes oncoldgicos, para promover 11a
creacisdn de diversos programas que ayuden a estas personas en
el proceso adaptativo de su enfermedad, previniendo repercusiones
conductuales que alteren la calidad de vida y canalizando 1las
alteraciones emocionales subsecuentes al diagnéstico o a 1los
efectos secundarios del tratamiento..

1



. Farmar grupos de cutoayuda que an o posible apoyen-.la
adaptacién  y rehabilitacidn de!l paciente oncelbgico, mediante
diversas técnicas psicoterapéuticas dirigidas 3 la coamprensibn.
nutua de sentimientos e intareses y que incluyant

- 21 entrenamiento en havilidades Je lucha,

~ la relajacidn profunda y el manelo del ztress,

~ comunicaciodn asertiva,

~ reestructuracidn cogniti.a , soluciin de problemas,

~ manejo de sentimientos,

~ planeactidn de actividades placenteras.

5. Bensibilizar al meédico ancologo - cirujano o climico - de la
necesidad que tiene el pacientes oncoltgico de ser vieto como una
tatalidad, en’  la que los aspectos fisioldgico, psicolagico,
social y cultural se conjugan con  armonla, interastuandos e
influyendose mutuamente.

&, Sensibilizar a los médicos de la importancia que tiene su
papel en, el togra de la adherencia terapeutica, vya gque la
comunicacidn clara y respetucsamente establecida con el paciente,
facilitara el proceso adaptativo Que le permita crear 1os medi{os
para mantener su estabilidad emocional, pues el desconocimiento
del diagndstico, tratamiento, prondstico y svplucién conlleva a
trastornas emocicnales que repercuten conductualmente \'s
deterioran atn mas la calidad de vida de las pacientes con

cancer.

2
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Anexo A. SLOSARIO.
CARCINOMA. Tumor maligno.

CISTOFATIAS. Enfermedad de la vejiga, que puede ser ~ benigna .o
maligna.

CITOLOGIA. Estudio celular al microscepiao. T - '7

COLFOSCOPIA. Estudio realizado para la deteccién de lesiones en
el cuello de atero. §

CRIOCIRUGBIA. Tratamiento por congelacitn.
DISPAREUNIA. Coito doloroso.

ENTERDCDL}TIS. Inflamaciones del intestino.
ESTENOSIS. Estrechamiento de un conducto.

EXENTERACION. Retiro quirargico de todo el contenido p#lvico
(atero, vejiga y recto), con la colocacion de estomas u orificios
abdominales por los cuales deshecha excretas.

FISTULA. Comunicacidn de una cavidad con otra o al exterior.
HISTERECTOMIA. Extirpacidn del atero.

LASSERTERAPIA. Forma de tratamiento con rayo lasser, utilizado an
el cancer cervico uterino en su etapa temprana o en infecciones
por el virus del papiloma humano.

LEUCORREA. Flujo vaginal blanco.
LINFADENECTOMIA. Retiro quirdargico de los ganglios linfaticos,

OBSTRUCCION INTESTINAL. Incapacidad para evacuar.



PARAMETRIU.’Espaciu relativo al lado del atero ‘

PIDMETRA. Material purulento en el atero.

PLEXD SACRO. Ramificacion nerviosa a nivel del hueso sacro.
PROCTOSIGMOIDOPATIAS., Enfermedadss del recto.

TENESMD. Sensacidn de cuerpo extrafo en el recto.



ANEXO B, :
cuesTIoNARID

DATOS GENERALES

Edad, - mm—e—emrr— e ———— Nombre de 'su: enfaf‘medaﬂ :

Tipo de tratamiento.-

Namero de hijos. -

Tipo de vivir con su pareja.-

1.~ Antes de estar enferma:

3) Frecuentemente estaba con mi pareja.
2) Rara vez estaba con mi pareja.
1) Nunca estaba con mi pareja.

2,—~ Desde que me enfermé:

3) Mis hijos se interesan en mi constantemente.
2) Esporadicamente mis hijos se interesan en mi.
1} Mis hijos no se interesan en mi.

3.- Pienso que me enfermé por portarme mal:

3) Frecuentemente.
2) Raras veces,
1) Nunca.

4,- Cuando estaba sanat

3) Frecuentemente me gustaba tener relaciones sexuales.
2) Raras veces me gustaba tener relaciones sexuales.
1) No me gusta lener relaciones sexuales,

S5.- Ahora que estoy enferma:

3) Frecuentemente estoy con mis hijos.
2) Raras veces estoy con mis hi jos.
1) No estoy con mis hijos.

6.~ El médico que me hablo por primera vez de nl enfermedads

3) Lo hizo con calma y me demostr& comprensidn.
o}

M to hizo con frisldad y me demostrd indiferencia.
1) Lo hizo con brusquedad y me demostré impaciencia.



11.~

12, -

14. -

Desde que me enfermé  es tengc sigdp i las relaciunres - -
sexuales:

Z) Frecuentementa.
2) Raras veces.
1) Nunca,

A partir de mi enfermedad:

3) Participo con frecuencia en las actividades de mis hijos.
2) En raras ocasiones participo en las actividades de mis
hi jos.

1) No participo en las actividades de mig hi jos.

Cuando estaba sana:

3) Frecuentemente era valiente.

2) Raras veces era valiente.

1) No era valiente.

Antes de mi enfermedad mi pareja:

3) Cpn frecuencia era tolerante y carifioso conmigo.
2) Raras veces era tolerante y carifioso conmigo.
1) No era tolerante y cariffoso conmigo.

A partir de mi enfermedad:

3) Platico frecuentemente con mis hijos.

2) Raras veces platico con mis hijos.

1) No platico con mis hijos.

A causa de mi enfermedad mi pareja me rechazat
3) Frecuentemente.

2) Raras veces.

1) Nunca.

Cuando esteba sana, la comunicac:iOnN con ul pareja:

3

Fracuentemente era buena, ya que nos teniamos confianza
para platicarnos casi todo.

2) Rara vez existia.

1) Nunca existfa.

Desde que me enfermeé:
3) Ayudo frecuentemente a mis hijos, 2n zuz Larzas escolares.

2) Raras veces ayudo a mis hijos.
1) Nunca ayudc a mis hijos.



15,

my Frizcuentoaente.

17.-

18.-

20.-

A partir de  ai enfermedad [t&ngo-miedo s
abangone: PR X

I} Rarasg .eces.
1) Nunca.
antes de ‘mi enfermedad:

3

economicamente.
2) Algunas veces me bastaba a mi misma.
1) No me bastaba a nf nisma

Los médicos gque me atienden en esta Unildad:

3) Frecuentemente me inspiran confianza.
2) En raras ocasiones me insplran conflanza.
1) No me inspiran confianza.

Cuando estaba sanai

Frecuentemente mi pareja se interesaba en mi, en
actividades y en mis problemas:

2) Raras veces mi pareja se interesaba en mi.

1) M{ pareja nunca se interesaba en mi.

3

M

3) bQue mis hijos me comprendan czon mayor frecuencia.
2) Que en raras ocasicnes mis hijos me comprendan.
1) Que mis hijos nunca me comprendan.

~

enfermedad ha ariginado:

ual:

besde que me enfermé& mi vida =

3} Frecuentemente me satisface.
2) Raras veces me satisface.
ae Zatisfaue.

Antes de estar enferma:

Frecuentemente podla bastarme s m! misma, flsica, noral

mis

3) Convivia frecuentemente con mis hijos ( jugando, viendo

t.s., platicando, haciendo tareas)
2) Raras veces convivia con mis hi jos.
1) Mo zonvivsia zcn ais hijos.

Ahora que sstoy enferma, temo haber perdido mi valor
mujer:

) Srecuentemente,
<+ nares (QCES.
1) Nunca.

soma

ne



23.~

27.-

oB. -

Cuando asisto a las citas con los medicos de esta 'Unidrads,_

3) Frecuentemente me explican 10 que les.prrguntoacerca de
mi enfermedad. : B | T

2} Raras veces wme explican lo jue les sregunts. acterca de  .m
enfermedad. - s .

1) No me explican lo QgQue 1les pregunto . acerca. ‘de. mi
enfermedad.

A partir de mi enfermedad, la comunicacidn con mi pareja:

3) Frecuentemente es buena, ya que nos tenemos mucha
confianza.

2) Rara vez es buena.

1) No es buena ya gue no nos tenemos confianza.

Cuando estaba sana:

3) Frecuentemente ayudata a mis hijos en su tarea de la -
escuela o del trabajo.

2) Raras veces ayudaba a mis hijos.

1) Nunca ayudaba a mis hijos.

A pa'r:tlr de mi enfermedad:

3) Puedo bastarme a mi misma con frecuencia.
2) Raras veces me basto a ml misma.
1) No me basto a ml misma.

El trate que recibo de los medicos de &sta Unidad:

3 Frecuentemente es bueno y me aotiva a continuar
asistiendo a mis citas de control. :

2) Raras veces es bueno.

1) No es bueno, y me ha hecho pensar 2n no  volver a mis
citas de control. .

Desde que me enferm& mi pareja:

3) Con frecuancia e tplerante y carifioso Zonmigo.
2) Raras veces es tolerante y carifioso conmigo.

1) No es tolerante ni carifioso conmigo.

Antes de enfermarme:

3) Mis hijos se interesan en ml con frecuencia.

2) Raras veces amis hijos se intzresaban <n ni.
1) Mis hijos no se interesaban =n m.



30.-

Desde due estoy enferma:

"°3) Frecuentemente soy aliente.

33.-

8. -

Tb.~

T7.-

2) Raras wveces soy .aliante.
1Y No spy valiente.

A partir de mi{ enfermadad, el sexo para mit

3) Frecuentemente es agradable.
2) Raras veces es agradable.
1) No es agradable.

Cuando estaba sana:

3) Con +frecuencia habla confianza y comunicacién con mis
hi jos.

2) Raras .eces habta confianza y comunicacidn con mis hijos.

1) No habia confianza ni comunicacion con mis hijos.

A partir de m! enfermedad:

3) Mi pareja se acerca a mi con frecuencia.
2) Raras veces mi pareda se acerca a mf.
1) M pareja ya no se acerca a mi.

Desde que me enferme:

3) Estoy mas tiempo con mi pareja compartiendo todo, viendo
t.v. y platicando.

2) Raras veces estoy con mi pareja.

1} Nunca estoy con mi pareja.

Antes de estar enferma:

3

Con frecuencia participaba en las actividades de mis
hi jos.
2) Raras veces participaba en las actividades de mis hijos.

1) No participaba en las actividades de mis hi jos.

A partir de que estoy enferma mi pareja:

3} Con frecuencia se interesa en mi, en mis actividades y en
mis problemas.

2) Esporadicamente se interesa en mf.

1) No se fnterssa en mf.

Cuando estaba sana:
Z) Mis hijos me comprendian frecuentemente.

2} En raras zcaslionecs anis hijos me comprendian.
i) Mis Hiraus no ee comprendian.



8, -

39.-

ag, -

Desde

desintegre.

b3
2)

1)

Mi
la

3
2)

1)

Frecuentemente.
Raras veces.
Nunca.

enfermedad ha originado gque
escuela o en el trabaijoa.

S
No
No

Antes

Jque estoy enferma tengo

Bse

de mi enfermedad, mi vida sexual:

3) Frecuentemente era satisfactoria.
2) Raras veces era satisfactoria,
1) Nunca era satisfactoria.
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ANEXO D

TABLA DE KRUSKAL  WAL.L IS

REACTIVO CH] CUADRADA SIGNIFICANCIA
Vi .8879 .6415
vz 2.3168 . 3140
v3 . 2204 . 8957
V4 1.1290 . 5687
V5 . 2889 . 8655
V6 . 9875 .6103
vz 5.1638 .0756
va .0615 .8697
Ve . 0017 . 9991
Vio . 2781 .8702
Vi1 1.3012 .5217
Vi2 . 0668 9672
Vi3 1.0276 . 5982
Via . 3672 .B8323
Vis .2128 . 8891
Vi6 .5181 .7718
vivz 1.1114 .5737
vi8 . 4205 .8104
Vis . 3745 . 8292
vz20 7.0534 . 0284




CONTINUACTON

REACTIVO CHI CUADRADA SIGNIFICANCIA
vzt . 8083 .6675
vz2 1.68767 <4324
V23 2.5617 L2778
V24 . 2142 . 8984
v2s . 5180 .7714
V286 4.8073 . 0904
V2T - 0004 . 9998
V2§g . 3974 .8198
vagy . 8442 .6557
V30 3.4308 . 1799
v3ai 5.3525 . 0688
vaz . 7494 . 6875
v33 1.20989 L5461
V34 .4189 -8110
v3s 3.08943 .2128
V36 .9612 .6184
v37 .0431 . 9787
V38 . 1561 -9249
V38 7871 L6713
vao 4.0451 . 1323




. ANEXGE A .
T ABLA DE U DE. MAN WITNEY

GPD. 1~ GPD.2 GPO.1-GPC. 3 GPU.2~GPO. 3
REACTIVG Z SIGNIR z SIGNIF Z SIGNIE
Vi ~0. 0898 . 9284 ~1.2403 L2148 1.2644 . 2061
v2 ~0. 5010 . 6184 -1.8231 . 0545 ~2.1392 . 0324
va -0, 3766 . 7085 ~0. 1988 . 8423 ~0.5171 . 6051
va ~0. 8858 L3757 ~-1.1003 L2712 ~0. 3657 7146
Vs 0, 0000 1.0000 ~1,1579 . 2468 -1.1578 . 2468
Ve -1.2332 . 2175 -0.920% L3573 ~0. 0888 . 8233
vz -2.6504 . 0080 -1.8875 .0578 ~0.4551 .5491
v8 J0.0000 1.0000 -0.3291 L7421 ~0.3291 L7421
Vs 0.0000 1.0000 -0.0591 . 9529 -0.051 . 9529
vio 0.0000 1.0000 -0.5171 . 6051 -0.5720 L6673
Vit ~0.4153 .B8779 ~1.5513 . 1208 -1.26448 . 2061
viz2 -0.0157 . 89878 ~0.2743 . 7832 ~0,2602 . 7947
Vi3 1.1563 . 2475 ~0,.2832 L7770 -0.7660 L4437
Via ~0.5901 5551 ~0.5241 L7002 -0. 0399 . 9682
vis -0.5045 .83139 ~0.1447 . 8874 -Q. 2866 2744
vig -0. 8030 . 4220 -0.08186 . 9270 -0.6050 . 5452
vi?7 -0.8107 5414 ~0,987863 . 3289 ~1.5083 . 1315
vig ~Q.7081 L4789 ~-0.52048 .5028 -0. 1881 . 8508
vig -0.1785 . 8583 -0. 80086 - 4234 ~0., 6897 . 4841
V20 -2.5626 .0104 -2,2948 0217 ~-02828 LTT7D




CONTINUACION

GPO.1-GPO., 2 GPO0.1-GP0.3 GPD.2-GP0.3
REACTIVO Z SIGNIF, 2 SIGNIFE z SIGNIE
V21 -1.05€68 .2906 |-0.86271 .5306 (-0.2744 -7838
V2l -0.2449 .8066 |-1.1857 . 2357 1-1.2951 . 1953
v23 -1.4751 .1402 |-1.5756 . 1151 -0,1971 . 5437
V2a -0.4418 .6586 1-0.4101 .6817 ]-0.1020 .9187
v2s -0.4834 .6288 [-0.42489 .6709 {-0.8688 . 3849
V26 -2.4638 .0137 ;-1.3923 . 1638 [-0.6494 5161
v27 0.0000 1.0000 {-0.0298 .9763 j-0.0296 .9763
vasg ~0.7037 .4816 ]1-0.3061 .7595 [|-0.2377 .8121
V29 ~0.5522 .3841 (-0.1374 . 8908 [-0.9632 . 3355
V30 -1.9581 ,0502 |-1.0885 .2764 1-0.7038 L4815
Va1 ~-2.,2578 .0240 {-1.9391 . 0525 |-0.130¢ . 8965
vaz -0.8211 L4116 [-0.3848 .7004 {-21.0817 . 2794
Va3 -0.86732 .5008 }-1.1601 . 2460 [-0.720 . 4703
V34 -0.3753 .7075 |-0.4140 .6789 j-0.6484 5161
v3as -1.7830 .0730 |-0.6189 .5360 {-2.0188 . 0435
V36 -0.3978 .2872 [-0.3978 .6907 |-0.5512 .5815
vaz ~0.2341 .8750 |-0.2341 .8149 {-0.0844 . 9327
vas -0.4360 .8552 1-0.4360 .6628 [-0.2866 . 7744
V39 -0.0636 .3455 ]-0.0636 .9493 {-0,7314 . 4645
V40 ~0.1240 .0412 }-0.1240 .9013 }-1.8788 . 0603
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