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l li I B g g U k k l g li 

El paciente oncolOgico, al vivir y enfrentar una enfermedad 
como lo ea el cAncer, sufre, a la par que alteraciones 
oroantcas, otras de lndole emocional que conjuntamente afectan su 
vida en todos 105 niveles; las relacione& interpersonales, de 
pareja y el desempeNo laboral, tiene cambios que se m~nifiestan 
deGde un intento de adaptaciOn a su nuevo estado, hasta la 
incapacidad total de reali:ar actividades cotidianas, surgiendo 
trastornos emocionales de tipo adaptativo o brotes psicOticos 
que lo defienden de su amena:ante realidad, dependiendo de su 
eQtructura pslquica o de su fuer:a yoica. 

El impacto emocional 
presenten alteraciones 
en ta calidad de vida, 
estadio ;tlnico del 
favorable con respecto 

que el diaQnOstico origina. hace que se 
de tipo conductual que motivan los cambios 
sin considerar que, dependiendo del tipo y 
cAncer, puede darse o no. un pronostico 
a la recuperaciOn de la salud. 

Tal es el caso del cAncer cervicouterino , en torno al cual se 
centra el interlns de este estudio, por ser la neoplasia m•s 
frecuente y la principal causa de muerte por cAncer en las 
mujeres <1 l y por afectar directamente los Oro anos se><uales 111 

deteriorando la calidad de vida de quien lo padece al alterar el 
maneJo de su sexualidad biolOgica. 

Dado que ~l cAncer cervico-uterino es un padecimiento eKclusivo 
de la muJer, el punto de conJunciOn se establece en la forma en 
que dicha enfermedad afecta la sexualidad Femenina en cuanto a 
sus 1nanlfestaciones biolOQicas 'i a la ,-epercusiOn que ~stas 

tianen en el ~tnblto psicolOQico y lo que todo esto representa en 
? "' -:ali dad da vida ·i el .:ian2,!c da su sexualidad a tJDrUr dal 
~omento en que conoce el diaQnbstico y po5terior al tratamiento. 

El cancer carvico-uterino, como todas la& enfermedades, tiene 
•tapa& o Qrados de evoluciOn que determinan su tratamiento, el 
cual pueda ser conservador -la radioterpia-, o muttlanta -la 
histerectomla y la exentaraciOn- ante cuyas diferencia5 sa 
pretende reali:ar la ccmparaciOn de sus repercusiones en las 
relaciones interpersonales da las muJerea da la muestra. 

<1> Revista Mftdica del Hospital General de México, Vol. 49, 
No.4, 1996. 



Se .?ligieron -Jo= !:ipc:; ·/e --~1ac1or.e: ¡;.ar,.:;, :nvesti~ar los 
cambios t.:1Ue puedan cr1gin.arse: en la 1-e1aciOn con su ¡:;a.reja y en 
la rel aci On con sus hi Jos. ':-~ que en la bOsqueda i jesempetro de 
estos roles se ha establecido social y culturalmente !~ expresiOn 
de la se:~ualidad, no sOlo de la mujer sino del ser humano, que 
trata. de establecer una rel aci on de pareja perman.:;i1tc 1 a 
procreaciOn como tareas ~ alccn~ar, prcp~as de su svoluc10n. 

Ser madre y ser pareja, son dos ospectos que se valcraron dada 
Ja alectaciOn biolOgica. Qué paso en estas r9laciones a partir 
del diagnostico de su enf~rmedad? 

La informac10n se obtuvo a través de un cucstianario que .1alorO 
los aspectos mencionados a p·artir del particular punto de vista 
de las encuestadas. Si bien é-sta ha sido =:.Ole una apro::1inacton a 
un padecimiento que puede tener una gran variedad de 
repercusiones en todas la5 ~reas del individuo que las padece, el 
particular interés se centra en las relaciones familiares mAs 
important_f;"s: madre y espo~a.. 

El presente trabajo es un estudio exploratorio que pretende 
aproximarse al conocimiento de las alteraciones conductuales que 
el c:Ancer cervico-uterino origina en las relac:iones de pareja y 
de madre, y que si bien no es el propósito que en base a ~1 ae 
genere un programa de apoyo psicolOgico, si pretende servir en la 
aportacJOn y difus10n de elementos que los profestonistas 
interesados tomen en cuenta para una mejor comprensiOn y por 
consiguiente, un mayor apoyo a las mujeres con este 
padecimiento, propiciando una relaciOn médico-paciente que les 
ayude a en~rentar su problemAtica. 

Ademlts, se pretende promover ·Jn.:>. ;:rnrticipa.ciOn mAs a.:: ti va ael 
psic:Ologo en el manejo de E::"ste tipo de padecimientos, a fin de 
desarrollar una intervenciOn preventiva adem&s de ;erap~ut1ca, 
t::U"?'r:I objetivo ~eil evitar un ...:i=teri~:-~ .<:;t1t.iL.'.:..;nal .na.')'·i:.r .• ..:: .1u .. • ,a 
la propia snfermedad origina, tanto an el ~nfermo c.:.mo en su 
familia. 



cAnTULO l. 

A. A N T E C E D E N T E S 

Se r.a considerado ~l c~ncer como una enfermedad cuantitativamente 
importante ·y cualitativamente temida en nuestra sociedad no solo 
por el impacto emoc1onal que ocasiona sino por la repercus!On 
econOmica y social que produce. ya que afecta principalmente a 
los grupos qu~ se encuentran en la edad media de la vida 1 la de 
mayor productividad del ser humano y que actOa como un factor 
destntegrador y desestabili=ador de la base de la sociedad: la 
familia. Cl) 

Esta enfermedad, en la actualidad tiende a incrementarse ya que 
los factores de riesgo reconocidos cada dta son mayores y el 
individuo se encuentra expuesto con mayor frecuencia a ellos, C2) 
·r cuytt terap~utica, :::\ pesar de los IJrandes a.vanees que han 
habido, aOn no cura todos los tipos de cAncer que el ~er humano 
puede desarrollar, por lo c:ual 1 l .:i investi ga.ci On en torno a l:!l 
abarca todos los aspectos y todos los niveles. 

De esta manera se han podido establecer general i :.::acion2s '/ rasgos 
comunes ··de tipo estadl!;tico, geogrAfico 1 ambiental y 
comportamental referentes a la etiolog!a del cAncer, de entre lo& 
cuales StJernsw~rd <1981> estima que en 1978, el l~Y. de todas las 
muertes que se produjeron en el mundo fueron debidas al c:Ancer 1 lo 
que representa que anualmente mu~ren de esta enfermedad unos 7 
millones de personas. Cada a.No 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 e 3) • 

A nivel comportamental se ha asociado el desarrollo del cAncer a 
diferentes factores que incrementan el riesgo como son el consumo 
del tabaco, Sceautres (1~82> atribuyo entre el 80% y el B5'l. de 
todas las muertes .ac:aec:idas por cAncer pul1nona.r .; c:ste factor; 
también se ha atribuido responsabilidad en la etiolog!a de los 
cAnceres de la piel a la exposic10n a los rayos s~1~r~s Cbroncea­
dc), lo que representa que en E.E.U.U. :urJan cerca de 400 000 
liuevos casos anucll es Dol l y Peto ( 1981) , 1 os mismos autore5 
atribuyen al 7Z de los cAnceres humanos c:omo resultado de la 
conducta sexual, resaltando entre ellos, el c:Ancer del cérvix 
uterino. Se menciona también la importancia de la dieta 
alimentaria en la apariciOn del cAncer, Peto atribuye el 35Y. de 
lo& c4nceres humanos a los hAbitos alimentarios.<4> 

Cl> Bay~s,Ramon, Psicologta OncolOgica 1 Ed.Martlne: 
Rcca.Barcelond Espana,1985. 
;:-:;;:~ idem. ,:>Ag. 13 
C3), C4), !dem. 



No obstante es de suma importancia el mencionar que la aparic-i-On 
del cAncer no depende de un solo factor sino que es el resultado 
de la conJugac:iOn de mOltiples eJementos,con Jo que han estado de 
acu~rdo les QUtores. 

Por otra parte, con re6pecto a lo que el c&ncer suscita en la 
personalidad de los enfermos se han realizado incontables inves­
tigaciones, entre las que se encuentran las referente& a la 
ansiedad y la depresión, el autoconcepto y la relac10n 
m~dico-paciente. Dentro de asta Oltima es conveniente s~Nalar l~ 

polémica que ha cr1Qinado el dilema da lo que se debe comunicar 
o no al paciente con respecto a su enfermedad, al cuAnto, el 
cuAndo y el como, han s1do las cuestiones que integran el debAte, 
llegando a concluir que las condiciones particulares de cada 
paciente determinarAn su manejo. 

La relaciOn médico-paciente, sobre todo tratAndose del paciente 
canceroso, debe tratar de establecer la comunicaciOn suficiente 
para disminuir la ansiedad preexistente. Disipar las dudas acerca 
de su diagnostico, conocer el nombre de su mOdico y los efectos 
secundarios del tratamiento son factores generalmente descuidados 
por Gl pe_r:sonal médico. < 1) 

Una queja frecuente de los pacientes es que no se les da. 
suficiente informaciOn de su en~ermedad. 

Raader, Skipper, Pratt, Surling, Ley & Spelman han documen~ado el 
hecho de que las pacientes desean mucha m&a informaciOn ~cerca de 
su enfermedad que la qua reciban. <2> 

Paterson & Aitken-Swan <1987) encontraron que el 40X de las mu­
jeres piensan que el médico dabfa decirle al paciente qua tiene 
c~ncer, mientras que el B2r. de los pacientes no cancerosos da­
searlan saberlo si lo tuvieran. C3> 

Aitken-Swan & Easson (1981> encontraron que la& dos 
partes da los pacientes con cAncer.es curables, se 
tranquilos de haber conocido su diagnostico, otros 
sugieren que aquAllos pacientes con c~nceres incurables 
desemn smbarlo. C4> 

<1 > "Caracterl st1cas PsicolOQi cas de pacientes con 
broncogtmico" Robles y Garcta. Tt!sis de Lic. U.N.A.H. 
<2> ldam. 
(3) ldem. 
C4> tdsm. 
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Con respecto a la autoimagen Schain & Howards (1967) encentraron 
que aquellas personas que tuvieron algOn cAncer relacionado con 
un Oroano sewual, produce mAs angustia, strees y culpa que s1 el 
tumor estuviera ~ituado en otro Organo, ddem~s que la cultura 
influye mucho para el origen de miedos y mitos como la pérdlda de 
la femineidad y capacidad de seducciOn. Se comprobO que la 
"psiqu9" tuvo una gran fuer::a en las respuestas sexuales despu~s 

de una operac10n de este tipo. (1) 

Compim H.J. <1988> refiere en su estudio que las neoplasias 
genitales no sOlo alteran la vida de la mujer gino tambi&n su 
autoconcepto, autoimagen y sexualidad "se demostraron cambios 
siontficativos hacia el sexo y su pareja sexual, su conducta y 
respuesta ante la relac10n sexual. Hay un decremento importante 
en el deseo sexual y un aumento significativo en sentimientos 
negativos hacia la pareja y la ralac10n sexual. Eses cambios 
fueron m~s significativos en las mujeres JOvenes.<2) 

Arbitbol & Oaverport (1974> reall::an un estudio sobre la sexua­
lidad en mujeres con cbncer cervico-uterino comparando la 
re&puesta ante la cirug1a y la radioterapia. Se encontrb que un 
~Y. de las mujeres radiadas terminaron con su actividad sexual, 
mientras que un ~47. solamente disminuyo sU frecuencia. De las 
mujeres tratadas con cirug1a sblo el 6Y. disminuyo o termino con 
su actividad sexual. <3) 

<1> Caracterlsticas PsicolOgicas de pacientes con cincer 
broncogOnico, Robles- Garcla. T&sis de Licenciatura.U.N.A.M. 
(2) ldem. 
(3) ldam. 



A N T E C E O E N T E S E r< M E t I C O 

Poco se ha hecho en nuestro pals en relac:10n a los factores 
psicclOQiC:c~ asociados .=.l .:.:ancer, lo .:.ual ha aaao como 
consecuencia que la literatura nacional relacionada con esta tema 
sea limitada, constituyendo un estimulo para desarrollar m~~ emte 
campo y averiguar como funcionan en nuestro pals los m~todos e 
instrumentos empleados en otros paises, permiti~donos conocer y 
de+inir caracteristicas especificas de nuestra poblaciOn. 

En 1963, Emelia Vargas Tentori realizo el estudio "Aspectos 
PsicolOg1cos de la personalidad de la mujer con c:~ncer"• en el 
cual so incluyeron a 50 mujeres, 25 con c:ancer cervico-uterino y 
2~ con c:Ancer de mama y cabeza y cuello. El propOsito de esta 
investigaciOn fue el de conocer si existlan diferencias entre los 
dos grupos, para lo cual ;:;:e utilizaron una entrevista y el test 
de Rorschach. 

Los resultados fueroni 

En el grupo no cervico, el ambiente familiar lo viven sin 
gratifica~iones, mientras que en el grupo cervico la relac10n con 
al medio familiar es dependiente. 

El grupo no cervico, ante sus necesidade» afectivas expresa 
aoresiOn y hosti 1 idad, probablemente por temor a caer en 
dependencia, tratan de mantener una imagen reservada, obsesivo­
ccmpulsiva. Manifiestan procesos de disturbio o alteraciOn ante 
la imagen d& si mismo. Mientras que al orupo cérvtco eMpresa 
praocupaciOn autodestructiva en relaciOn con la imagen de si 
mismo y sentimientos de culpa, con respecto a la etioloqla de su 
enfermedad; conflicto y rechazo ante la aceptac1on de sus 
Tunciones biolOgicas femeninas y autoimagen. 

El grupo no cérvico expresa que su relac10n con el medio ambiente 
es limitada, probablemente su preocupaciOn som&tica resta fuerza 
e inter~s para actuar en forma libre y espontAnea, si lo nacen , 
es a través de hostilidad y agresiOn, encontrAndose las mismas 
caracterlsticas en sus relacionas interpersonales, su actuaciOn 
bAsicamente es host11-aoreslva. En el Qrupo c~rvico, su 
pensamiento as·perseverativo, estAn en contacto con su realidad 
interna, es decir, con su condiciOn somAtica a tal orado, que no 
pueden ser objetivas con su medio ambiente¡ eKprasan inter~s por 
sus necesidades afectivas receptivo-dependientes, su actuaciOn y 
relaciones interper&onales bAslcamente son dependientes, su 
agresiOn es pasiva. 

En ninguno de los dos grupos se encentro anoustia en el 
psicodiagnOstico del Rorschard, debido probablemente a que sa 
encuentra canalizada en su padecimiento. 

4 



En 1978, Blanca Robles e Ismael Garcta, reali:aron la this 
"Caracter! ati cas psi col OQi cas de pacientes con ca.ncer brcncogéni­
co", en el que incluyeron a 20 pacientes con dicha enfermedad y a 
:o pacientes tuberculosos, con el propOsito de compararlos. 
En este estudio , los autores intentaban descubrir la posibilidad 
de un trabajo conjunto médico-psicOlogo para la toma de 
decisiones en cuanto a la informaciOn dada al paciente¡ la 
existencia o no de caracterlsticas de personalidad comunes a loa 
pacientes con cAncer; la posible influencia de factorea 
emocionales sobre la velocidad del desarrollo de la enfermedad1 
la necesidad de ayuda psicoterapéutica a tales pacientes y la 
posibilidad de desarrollar perfiles de personalidad del paciente 
canceroso. 
Los instrumentoD utilt:ados fueron el test de colores de Luscher, 
el test de Rorscharch, el Test de ApercepciOn TemAtica y uná 
entrevista. Los datos obtenidos se sometieron a tratamiento 
eatadlstico para verificar la si9nificatividad de las diferencia~ 
entre ambos grupos. 

Los resultados fueron: 

a> Es necesaria la labor conjunta m~dico-pGicOloQo para el 
estableci~iento de una adecuada relac10n m~dico-paciente, a fin 
de incrementar la posibilidad de brindar informaciOn al paciente. 

b) ExiQten caractar!sticas de personalidad comunas a los 
pacientes de c~ncer broncoQéntco. 

c> Los datos obtenidos no son suficientes para investigar el 
papel de los factores emocionales en la velocidad de dasarrollo 
del cAncer, por lo que se sugiere un estudio de seguimiento de 
·1os casos; es necesario el trabajo del p&icOlogo en la 
deturminaciOn de los casos psicolOQicamente gravem que requieren 
da atenciOn psiqu1Atrica o de psicoterapia. 

d> Es posible la formaciOn de perfiles de personalidad. Las 
caractertsticas psicolOQicas mAs importantes encontradas en este 
&Qtudio fueront malas relaciones con las TiQuras autoritarias, 
pasividad, inseguridad, metas positivas a corto y mediano plazo, 
pensamiento mAgtco,pobre salida de descarga emocional, n&QaciOn, 
represiOn de necesidades de afecto, sentimientos de soledad y 
depresiOn. 



Ma.Elena Montano Cuadra, en 1979, reali:a el trabajo "Estudto 
bibliogrAfico de dlgunos factores psicodinAmicos presentes en el 
cAncer", en el cual establece que el c:i.ncer ha sido visto por los 
médicos y por el pOblico como una enfermedad a la que se la debe 
temer mAs que a ninguna otra. El concepto de que el c~ncer es una 
enfermedad incurable ha sido dificil de combatir. 
Con respecto al cuidado del paciente con cAncer 1 el objetivo no 
es simplemente la admintstraciOn de terapias convencionales y el 
dar medicamentos para el dolor en el momento mA& apropiado, 
aunque ~etc es , en verdad, la mayor parta del cometido. MA& 
bien, los aspectos ftsicos y emocionales del paciente e&tAn 
vinculados y por lo tanda deben relacionarse para todo el ranQo 
de las re•cci enes del paciente, de los familiares y del mi amo 
m~dico. Cuando el paciente se enfrenta al diagnostico de cAncer, 
también se enfrenta con problemas que no sblo infringen 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 
mAKima rehabtlitaciOn debe establecerse una relaciOn de confianza 
entre el paciente y el m~dico tratante.Esta relac10n debe ser 
tal, que ambos se sientan confidentes en ralaciOn al objetivo que 
tratan de lograr, que es, por parta del mCdico, el poner todo lo 
que esta al alcance de su mano y pcr parte del paciente, ser 
suficient.f?mente cooperativo. Una comunicaciOn ewitosa es esencial 
en esta relaciOn. 

La confirmaciOn del diaQnOstico causa un trauma en la mente del 
enfermo. Muchos reaccionan con incredulidad y choque, otros con 
ira o neoando, algunos otros reaccionan con intelectualizacion. 
Se le deba dar a ~ntender al p~ciente que ni estA solo ni sin 
ninguna esperanza. Si el médico puede hablar claramente con au 
paciente acerca de 1~ malignidad del diagnostico, sin que 
necesariamente trate de iguala~lo a·la amenaza de muerta, la h&rA 
un gran servicio • El madico, al mismo tiempo, daJa la puerta 
abierta para una esperan:a, mencionando nuevas posibilidades de 
tratamientos, insistir en que no todo estA perdido y que no deba 
dejar de atenderse por el diagnostico, que es una batalla en la 
que van a palear Juntos, paciente, familia y mlfdico, no 
importando cuales sean los resultados, de esta forma el enfermo 
no sentirA miedo al aislamiento, al engal'Jo, al rechazo y 
continuarA teniendo confianza y esperanza. 

' La familia, lo mismo que el paciente, es frecuentemente 
traumatizada por el diagnostico de cAncer. Los familiares Jueoan 
un papel muy importante durante el transcurso de la enfermedad y 
sus reacciones ccntrtbuiran en su mayorta a las respuestas del 
paciente a su enfermedad. Familias unidas, que se aman, sin que 
ninoon miembro de la familia tenga cAncer, cuando se enfrentan a 
esta enfermedad tienen mayor potencial para cooperar con el 
paciente. Una Qran necesidad pa.ra el paciente por parte de su 
familia es el tener una comunicaciOn abierta y honesta. 
El miedo, la ansiedad y la pérdida de la autodeterminaciOn 
creados por el diagnostico de cAncer son frecuentemente 
incrementados por los procedimientos del tratamiento y sua 
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efectos en el cuerpo, en la personalidad y en la imagen social. 
Actualmente, e~isten tres procedimientos usados como med1das 
tanto curat1vas como paliativas en el tratamiento de pacientes 
con cAncer y que son cirugia, terapia de radiacibn v 
quimioterapia. 

Las preocupa~iones Dasicas de los paciente• que van a s~r 
sometido~ a ctruo!a5 son: miedo a la pérdida de la funciOn 
normal del cuerpo y miedo a la amputaciOn. AgregAndose a este 
miedo y ansiedad, habr~ una pana intensa y la profunda necesidad 
de un reaJuGte pGicolOgico, para poder mantener una vida mAa 
productiva dentro de ~us limitaciones. 

Los tratamientos con radioterapia y quimioterapia deben ser 
explicados detenidamente en una forma en que el paciente entienda 
los procedimientos y $ea preparado para cualquiera de los efecto~ 
colaterales como nlluseaa, vomites, halopecia y neuropattas 
periféricas. 

Es de vital impcrtanc1a que lus profesionales que tienen la 
responsabilid•d de asistir a los pacientes con cAncer toman 
conciencia que tales pacientes lucha.n con µroble.nas. f1s1cos 
psic:osoci,c;:les, espirituales y .financieros, que no pueden manejar 
por st solos. El intervenir terapéuticamente experimentando en 
una d& estas &reas, significa olvidar que el paciente es un todo, 
una persona integrada y debe s~r asistido como tal. Un mejor 
des.arrollo en la rehabilitaciOn deberla ser el utilizar un equipo 
para un abordaje mayor integrado por varias disciplinas como 
aerlan medicina, pstcolcg!a y trabajo social. abord~ndo al 
inOividuo como un todo en t~rminos de su medio ambienta y su 
prablernltica. 

Asimiámo, deberla de plantearse un prcgram~ para la completa 
rehabilttacibn del pacienta, empa:andc con la forma en que se le 
diera a conocer su diagnostico. Si cada miembro del equipo 
trabajara con el paciente y con su familia hacia una meta ccm~n y 
s& planean necesidades tanto ffsicas, como psicauociales y 
financiaras, en tal caso, el proceso catastr0f 1co ds la 
enfermedad sa reducirta al mln1mo y el resultado del diagnostico 
se aceptarA en una forma mAs positiva. 

En 1992, la doctora Laura Margarita LaOn LeOn,en $U t•sis de 
especialidad "Psicopatotoota de la Mujer H1starectomiz¡ida" 
reali:O un estudio bibliogr~fico referente a la problemAtica 
emocional •uroida en la mujer a partir de la histerectomia, que 
es una cirugfa con~istente en la extirpaciOn del Otero. 
SegOn asta ravision, la autora concluye que el Otero es para la 
mujer un Organc de la mayar signtficacton psicolOgica y que la 
eutrac:ciOn da é&.ta representa p·ara ella una agresitm qua 
repercute a nivel pslqutco. 
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Enfati;a la importancia que ~iene el factor educac1onal, ya -que 
a la inuJer mexicana se le educa para ser madre, ama de casa y 
para atender al hombre como ~in ser auper1 or • por lo que se tiene 
~l papel .-eprcaucti "'º ~n al ta astima, 1·es1ntiendo aun mAs las 
consecuencias de quedarse sin ese Organo que las identifica 
llamado Otero, poniendo en conflictiva el papel que le queda, la 
identificaciOn femenina, el papel sexual, la capacidad de 
respuesta ante la estimul aci On sexual• 1 a aceptaci On y 1-. 
valoraciOn de la pareja, todo ~sto expreaado psicopatolbQicamenta 
con un stndrome de depresion en su forma manos severa, o bien, 
aste s1ndrome acampanado de manifestaciones mAs variada& llamado 
stndrome posthisterectom!a o s!ndrome de respuesta al stress. 

Es importante resaltar que la sintomatologia variarA de acuerdo a 
la informaciOn que la paciente ten~a previa a la intervenciOn, 
tanto en el ·sentido sexual como t~cnico de la intervenciOn, 
preparaciOn inmediata a la cirug!a por parte del médico tratante, 
personalidad previa de la pa-ciente, tipo de rsspugsta habitual 
hacia al stres&, apoyo de la pareja y edad. Todos ésto», 
par~matro& son de la mayor importancia y deberAn da ser tomados 
en cuenta por el médico tratante, aclarando la importancia qua 
tendrla que este especialista revisara a la paciente no soto 
desde el ,punto de vista técnico y terapéutico para la enfermedad 
orQAnica, sino de una manera mA• inteoral, preocupAndose por al 
concepto que la paciente tiene de la histerectomla, los 
sentimientos que provoca la cRrcanta de una ciruola de estas 
proporciones, aclarando dudas y preocupaciones, como tambi~n l•s 
de su pareja, preparAndolos para este cambio, quitando preJuic1oa 
que el hombre mexicano tiene hacia la muJer histerectomi~ada, 
pudiendo d&l disminuir o prevenir la psicopatoloQ1a que se 
pres.enta postcirugla. 

La·intenciOn da esta revisiOn y como conclusiOn de dicho estudio 
es el senGibilizar ~ lo& médicos al estudio y la prevenciOn de 
este tipo de psicopatologia posterior a la histerectcm!a, tan 
frecuente en nuestro medio. 

En 1983, la doctora Ha.del Carmen Elizabeth Lara Huttoz en su 
tOsis de especialidad "Formas de ReacctOn PicolOgica del Paciente 
Canceroso y sus correlatos damogrA.ficos, cllnicos y 
psicolOgicos" realizo un estudio para investigar la forma en que 
lo• pacientes del In&tituto Nacional de Cancerologla reaccionan a 
la enfermedad, hipotetlzando que estas formas de reacciOn 
estarlan relacionadas con variables demogrAficas, como sexo, 
edad, astado civil, escolaridad, nOmera de hiJas; con variables 
cltnicas, como localizaciOn del cAncer, extenciOn y tiempo desde 
la realizaciOn del diagnostico; y con variables psicolOQicas. 
como reacciones de ansiedad, depresiOn algunas otras 
alteraciones emoci anal es. 
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L.a muestr'a se compuso por 50 pacientes cuya edad se encontr-aba 
entre los 18 y 60 atros, con estado de conciencia claro y 
diagnostico histopatolOgico de malignidad.La obtenciOn de datoo 
fue a través de una entrevista semiestructurada, 1nfcrmaciOn de 
los expedientes y la aplicaciOn de la escala de depresiOn de 
zung. 

Los remultados indicaron que 47 pacientes se refirieron a su 
enfermedad como cAncer, tumor canceroao, tumor maligno.Para la 
mayor!a de los hombres C11 de 16) la principal preocupactOn se 
relacionaba con aspectos de su enfermedad Cdolor, curaciOn, 
t11mor a quedar dasfiourado, .;a la& radiaciones> J mientras que de 
las mujeres en quienes •e obtuvo este dato 19 manifestaron que 
su preocupaciOn principal eran sus hijos y solamente tres se 
encontraban preocupadas por algOn aspecto de su enfermedad. 
Tanto para hombres como para mujeres, el Area principal de c~bio 
debido a la enfermedad, fue el Area laboral, ya que tuvieron qua 
deJar de trabajar. 

En cuanto al anAlisis de la escala depresiva se encentro que te. 
de los !50 pacientes presentaban sintotnatolog!a depresiva. 

La doctora Lilia Albores Gallo, en 1987 realiza el trabajo "El 
ntno y el cllncer" en el que aborda el planteamiento de qult 
nece&idades de in~ormaciOn tienen lo~ nitros y adolescenta6 con 
cAncer entre a y 19 anos da edad y qué necesidades da inform•ciOn 
piensan loa m&dicos que requieren lo& pacientes en esta grupo da 
odad. 

Se seleccionaron 16 médicos que estuvieran en contacto con los 
pacientes estudiados, e& decir, pediatras, oncOlogos y cirujanos, 
con diferencias en jerarqu!as y antiguedad en el hospital. Los 
cuestionarios fueron autoaplicados. 

Los criterios de inclusiOn para los paciente¡¡ fueronz pacientes 
con neoplasias malignas entre B y 19 anos de edad, que 
conocieran su diagnostico. Los resultados se obtuvieron an 
cuanto al anlllisis de la discrepancia entra las re&puastas de 
mAdtcos y pacientes, considerando l• discrepancia coco 
estadisticamente significativa. A las preguntas que se refarfilll 
a la prevanciOn da cAncer, los pacientes mostraron mayor inter6s, 
asf tambiOn mostraron interés en cuanto a loa exAmsnas cltnicoa, 
el tratamiento y su papel en la familia, ahora qua se encuentra 
enfermo.otro factor de importancia resulto ser la fcrma en que lA 
enfermRdad afactarA a otros miembros da la ~amilia y les o•atoa 
que implica la enfermedad y el tratamiento, siendo todos eatoa 
&lamentos enfatizados pdr los pacientes. 

De los punto& considerados como muy importantes por m~dico• y 
pacientes sOlo coinciden en les aapectos da cuAndo llamar 
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al m~dico • lo referente a la rehabilitacion y al u5o de piernas 
artificiales. 

Se encentro que existen diferencias c~nsiderables entre lo que 
los m~dicos y los pacientes consideran importante respecto a la 
enfermedad y que deben realizarse mayores e&fuarzos para promover 
la comunicaciOn en la relacton médico-paciente. 

En 19831 el doctor R1 carda Sacf n Di ep, efectOo al trabajo 
"Eventos da la Vida y CAncer" con el prop051 to da contribuir a la 
obJativizaciOn de conoctmientog ampfricos que existan en torno a 
este tema y que po~tulan que situaciones tenaionantes en la 
vida predisponen o precipitan la enfermedad, adem~s. conocer 
aspectos especfficos de la poblaciOn mexicana relacionados con 
eventos de la vida y cAncer mamario y cervicouterino. 

Sa estudiaron a 30 pacientes del sexo femenino, hospitalizadas en 
el Insti tute Naci anal de CanceroloQt.a, l:S padecfan canear 
c~rvicouterino y 13 c&ncer mamario, cuyas edades oscilaban entr~ 
los 26 y 5~ anos. El instrumento utilizado fue una modificaciOn 
del cueSt.ionario de Holmes y Rahe, por lo que, debido a su 
complejidad y las caracterfsticas sccioculturalas de la muestra, 
signiTicaron un abstAculo en la obtenciOn de remultados 
confiables, ya que las correlacionas estadfsticas 
solamente aportaron que conforme aumento al nomero de eventos el 
diagnostico fu& mAs severo y qua a mayor nOmaro de eventos, la 
severidad pstquiAtrica Tu• mayor. Sin ecnbar90 1 al que casi un ~OX 
de lo eventos no estuvieran presentes en ningOn suJeto, hace 
suponer que ésta escala no asto\ reflejando adecuad.amante los 
eventos previos que ocurrieron al mujeto y que es posible que 
adecuandola al nivel llOcial al que &oa dirigida, proporcione 
resultados diferentes. 

En 1984, la PsicOloga Beatriz Taladrid Cruz reAlizO en la Unidad 
da Oncologfa d&l Ho&pital G•naral de M&xico al eatudio 
"Caracterfsttcas de personalidad en el paciente con cAncer" 1 para 
lo cual reunto a un grupo experimental de pacientes con cAncer y 
un grupo control de sujetos considerados sanos. Ambos grupo& 
fueron mixtos y las fueron aplicadas las pruebas M~PI y el test 
de Frases Incompletas, tambi~n se realizo una entrevista 
individual en la qua s& exploraron sentimientos en torno a l• 
infancia, la adolescencia y la etapa adulta. Como dato importante 
sa destaca que tanto las pruebas psicolOqicas como la entrevista 
les fueron reali:adas a las pacientes antes de informarles 
acerca de su diagnostico de cAncer. 
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De acuerdo a los resultados obtenidos parece existir -una 
tendencia del paciente con cAncer hacia una personalidad de tipo 
depresivo, causada principalmente por pérdidas objetales sufridas 
en la infancia. Problemas para relacionarse con al medio que lo 
rodea por lo que el paciente oncolOgico tiende hacia la 
introverstOn y hacia una particular necesidad por crear un mundo 
propio <personalidad esquizoide) en donde pueda sentir seguridad 
y loore como defensa negar y protegerse de cualquier hecho 
ewterno que experimente como amenazante. Los •entimientos de 
htpoccndriasis qt1e se presentan en este tipo de pacientes, son 
producto de una necesidad inconsciente, por parte del enfermo 
con cAncer, de soma.tizar una conflictiva ps!quica importante, a 
la cual no logro nunca enfrentar y resolver. 

En 1987 1 en el Instituto Nacional de Cancerologta, se llevo a 
coibo un estudio tttuloido "Estudio comparativo de un grupo de 
adolescentes con cAncer y un grupo de adolescentes »in cAncer a 
través del MHPI". 

El orupo .f!Mperimental se integro con 54 adole»centes con cAncer, 
36 hombres y 18 mujeres, aspectficamente con linfomas y 
leucemias. La edad promedio fue de 18 ahos. El grupo de 
comparaciOn fue de ~4 adolescente& que no padecJan cAncer, de los 
cuales 36 eran hombres y 1a· muJeres, con las mismas 
caracterJsticas de edad, sexo y nivel socioeconOmtco. 

Los resultados de la investigaciOn encontraron que las 
diferenctas sionificativas entre mujeres con y sin c~ncer, se 
obtuvieron en las escalas de hipoccndriasis, depres10n, histsri~, 
esqu1%ofrenia y ansiedad. 

En las comparaciones entre hombres con y sin cAncer las Onicas 
diferenci~& encontradas fueron en las oscalas de hipocondriaais y 
liin la de manta. 

;n general• tanto las mujeres como los hombres mostraron una 
marcaUa preocupactOn por su estado ~laico, lo cual era de 
esperarse ya que en la escala de hipoccndriasia hay varias 
preguntas relacionadas con malestares fJstcos que en el caso del 
paciente con clncer son molestias reales y no preocupaciones 
somAticas ni malestares imaginados como sucede en el caso de la 
hipocondri a. 

En los pacientes hombres se encentro menos depresiOn que en las 
mujeres, lo cual puede deberse a factores culturales, ya que es 
muy conocido que en nuestra cultura se acepte qua la muJer 
e>eprese santimienntos de tristeza, llanto y quejas, mas 
fActlmente que los hombres, a quienes se les asigna un papel que 
tiene que ver con mayor ~crtaleza emocional. Aunado a ~sto se 
encentro una elevaciOn marcadoi en la escala de manfa, por lo que 
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se puede deducir que el muchacho tiende mAs neoar sua 
sentimientos mostrAndose mAs enérgico,activo y entusia~ta par• 
asl compensar los sentimientos de depres10n que serla normal que 
tuviera. AdemAs, los muchachos con cAncer obtienen un puntaJe 
menor que los muchachos sin cAncer en la escala de d&pre~iOn, lo 
cual comprueba el uao de la neoaciOn como principal mocanismo dR 
defensa. 

Se encentro tambi~n que las mujeres con cAncer mostraron un orado 
de depresiOn que nos habla de un trastorno de adaptaciOn con 
depresiOn severa ante la cual hay que est•r alerta ya que 
re~uiere de atenciOn inmediata y que ademA& puede interferir con 
los tratamientos m~dicos. 

En cuanto a la duraciOn de la enfermedad, se encentro que se da 
un proceso de adaptaciOn distinto en hombres que en mujeres. 
Ellas, parece que van afrontando paulatinamente el impacto con 
mayor posibilidad da exteriorizar sus santimiantos, lo cual 
permite tener una visiOn un poco mAs realista de su estado y por 
lo tanto, una mayor tendencia a irse deprimiendo, ast se vuelven 
mAs dependientes de la oente que las rodea y les rmaulta m•• 
fAc11 adherirse a los tratamientos y aceptar ayuda de los demAa. 
En cambio, los hombres, conforme avanza al mal y aumenta lA 
anai edad,·# se adaptan negando 1 a si tuaci On que 1 es es tan 
amenazante y de aht que manifiesten conductas maniacaa. 

En cuanto al tipo de padecimiento, no se encentro ninguna 
diferencia entre el grupo de leucemia y el grupo de linfcma, por 
lo tAnto, se concluye que por ser padecimientos con implicacionos 
tan similares, al impacto emocional tanto en unos como an otros, 
suele ser muy parecido. Tampoco se apreciaron diferencias entre 
los pacientes con la enfermedad en actividad, bajo tratamiento y 
los que estaban en remisiOn. 

Respecto al factor edad, los pacientes mAs jOvenes mostraron 
mayor dificultad en comprender la prueba aplicada y en general, 
presEntaron cuadros de mayor perturbaciOn emocional. Eato 
concuerda con al hecho de que en esta& edades < 13-17 anos) el 
con~!lcto adolescente &9 m~s intenso. 

Con respecto al tratamiento psicolOgico de los pacientes con 
cAncer Ma.ds FAtima Garc1a Dource realizo en 1988 una revision 
blbliogrl.fica con el titulo ºAlounas alternativas pAra el 
tratamiento emocional del paciente con cancer", mediante la cual 
•atablaca qua hay tocnicaa psiocoterapouticaa qua pueden 
emplearse en el caso del paciente con cAncer y que, aunadas a los 
métodos mOdicos ortodoxos le pueden AYUdAr al paciente a vivir su 
enfermedad con una mejor calidad y dionidad de vida posible. 
Enfatiza también la importancia de la relaciOn médico-pac1enta, 
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en t• ::wa.l :a ::o.r1>: .... -..~::a.t:1!.."I :.~e .:.&rse ::e ....n.ot ~::Y--rr..t ~u.n,&.f'h'• 
!:e<"4::en:c s:e-~re ;::res.ente l• ..:~=:.:::.1e .. ~ .:el ;.<1:::.1~'1!0, 4"'0 •~lo:-, 
d"e-s.o:e el ;:~'"'¡to :e .. 1s:• ::...-;l.."1:.:::..::. ~H'I~ ta~t••'"' ~SlCVl~l~;) por 
!•s. alts·ra:::..::.-.!!-s ENt~:..::~-.a;.~s .:: ... e S.J en.fe.r~a.:: ~.1.s.10:.:"la.. 

En .::u.ill\to • i .. s tkn1c:i1s. ps1.:ct!N""a.,o~:.:.::as que la .autc.v-• ~u~;iC'<'e, 

s.e IT'i!'!"lCiona Que el ;::s1o::oanll:.s1s e-n ¡¡u <FCY"n·• ilstr1.:.t.a r&""sult.a 
ina::1e-::uad• ;:ior l•& .:ara=:e-r!st:::.as ~ue el t~tc:.o r~u1a. .. B )- ~ue 
son entre otra&, l.a ctis.pos1~1~, y c:ola..bcr•c:10n en l.a •&~1AC:1M 
Ce !~ea5 'i e-ri. l.a. :nterpretac:1e.'"I ..:e les ac:c.,te<:1n1«rnt~•, ¡::irDCeacv. 
que e-n el pac1 ente c:on elnc:er se i?'i'"!C:Uentran p~ na.tur.ala:.a 
interferiCcs. Sin eeiba.r¡;:o, es pcs1ble el .:•naJ.;, ;::sa l.& 
transfiH"enc1a para la ayud,¡ ps1c:::il~;1ca .::e estoso pa.:::umtafi., }·.a 

Que el psic:Olo;o puede slQn1+"lcar a la e.acre bs:-nffv•clont& 
a_poy~dolc ~ ¡¡¡¡J a...:b1 ... alenc:1a ) en •us r-o-greG1cnea, pr~cv1•nao 

1• catarsis ). ca.nali;:Uti:to la conflictiva. e-mocicnal. 

Al tratar el punto ce la terap1 a Qrupal, aanc1 on• quo no hay 
referencias e-&pectfica.s sobre los proc.edi.l11ento& ~ptir:ioA. pero 
que el hecho d~ establecer relaciones con persona& que cmfrantan 
una prcble~A.tica cotDO.n, dl&cutiendo en busc.a de altern.ativ,¡s, 
constituye un apoyo terap~tic.o pue& prop1c1a lA di5mtnuci~n da 
sentioien:~os ;• pensatnlentos negatt ... os. 

En 19e9, el doctor Enrique Alberto Avilés Aceve& pra~Rnto al 
trabajo "Elementos Afectivos y Cognoscitivo• en l• r•l•clOn 
madico-paciente encontrados en l~ entrevista inform•tiva d• 1• 
necesidad de histerectomta... El enfoque del autor 1u1 dirige • l• 
relaciOn m&dico-paciente y al impa.cto qua origina en l•& muJaruo 
el perder el Cltero, y menciona , ci tanda a Vasi ck• que "al bu•n 
Ñdico ya no pul!de estar contento, sin Rl conoci.uiento da qua au 
objeto no es solo salvar la vida, sino tambiCm ayud.ar ol. h.ac11r qug 
va.lga la pena vivirla". Por tanto, 11& de suma \~ortancia par• 
los que a~tAn relacionados con este tipo d& problumas qua so 
estudien la& reacciones que && dan en la relaciOn m&dico-p•CiQntv 
y en particular la .-ospueGta amociona.l da la paciente anta au 
futuro sexual, cuyo propOsito sea ol brindol.r una at&nciOn 
integral, considerando lo& a&pectoG quo desda el procui•o 
preoperatorio afectan la vidol. da lol. paciente y qu& repercutan al 
enfrentar la cirugta. 

Menciona también la utilidad de organizar plAticaa informativa• 
para disipar las duda& de l•s pacientes con roopucto a lo quu 
ocurre durante la. histaractomla, aal como d• loa c&mbioa 
que pueden presentarse despu~s de la operaciOn, tratando, en lo 
posible de incluir a 1.as parejas de 14• pacientaa, P•ra 
contrarrestar las creencias populares y porque pueden gar ul 
apoyo 1nAs significativa para la paciente. 
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L.a creacion de grupos de autoayuda puede ser valiosa ya que -l·aa 
muJere& podrlan ventilar sus problemas personales 6urgidos a ratz 
de la intervencibn con objeto de obtener apoyo mutuo y 
crientaciOn espaciali:ada { podrlan relacionarse desde el 
preoperatorio con paciente6 en su misma situaciOn. 

Maroarita Caballero, en su tésis da licenciatura en 1992, aborda 
el tema: .. Tra.stornoG de 1 iti Autoi maoen en MuJerrrs 
Mstectomtzadas", mediante entravista.B &emidtrigida• pre y post 
ctrugla y 1~ prueba proyectiva de p•pel y lApi~ de Caligcr, 
llegando a 106 siouientes re&Ultadoss se encontraron cambios 
ston1f1cat1vas Rn &1 incremento de la agresividad, ansiedad, 
fantastas y manejo de negacion. 

En cuanto a la autcimagen, identificaciOn paicoaexua1 1 

importancia. al mRdto ambienta·, evasion, concepto rea.lista del yo, 
control de impulsos, depres1on y aislamiento no se observaron 
cambios sionificativos, no influyendo el eGtado civil. 

En al Area de autoimagen, laa pacientes en uniOn libre 
presentargn mayor disconformidad con ~u imagen corporal, tanto 
antes como después de l& prueba. En la tdenttficacton p&iccsexual 
fueren la& paciantea solteras y las que viven &n unton libre 1&• 
qua mostraron ccnfusion en su id&ntificaciOn psícoseMual. 
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CAPITULO l l. 

MARCO TEOR!CO 

A. SEXUALIDAD F E M E N l N A 

Real1:ar un trabajo que tenga como tema central A la muJer lo 
reviste de conaideracicnes que dentro de un marco psicoGocial han 
datermtnado ht~tortcament& su evoluciOn. A la mujer se le ha 
denominado de varias y extra.t'raG formas: desde el "contintmto 
neoro". "el sexo dfmil" o "'el sei;iundo scu<o". mttaomaa que de•criben 
que su lugar tiene una importancia determinante. aunque 
secundarla y d1Tusa. en el funcionamiento de nuestra sociedad. 

Socialmente muchos han 5ido los autores interesados en 
investigar y describir el papel ds la muJer y la~ razones por las 
que ella hA adoptado. aparentemente con pas1vidad 1 al rol 
asignado. Y dRcimos "•parentemente con pasividad" porque QSQ 
"continente negro", "sexo débil .. o "e:egundo sewo" no h.a hecho mA.s 
que aceptar el producto o reGultado de su funciOn natural: la 
maternidad. Pero encentramos que angendrar y criar ne son 
acttvidadés, sino funciones naturalea1 ningon proyecto les ea 
referido y por Oao la mujer no encuentra en ello al motivo de una 
aTirm•ciOn de su existencia y sufre pa»ivamente »u de~tino 
biolOolco .. 

En una sociedad "fAlocéntrica" cuya evolucion hi6tOrica h~ 
pretendido la auprem•cta m•scultna. la muJer ha carecido de l•s 
oporuntdadea que le pe?rmitan des•rroll•r&e en todoa loa aspecto~, 
por le que ha asumido, en los Oltimoa tiemp~s, la pos1Dt1idAd de 
desenvolver laboral o profesionalmente, sblo 1•• activtdadas que 
se conjuguen con eu rol natural de madre. 

Paro ese rol" natural de madre" ha de dcuoempef'lars& d'1ntro dG' un 
~arco goci~l ~~~establecido, en un aeno fam111ar y con una par&Ja 
que sea su esposo. E'.nc:ontramct> entonces que esa "funcion natur&l" 
tiene normas y e&tatutos A través d& los cuales aa pueda alcanzar 
y solo a~!, ser valorada como muJer y aoctalmgnta aceptad~ como 
madre. 

La sexualidad femenina es e~presad& y refor:ada a partir de tenRr 
espeso a h1Jos, lo cu&l repreáenta un cbJetivc a alcanz&r de•de 
etapas tempranas. pAra el que •e le prepara esmeradamnta dasde 1~ 
tnfanciai con vspectativas mayorea a la superac10n personal, 
equiparado a una carrera pr0Tes1onal y para lo que hay prepararse 
cuatit•tivamente con la adquisición de actitudes y conductas 
encaminadas a! buen desampeNo del rol da esposa y madre. 



El inter~s de esta revisiOn teOrica consiste en sustentar ·l•s 
alteraciones conductuales subyacentes al impacto emocional que 
produce el cancer cervico-uterino por ser una enfermedad que 
afecta directamente a les Organos a través de los cuales ~a puede 
alcanzar o mantener el estatus idealmente preestablecido, as1 
como la eKpresiOn de la seKualidad. 

Se ha eleoido a autores para que, desde tres puntos de viata1 
Psicoanalltico, BiolOQico y Social, se enfoque a la sexualidad 
femenina en su totalidad. 

EN F·O QUE p 5 I e a A N A L I T I e a 

B B M U N D F R E U D 

En 1932, Freud publico Nuevas aportaciones al Psicoan~lisis, 
donde .fiouraba un articulo titulado La femineidad. En este 
articulo exponia sus Oltimos pensamientos sobra la evolucion 
psicosexu~l femenina. Estos pensamientos pueden sintetizarse asiz 

El primer objeto amoroso de la niNa, como al del niNo, as la 
madre. Las primeras cargas afectivas se desarrollan sotire la 
base de la &atisfacciOn de la& primitivas necesidades vitales y 
los cuidados prodigados al &uJeto infantil. Al lleoar a la 
situac10n de Edipc, el objeto amoroso de la niha, es ya el padre, 
asl que la evoluciOn femenina implica un cambio de obJeto y da 
zona erogena , cambio que en el niho no es necesario. Frued 
afirmaba que no es posible conocer a la mujer si no se tiene en 
cuenta su vinculaciOn con la madre, anterior al complejo de 
Edlpo 

Las relaciones libidinosa& de la niha con la madre •en 
vari~s.Como se awtienden a través de las tres fases de la 
sexualidad infantil, toman las caracterlsticas de cada una da 
all&a y sa manifiestan con deseos oralam, sAdico-analas y ~Altea~ 
y san da naturaleza ambivalente <odio-amor>. 

En la fase faltca son comunes las fantaalas en las cuales la nina 
quiere hacerle un nino a la madre o tenerlo de ella. 
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La vincula.ciCm .-nadr-e-hija tiene por destino de~apar-ecer para 
dejar paso a la vinculacibn padre-hija. El apar~am1ento de la 
madre so resuelve bajo el signo de la hosl:1lidaa , ::-l =ual pueae 
hac::erse muy ::vldente / ¡:eraw·a.1· toda l.a. v1da \j ~o?•' ,nas ::arce 
~upercompensado. 

De les reproches posteriores que las mujeres suelen dirigir a su 
madre, el que mAs atrAs se remonta es el de haberla criado poco 
tiempo a sus pechos, lo cual e$ refutado, por las mismas, como 
falta de cariNo,. Otra acusaciOn contra la madre, surge cuando, 
ante la apariciOn de un hermano, relacionan tal suceso con la 
privaciOn del seno materno y las n1Nas suelen llegar a pensar 
que se les ha retirado el pecho para dArselo a otros. 

La privaciOn del seno materno apareja. pues, wn estaco agreaivo 
contra la madre, pero, ~dvierte Freuo. la agresi~n tanto contra 
ésta cerno contra el nuevo intruso. tiene, tambi~n, otras 
causas.Anta los cuidados y atenciones prodigadas al nuevo hiJo, 
la nina se siente destronada, desatendida, vulnerada en sus 
derechos, .. etc. y los celos. el odio y la agresiOn llegan a una 
gran intensidad. 

Finalmente, los deseos sexuales infantiles, distintos en cada 
fase de la libido, y que, en su mayor parte, no pueden ser 
satisfechos, constituyen a una nueva fuente de aoresiOn contra la 
progenitora. Ahora bien, Freud observo que todos los factores 
enunciados se dan también en el niNo y sin embargo, por le 
oeneral, no son suficientes para apartar al varon de su madre, 
por lo que se dedicO a buscar el factor espectficc causante de 
tal apartamiento en la nina y llego a la conclusiOn Je que tal 
factor no pod!a ser otro que al complejo de castrac10n~ La ni~a, 
afirma, hace responsable a la madre de su carenc1~ de pene y no 
le perdona tal desventaJa 

~ei;;~1n -H~ndo la ni."'!'3. .:.:; •• _. ::. _,-e:: __ ,·.:.. ..... ...- r'lE'lno=>, .. o 

acepta de buen grado tal situaciOn y durante mucho tiempo 
alienta la esperanza de poseerlo. El descubrimiento de la 
carencia puede llevar a la criatura a anormales situaciones: a 
una inhibicibn se>:ual o a una neurosis, o a una mocUficac10n dal 
carActer en el sentifo de un complejo de masculinidad. 

A la primera situaciOn se llega de la siguiente manera: la nlNa 
que hasta entonces habla vivido masc'..llin.:;tmente~ pr.:::·::t.:r.!\ndos;.c 
placer mediante la excitaciOn clitcrtdiana y relQc1onandc tal 
actividad con .1UG deseo:; se}:\.tale; orientados t:ac!.a la madre, 
dej..t ~ue la ian ... 1.:i.d tJel ¡Jena ltl' eche .! perce.- el Q"Oc:e de ~u 
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sexualidad, recha;:a el .amor hacia la madre renuncia a· la 
satisfacciOn inasturbatoria. El übJeto de su amor era la madre 
fAlica, cua11do descubre que la madre tampoco posee un pene la 
.lbandona ..:efiniti • .:.ms;inte :::.:orno abjet:o <:1111oroso t la nost:il1aad se 
hace mAs ;nanifiesta. Con el abandono de la masturbacion 
~litoridiana, la pasividad se hace dominante y el vira.Je hacia al 
padre queda cumplido, con el apoyo, sobre todo, de impulsos 
insttnti•1os pasivos. El deseo con que la nirta se orienta hacia el 
padre, es qui;:~, originariamente, el de conseguir un pene de él, 
pene que la madre le ha negado. Posteriormente este deseo se 
transforma por el de tener un ni~o del padre.Con la transferencia 
del deseo nino-pene al padre, entra la n1na en la situaciOn del 
complejo de Edipo. La hostilidad hacia la madre se intensifica 
pues la nirta pasa a ser ahora la rival que recibe del padre todo 
lo que la nina desea de ~l. Ahora bien, s1 en el nlno el factor 
castraciOn contribuye a destruir el complejo de Edipo, en la nirta 
ocurre al revés, el compleJo de castraciOn prepara el complejo de 
Edipo."t'a en él, como en las mujeres no hay temor a la castraciOn, 
permanecen en tal s1tuac10n indefinidamente y sOlo mas tarde e 
incompletamente, lo superan. En esas circunstancias, la formaciOn 
del ~uper-yo tiene for=osamente que padecer: no puede alcanzar la 
~obustez 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 

produce también en las muJeres con algunas variantes 
determinadas por diferencias constitucionales. Por un lado, la 
nif'la ama a su padre y abriga hostilidad hacia su madre, por el 
otro, el complejo de Edipo de la ni~a es mucho mAs univoco que el 
del niNo 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 
n1no, es decir, tener un hijo de él. 

El complejo de Edipo es abandonado lentamente porque este deseo 
no llega a .::umpl irse. Este deseo, mAs que el de tener un 
pene,perduran en el inconsciente y ayudan a preparar a la mujer 
para ;;u L1l terior- papel sexual. 

En la fantasla de la nina, la idea de "pene" es suplantada por la 
idea de "nirro" y el clltoris, como zona rectora, puede de nuevo 
se reemplazada regresivamente, por exigencias anales y 
especialmente orales, es decir, receptivas. Normalmente prepara 
para la ~exualidad vaginal futura. 

La segunda situaciOn posible en que puede desembocar el 
desc•.,brimiento de la '-arencia de pene e5, .:=r::o ·,&J. ::Hjii::o:;, al 
desarrolle de un complejo de masculinidad. Cuando tal cosa 
ocurre, la nirta se niega a admitir la ingrata realidad, exager.:i. 
su 1na~culinidad, 1nantiene =.u <.iCtitud clitor1di.ana y busca un 
·~&1.~1~ ~:n~ ident!FicaciOn con la madre fAlic3 con el 

.·=--'··:.- .. ~ ~~s ..-1-~<,,:uo1taoi.i . .-r.:.!L:W- .:.~ "1;.Je ~;.;c!...:G ::..;:.l 
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deGenlace? No puede ser otro, se respondia 1 que un factor 
constltuc1cnal, ~na 1nagnitud de actividad caractertstica del 
macho. Lo principal cte este proceso, continuaba, es pues, que en 
a&te lugar de :~ ~volucibn ~s ~vitado el incremento ae l• 
pasividad que inicia el viraje hacia la femineidad. El 
rendimiento mAximo de este compleJo de masculinidad parece ser 
su influencia en la eleccibn de objeto en el sentido de una 
homosexualidad manifiesta 

·Derivadas de sus estudios finales sobre la evoluciOn psicosexual 
de l• muJer, Freud llego a las siguientes conclusiones1 

El desarrollo de la femineidad estA e~puesto a perturbaciones por 
psrte de los ~enomenos residuales del periodo prehistbrico de la 
masculinidad. · 

En la femineidad se reoistra un elevado montaje de narcisimo, el 
cual influye en la elecc10n de objeto, de manera que para la 
muJer, es mAa importante ser amada qua amar. 

En la vanidad que a la muJer inspira su f!&ico, participa ~ón la 
acciOn dy la envidia del pene, pues la mujer eutima mAs sus 
atractivos, cu•nto ~ua los considera una compensac10n ulterior dft 
su inferioridad sexual original. 

El pudor, que aparentemente es una condiciOn femenina pura, tiene 
pcr misiOn, sagOn Freud, encubrir la deTsctuosidad de sus 
oanttalas. 

Finalmente, Freud atribuye el escaao sentido de Justicia 
registrado en las mujeres, al predominio de la envidia ~n su vida 
an!mica, a la debilidad de sus intereses sociales, al carActer 
d1soc1a1 de las relaciones uexuales 1 a su menor capacidad de 
sublimacion de los instintos y a que la libido ocupa an ell&s 
posiciones definitivas, practicamente imposibles de modifica~. 
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M A R I E L A N G E R 

La ~u tora enfoca el problema de 1 a. .nuJer y su fem1 ne1 dad como un 
conflicto establecido entre su instinto maternal y »U labor 
profesional o desarrollo individual.Refiera qua antiguamente, la 
mujer centraba toda su realt=ación en ser madre y ama de caaa. 
Sus actividades se limitaban a funcionar en su papel de crianza 
hacia sus hiJos y el mantenimi&mnto del hogar, su oroani~aciOn y 
todo tipo de actividades domésticas, por lo que su Vida estaba 
por entero destinada a servir a los suyos, pero su desarrollo 
individual no era posible, lo que daba origen trastornos 
naur0ticos 1 principalmente de tipo hist~rico. 

Curiosamente, la evoluciOn 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 capaz de realizar 
actividades antes negadas p•ra su sexo, y dedicarse a lo que 
desee sin temor al repudio social, al ccntrar.101 socialmente es 
alentada y reforzada a incursionar en A.reas antatro 
prohibida.~.Pero es aquf donde Marte Langer ubica el conflicto:la 
mujer que se reali~a en actividades de logro. laboral y 
profesionalmente, incurre en al descuido da ~u ewpreaiOn 
instintiva como muJer, concretamnte como madre. Ahora que se 
d&dica mAs a sJ misma. a la mujer le resulta diffcil conjugar su 
trabajo con la funciOn de ser madre, ya que el primero le absorbe 
significativamente y le impide desempaharse en el segundo. 

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

11 Antaho la sociedad impon.ta a la mujer Geveraa restricciones en 
el terreno sexual y social, pero favorecJa el desarrollo de sus 
actividades y funciones maternales. Las consecuencias de estas 
re•triccicnes ~ueron la gran frecuencia de la histeria ~ otras 
manifestaciones paicoaomAticas de la muJer. Pero paree& haber 

;~~~~=~ti~~~~· Actu~¡;;~t~~·--al;;~~~~~~~·;;~- ~~~b~~do: ;:: ;~~~~ º"~: 
adquirido una libertad sexual y aocial 1 wn c•mbio, laa 
circunstancias culturales y ec:onomicas imponen grandgs 
restriccionea a la maternid•d. Como consecu&ncia de esta 
situaciOn disminuyen los cuadros neurOticos t!picos, pero 
aumentan los trastornos psicosomAticos mencionados &n la 
menstruaciOn, la ccncepcton, la fertilidad, la lactanci•, 
etc."(i) 

(1> Langer, M., Maternidad y Sexo. Ed. PaidOs. M~xico 1990. 
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Harie Langer, en su libro "Maternidad y Sexo" afirma que las 
condiciones de orden cultural y econOmico han orillado o la mujer 
a rechazar el embara:o, debido primordialmente a que no le es 
perm1 ti do go:ar .;. GUS hijos ., a su 1nat.ern1dad, ¡Jor lo ~ue recurre 
d prActicas anticonceptivas y a abortos. 

La mujer actual que se adapta totalmente a una sociedad 
anti instintiva y anti maternal sufrirA 1 de alguna manera las 
consecuencias siempre que r.o sepa intagrar su logro profesional 
con su vida amorosa y de madre, y esta integraciOn d menudo no 
serA fAci 1 de lograr" • 

Lo anterior ~e refiere ol tipo de mujer que necesita desea 
trabajar.Pero también existe la que prefiere ser ama de •:asa y 
=us condiciones se lo permiten, aunque no por serlo, su 
maternidad o expresiOn fE:nenina sea gratificante.A este tipo de 
mujer, pronto se le devalóa equiparando su desempeno doméstico a 
la desocupaciOn y nula productividad. Al dedicarse por entero a 
sus hijos y esposo, se olvida de sl miGma, pero a la vez se 
siente V.\lC:la y olvidada, ya que su familia, tanto hijos como 
marido, al desempeNar funciones profesionales, se independizan y 
la abandonan, incrementando as! su sentimiento devaluatorio y 
cuestionAndose con insistencia, provocando, con todo ~sto 1 
alteraciones emocionales y conductuales. 

L• mujer que est~ en conflicto como tal, puede expresar, sin 
tener conciencia de ello, este conflicto en diferentes t&rrenos. 
Pueda 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 si9nifica 
~~~- 1 est~.;~Ld:sacue~do c~n.su p~opio sexo y por lo tanto con su 
, , - ··---- .. --··· ··- .·--· -- _...,_,.., ...... , .;> .:~ ..... '"lu.: 1...1.11111.l ... t::r 11u111a.na 
puede ser mujer y estar satisfecha de su vida sexual sin llegar a 
ser madre. Es ~so realmente posible? La maternidad es realmente 
parte fundamental de su vida instintiva? 

En la muJer existe una interralaciOn ccnstante entre procesos 
biolOgicos y psicolOQicos. Desde la menarqula haata la mencpausla 
se desarrollan ~n ella procesos biolOgiccs de~t!nados a ld 
maternidad. 
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Langer aTirma que, a pesar de que conscientemente se util~cen 
~nticonceptivos y toda tipo de precauciones durante el actc 
sexual, la muJer' siempre anhela a nivel inconsciente la 
maternidad. Menciona tambHm que la muJer sin hlJQs lcora ser 
fell= al hacer uso de la sublimaciOn, pero que s1empre axistirA 
frus.trac!On al no habers>e realizado como madre. (il 

" Si la. muJer queda limitada, por na poder inteora.rse plenamente, 
si se siente frustrada en sus aspiracionelii instintivas;, y 
culpa.ble, lo eeré.n con ella tambit!-n su maride y sus h1Jos. 
Unicamente una mujer frente a su conciencia, se volver~ neurotica 
y dasgracta.da.Y si es madre fel1% y en pa2 constoo misma, est.A 
capacitada para criar y educar h1Jos felices. SaOrA darles la 
seguridad b.a..si'ca que se necesita y adquiere- en la primar-a 
infancia y que e& tan importante pa~a ellos, para que el día de 
mat'l'ana, sepan desempaNarse en este mundo tan inGSQUrc". C2) 

Por lo tanto: el remedio no consiste en suprimir su actividad 
social, sino por el contrario, an educarla de tal forma, qua de 
adulta s~a capaz de sublimar una part& de sus instintos 
maternales. Eso le permitirA aceptar su femineidad, relizar la 
oratific:ac:10n del remanente instintivo en una vida sexual 
satisfactoria. y en una materntd.ad mAs feliz y mAs libre de 
trastornos psi c:a§omAti cos .. 

(1) L~nger, M. 1 Maternidad y Sexo. Ed. PaidOs México 1990. 
(.:?) tdam. 
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H E L E N E DEUTSCH 

El trabajo reali::ado por Helena oeutsch, con respecto a la 
maternidad t su YinculaciOn con trastornos psicosomAticos, nos 
plantea una rev1siOn y reflexiOn por demAs interesante. La autora 
menciona definiciones acerca de las caracteristicas predominantes 
en cada muJer, como la mantfestaciOn principal de su personalidad 
que de particular manera se expresan. 

De esta manera, se establecen dos grupos: 

Ti pe maternal. 

cuyo componente principal es la ternura y su canali:aciOn se 
dirioe hacia el cuidado y el amor a los hiJos y/o sus 
sugtitutos.Está clase de mujeres que dedican su vida a sus hiJos 
y a su marido, renunciando a si mismas y volc&ndose tiernamente y 
con renunciaciOn a ellos, quedando en otro nivel, frecuentemente 
olvidada, su expresiOn sexual. 

Tipo erot.lco. 

La mujer en la que la expresiOn sexual ocupa predominio en su 
vida y a travoa de ella, vive y goza los placeres sensuales de su 
sexo, pero que renuncia a la maternidad por no ser conciliables. 

saoon Dautsch, los dos tipos de mujeres se encuentran 
insatisfechos, ya que ambos componentes deben ser parte 
igualmente importante de cada mujer, y sin restarle atenciOn a 
ninguno, deben integrarse para formar lo que ella denomino la 
"mujer femenina" como: •• un Juego armonice entre tas tsmdenciaa 
narcisistas y la disposiciOn masoquista para sacrificarse y amar 
del orosamenta ... 

Esta carencia ~a ar'!'~':'i_d•. ~~'''~le~==~ ... L.GJO la~~ mujer ~on:~:~~~ 
interno. Alte~;~¡~~;~-q~;-;e m~nifiestan primordialmente en l•s 
funciones relacionadas con la actividad reproductora y con l• 
expresiOn de la maternidad. 

Ubica diversas manifestaciones conductuales en ciertas mujeres 
qua, debido a su historia personal y vivencias tempranas, decidan 
tncon9cientement.e dedicarqe a profe5iones o actividado~ en las 
qua eMpresan sus conflictos internos o los subliman. Canalizando 
gus fantas!as. encontramos a muJeres dedicadas al cuidado de 
ntnos, anfermos o desvalidos, en quienes vierten la ternura y 
dedicación de su maternidad no alcanzada pe~ t~mcre= o =ulp~s. 
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innumerables mujeres que, debido su temor a--la 
sewual1dad, solo pueden sati3facar 5U tendencia maternal dando un 
rodeo. Muchas de ellas eli9en profesiones que les dan la 
oportunidad de :atisfacer au neces1dad maternal y deleQan en 
otras mujeres los requisitos 5e~uales y la e~perienc1a de la 
reproducciOn. 

La muJer madura para la maternidad puede renunciar tan sOlo 
conscientemente a sus temores relacionados con la naturaleza, 
6iQnificaciOn y peligros del parto; pero su inconsciente puede 
estar lleno de reminiscencias infantiles que se oponen a la 
reali~aciOn de sus deseos de mujer. 

La autora menciona que el origen de esta dualidad siempre 
insatisfecha se encuentra en la relaciOn que la mujer establece 
con su madre desde su in~ancia y dicei 

En nuestra civili:aciOn, las mujeres que no han recibido amor 
maternal en su infancia -da SUQ madres o sustitutas- presentan 
menor t11.l)dencia maternal qua laSI otras. Huchas veces su propio 
rechazo de la madre inhibe sus sentimientos maternales. Sin 
embargo, conocemos tambl&n el tipo de madres muy indulgentes, que 
en oposiciOn al tipo rlgido, desean dar a sus hijos un exceso de 
lo que les ha sido neoado en su infancia". <1> 

Sin embargo, la tendencia maternal predomina en la mujer, •unque 
manlfestAndose de diferentes maner&s, pero no deja nunca de 
significar el eje central de su vida. A trav~s de la matarnidad, 
la mujer experimenta un sentido de la inmortalidad y preservacion 
da su especia. TambiOn e& cierto que a lo largo de la historia, 
la maternidad se ha contrapuesto tanto a la expresiOn erOtica 
como al desempeNo y/o de•arrollo personal, tan sonado 
actualmente, Qenerando as! la conflictiva psicosomAtica en las 
funciones relacionadas con los Oroancs sexuales. Encontramos que 
la frigidez, les abortos, el vaginismo, los dolores =oitales o 
·-:r-'-- :.! "!'.:• ·.:.~ •. ::!~:t!...:.z ..!~! :..:::;!:::.:..~-.::.=.:. ,.,.;.......,.,,.t:oa, .. 101 ...... ~, l•t"t.C., 

se oriolnan precisamente en al intanto da descaroar la ansiedad 
que cauaa et conflicto &eNalado. 

<1> Deutsh, H. La Psicologla de la Mujer, Ed. Lo;:ada. Buenos 
Aires 1952. 
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ENFOQUE BIOLOG e o 

ALFRED K N B E Y 

La obra de l~insey conc.ibe la conducta sexual de ambos se:<OS c.:omo 
h;.st::'l.nt.i? stmi lar en los comien::os y gradualmente di ver gente, se 
acepta l.:.' seKual i dad i nfanti 1 como un hecho y de ma.ne:"""a 
incu~stiondble que la capacidad para el orgasmo 
~sta presente al menos en algunas mujeres en una edad muy. 
temprana. Los investigador""es: del equipo de Kinsey encontraron que 
las curvas masculinas y fti:1neninas .:1e incidencia acumulativa da 
e6carcer• sexuiil coincidlan totalm1:.mll:O'• pero no lag de incidencia 
acu~ulali~a Jel orga~mo.Estos re~~ltados fueron interpretados 
como Indices de que la participac:10n femenina en el escarceo 
sexuol proviene m~s de motiva~iones sociales que sexuales. La 
curv.:-. del orgasmo femenino asc1 ende 1 entamen te, no 11 ega a su 
cima hasta los treinta, y desciende poco despuésJ la curva 
ma.s-t:ulina ale~,=.:. su mA:.imo entre los 16 y los 18 af'los, y despu6s 
de un fuerte elevaciOn mul::'stra un 1-]ra.n descenso en relación c:cn 
la edad. 

Lag curvas del orgasmo para hombre& y mujeres en los datos de 
t:insey ..:oteJaban autilmente las cur-vas para cada sexo de la 
e)OcreciOn urinaria de 17 c.eglo¡.teroide~, que ei; una. medid<.\ de 
.?ndrOgEnos d~ las g011adas y el cOrtex suprarrenal ,alguno5 d.:ito& 
tian pue:-:.to de manifiesto que e5ta:::. hormonas mantiena:n el impulso 
para l c1. acti vitJaU sexual, aunqut;! no e>: i ste u.n a.cuerdo total an 
este pu11to, puesto que el nivel de andrOgenos es m4s alto en los 
varones, probablemente tienen un impulso se><ual mAs fuerte <el 
impulso seHUal se refiere a la motivac:10n para el sexo y no a la 
capacidad para el orga•mc> <Ka.ne, Lipton y Ewing>. 

Kinsey y sus colega& encontr-arc.n que l..ts mujeres se sienlé'n menos 
estimuladas sexualmente que los hombrea por toda una serie de 
factores. tales como la observaciOn del se:(O opuesto, del propio 
~e1!0. de represent¡¡ciones grAficas de figuras desnudaa 1 lit» 
bellas artes erOticas 1 la observaciOn de los genitales. el 
¿;:hi t:d ci ::mi :;:a.0 1 el interés por técnicas genital es, la observaciOn 
de espectAculoa de variedades y atracciones, de un acto ~exual, 
de anim.::.!es durante el coito, el vo·¡erismo, Ja actividad zexual a 
la luz, las fantaslas relativas al se):o opues.to. al propio sexo y 
a l~ mastu~h..t~iOn, los sueNos nocturnos sexuales, las historias 
ertiticas 1 Jos escrltos y pintL1r·as erOtica.s, las inscripciones en 
lcls pared~s, lds discusiones sobre el E>exo 1 las historias 
sadomasüquistas, el fetichismo y el travestismo. 
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Las muj(Olres 50n estimuladas por un mismo orado o liqeramente mlls 
poi" la observaclOn de pellcula.s comen:iales, material literario y 
al ser mordidas. 

A partir de estos hd.llazoos 1 &e llega a la deducciOn de que l•& 
mujeres se sienten menos estimuladas por factoras psicolOgicos 
que los hombres, y que por Asto estAn mAs diflcll1n&nte 
condicionadas a estimulas sexu•les. Esto hace pensar que no &e 
trata de que las mujeres sean mAs morales que lo::; hombres, sino 
que se sienten SK'itnos provocadas. El hecho de que Ue un 2 a un 3 
por ciento de las muJeres sean consideradas mas san9lbles a los 
agtfmulos pslquicos que los hombres. un tercio igual y el resto 
menos sensible, demuestra que la diferencia aegon el seKo no e~ 
categOrica. La fraaa "menos sensible a filctoraa pstquicos" sa ha 
qscogtdo para evitar conceptos falsos sobre la opiniOn de que, 
con estimulaciOn fl»ica conttnua y efectiva l•s muJeros son tan 
capaces de respuesta sexual como los hombre&, y en la misma 
cantidad ds tiempo; las mujeres tienen inclugo una capacidad 
mayor .que el hombre en t~rminos da rapidez de repeticiOn de la 
respuesta orgasttca. CKINSEY,L96~>. 

Orgasmo 

El tema de la c~pacidad oro~smica femenina ha sido ~xtensamente 
debatido; la discusiOn sC!' e><tiende incluso al hecho d·e si la 
capacidad flsica para el orgasmo existe ·én todas las mujeres.El 
informe Kinsey encentro que un 10Z de muJere& no experimentaban 
el orgasmo en la relaciOn matrimonial y se eatimO que el t~rmino 
medio de mujerea ten!an orgasmo en un 70 a 771. de loa coito~ 

maritales, aumentando de un 63Y. el primer atro a un a~ Y. a loa 
veinte aNos de matrimonio. 

El informe Kinsey soatiene que no tiene &entido hablar de un 
oroasmo vaginal, ya qua el oroasmo implica a todo el cuerpo, no 
&Ole al clttoris o la vagina. El orgasmo es en esencia el 
resultado de una estimulaciOn ritmica,se enfatiza en que no se 
pueda seNalar la distinciOn entre un orgamso clitorico y un 
oroasmo vaginal. Sin embargo, se puede hablar correctamente de 
orgasmo de estimulaciOn clitOrica como opuesto a arQasmo de 
relaciOn lntravaginal. El t~rmino orgasmo coita! parece adecuado 
para describir esta Oltima. En su maycrla, los anali&ta&, 
partiendo de Freud, creen que exceptuando lD5 factores f lslcos, 
las mujeres que no pueden alcanzar el orQa$mO coital son 
anormales y no aceptan su feminidad. El estudio Kinsey plantea si 
el hecho de que la vagina responda o no a la est1mulaciOn es el 
auténtico centro de la cuestiOn, ya que ~n &lQunos casos, laa 
muJ&res estan tan paralizada& por el miedo a la penetraciOn 
qua es imposible una respuesta placentera de ningun tipo. 
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El informe f:;insey ha subrayado que hay grandes diferenc-tas 
individuales entre las mujeres comparadas con los hombres 
respecto la fuerza y continuidad de sus necesidades 
sexuales. Aunque la informaciOn sobre tos efectos de le 
abstinencia no es muy completa. ~insey observo que muchas mujeres 
tenlan larQoS periodos de inactividad sexual, un hecho poco 
corriente entre los hombres. 

Es posible que las mujeres no necesitan imprescindiblemente el 
orgasmo o la estimulaciOn sexual, pero hay pruebas evidentes de 
que la estimulaciOn sexual sin orgasmo es desagradable para 
muchas mujeres y puede incluso ser perjudicial. Kinsey encentro 
que entre muJeres que practicaban el escarceo sexual y no 
lograban el orgasmo, un 264 informaban de dolor en la ingle y un 
514 de nerviosismo. 



11ASTERS JONHSON 

En la decada de 19:50, , el ginec.:Olor.ro W1111c1m Masters y la 
psicOiooa Virginia Jonhnson empezaron a estudiar lu conducta 
saxual humana en su labora~orio. Al pr inc:ipio, pagaren 
prostitutas para que tuvieran diversas t:txperiencias se><uales 
<principalmente masturbac!On>, mientra& diversos aparatos 
reQi straban sus respuestas fi si ..,1 Ogi ca~. r osteri ormente 
estudiaron personas que realizaban el coito heterosexual y otras 
actividades sexuales, y le hicieron a cada persona mediciones 
fisiolOgicas aimult&neas antas, durante y despues del orQasmo. 
Aunque las personas varian mucho en las maneras especificas de 
satisfacer sus impulsos sexuales, Masters y Jonhson dssc•.ibrieron 
que el cuerpo humano sexualmente excitado, presenta una pauta 
constante de respuest~s fisiolOgicas. Esta pauta puede dividirse 
en cuatro <?tapas: excilaciOn, meseta, orQaEmo y resoluciOn. 

Durante 1 a fase de e><ci taciDn, el iinpul »O sexupl se presenta 
r~pida o lentamente, segOn el grado de estimulaciOn on que se 
encuantre la persona. Al mismo tiempo hay tensibn muscular y 
conoeationamienta de Banore en los vaGos, como respuesta a la 
estimulaciOn sexual.Cambios fisiolOgicoa, camo erecciOn en el 
hombre, ewpansiOn y lubricaciOn vagin•l en la muJar, preparan al 
cuerpo para el acto sexual. En la fase de excitacibn femenina, la 
vagina se humedece rlpidamente con gotas de fluido poco den~o y 
lo» dos tercios superiores sr. hinchan, loB pezone& de los pechos 
normalmente se penan erectos y el clitoria a menudo aumenta de 
ta111ano. · 

Stgue la etapa de meseta. Los mOsculos del cuerpo aiouon tensos y 
frecuentemente afluye sangre • l• superficie del cuerpo. El 
hombre presenta una pauta inva~iabl•t la eKcitaciOn lleQa a un 
punto mAximo, se nivala alli y a. consorv~ asl durante lapso~ de 
tiempo variables.Las muJaran pres4zntan vari•s pAutas po~iblesi ea 
posible que lleouen a una meseta, como el hombre, o que lleguen 
directamente al orgasmo, o bien que permanezcan en la etapa de 
mmseta, hast• la resoluciOn, sin orgasmo.En esta ~ase, que pueda 
tener de 30 •ergundos a. tres minutos de dur•ciOn, la piel se 
sonroJa; los pechea se hacen alred&dor de un 25Y. m&s grandes¡ el 
eje del clitoris se retrae a su prepucio; la vagina. s&R t1incha mas 
y su trasudaciOn se hace m&s abundante¡ el aturo se contrae como 
en el parto, todo ello acompahado da hiperventilaclOn. 

El orgasmo dura varios segundos, y parece desempenar la misma 
funciOn fisica en hombres y mujeres. Mitiga y da alivio a las 
zonas irritadas y a los m~sculos tensos, que de otra manera 
provocarian malestar. Los varones ~iunen orgasmos 
fisiolOQiCdmente semejitl11tes. Nasters & Jor.hson piensan que las 
mujeres tambien ti2n1:m un tipo especlficoJ de reacción orgAlimica 
que varia mucho en duraciOn e intensiddd; ¡a que el punto de 
vista tradicional habla sido que las mujeres no necesitabAtl 
e>eperi1J1entar el oroasmo. Se arguia que, al fin y al cabo, muchas 
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mujeres no lo sentlan. y sin embaroo disfrutaban de la relac"iOn 
sexual. Masters y Jonhson replicaron que el doble estAndar habla 
interferido con la capacidad de muchas mujeres de tener 
experienc18.s fisiolOgicas sexualmente satisfactorias / que las 
mujeres también requerlan de orgasmo flsico, igual que los 
hombres, y que eran plenamente capaces de gozarlo. Indican que la 
capacidad de la mujer para tener orgasmo depende de par~metrog 
muy sencillos y claros, tales como la felicidad conyugal, la 
duraciOn del Juego sexual anterior al coito y de la duracion de 
la introducciOn del pene. Cuando la introducciOn dura 16 minutos 
o m~s, sOlo el 5.17. de las mujeres informa no haber tenido el 
orgasmo; en estas condiciones, mAs del 80% de las mujeres 
informaron haber tenido orgasmo por lo menos la mitad de las 
veces. Al parecer, las mujeres son especialmente sensibles a la& 
distracciones psiquicas durante el acto sexual, y deben 
concentrarse mucho la experiencia sexual para estar muy 
e>tcitadas. 

La ~ltima etapa de la respuesta sexual humana es la resolucion, 
de 10 a 15 minutos de duracion 1 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 dR 
las areo.ias da los pechos y las contracciones involuntarias del 
tercio eKterior de la vagina. Durante la etapa de la resoluciOn, 
el cuerpo vuelve a su estado normal, despu&s del alivio de la 
congestiOn sangulnea, se relajan los mOsculos que se hablan 
puesto tensos. 

Estos autores expresaron que hay algunos factores que afectan el 
orgasmo y que no daberlan da ser olvidados: la fatiga y la 
preocupacion, son los do• factores mAs importantes que disminuyen 
la sensibilidad sexual femenina, asimismo sef'falaron que l& 
astimulaciOn sexual sin orgasmo es desagradable para mucha& 
mujeres y puede incluso, ser perjudicial, y daban cuenta de 20 
horas de vasocongestiOn subsiguiente a excttacion sexual sin 
oroasmo. 
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E N F O CI U E S O C 1 A L 

Aunque el impulao se::Ltal humano es i;inato.no lo son las p.Jutas ue 
conducta que lo satisfacen. La conducta sexual hum.Jna es 
determinada activamente por experiencias particulares en el seno 
de una cultura particular. Por lo comon, la 5ociedad enseha a sus 
integrantes que habites sexuales son aceptables, esto es: cuando, 
dOnde, como, en qua circunstancias y con qu~ personas puede gozar 
de su sexualidad el individuo. 

H A R 13 A R E T H E A D 

t:~1chos, si no todus los :"".Jsgos de la personalidad que llamamos 
fE:meninos o m1:1sc:ulinos, se hallan tan dé>lJilmente unidüs c;1.l sexo 
como lo es~A la vestimenta, las maner~s y la forma del peinado 
que pe asiQna a ~ada •e~o, segOn la sociedad y la ~poca. Estamos 
obligados a deduLir que la naturaleza humana es maleable de una 
manera casi increi~le y responde con OMactitud y dG forma 
igualmente contraslante a condiciones culturaleD distintas y 
opuesta~~ La~ difc1 encias que existen entra los miembro~ de 
difc:r-ente:; cul t .1r as, asJ coc.10 las que se dan entre indi "iduos de 
una misma cultura, pL!eden apoyarse casi er1teramente en lds 
diferencias de condicionamiento especialmente durante la primera 
infanc1.! 1 ¡ la forma de ese condicionamiento se halla detcrrninada 
culturalm~nte. Las diferencias tip1ficadas de la personalidad que 
se Jan ¿ntre 1 os se:: os, son de este orden• consisten en 
crebcicne= :Jltura!es, educ~ndose a los hombres y mujeres da cada 
~-:-ne..- 3ci On para a.~<lptarse a ellos. Per~a ste, sin embarQo, el 
problema de Lit i Qen de estas dl ferenci as social .nen te 
u-standarizadas. No es posible relac:ionar con el sexo rasgos como 
la pasividad u la agresividad. la oti'Jatividad o una preocupaciOn 
¡.:ar la;:; relaciones personales, la 1·espuesta complaciente a las 
necesidades de los jovenes y d~ los debiles o la hoatilidad hacia 
los mismos, la tendenc:ia a iniciar rel4Cione& sexuales o 
simplemente a re&pondgr a los dictados de una situac10n o a los 
ava.r.c.es .:Je olra persona. 

Al mencionar estas caracter!sticas desarrolladas en los seres 
humanos, surg~ 1 a inquietud por establecer &u relac:iOn con el 
temperamento, y si son ~ no potencialidades de todos los 
temµ~ramentos, q11e se pueden des<.lrrollar segOn los distintc::: 
tipc.::. dr> con:!icionamiento social y que no aparec:erAn si ne se da 
el c:ondicionamienLo nec~sario. 
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Existen personalidades soc1 al es de los dos ~e:: os. Los 'rasgos¡¡- que 
se presentan en alQunos miembros de ,,;ada sexo, se asignan 
especialmente a un ;;exo y ::e prohiben al otro. !..a 111s't.or1a de la 
definic10n socio.l cte :as dif8rencio::i sexua¡i:;.s estA llena de tales 
-::lrreglos arbit1-3.r1os en ~l .::ampo intelectual ·¡ art1stico pero a 
causa de ~3. supuesta congruencia establecida entre la base 
fisiolOgica del se:co y las caracter1sticas emoc1onales 1 estamos 
1nenos capacitados para ctceptar que se ha hecho taml:li én una 
selacciOn similar y arbitraria entre los rasgos emocionales. 
Hemos supuesto que porque es conveniente que una madre de»ee 
cuidar a su niho, éste es el rasgo con el que se ha dotado mAs 
generosamente a las mujeres, por un proceso de evoluciOn 
cuidadosamente teleolOgico. Hemos supuesto que porque los hombres 
se han dedicado a la caza, actividad que requiere arrojo y 
valent1a, se les ha otorgado estas aptitudes como parte de su 
temperamento sexual. Las ~ociedades han hecho estas ~uposiciones 
tanto de manera manifiesta como impllcita. 

Ciertos rasoos humanos han sido socialmente especializados para 
constituir las actitudes '{ la conducta apropiadas para uno de los 
sexos, mientras otros rasoos humanos se han asionado al sexo 
opuesto. ~o masculino y lo femenino eon 1 por supuesto 1 rasgos 
biolOgicos, pero también son papeles sociales. Las espectativaa 
sociales • reflejadas en la oroanizaciOn social y en la educaciOn 
de los nihos, determinan en oran medida las manera» de pensar, da 
sentir y de comportarse que manifiestan los hombres y la& 
mujeres de una sociedad 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 Qlandular o un accidente ocurrido en su 
desarrollo. 

La autora resume sus descubrimientos relativos al temperamento 
se:<ual efectuados en tres sociedades de Nueva Guinea. Su 
comprcbaciOn de que las tres culturas mencionadas varlan 
ampliamente en cuanto al temperamento que aprueban para cada 
sexo, destaca la importancia que el condicionamiento social de 
""St-:s .:.~p~ctc :::: ~ _;.. · .::11.Jucla. 

Los arapesh -hombres y mujeres- desarrollan una personalidad que 
en base a nuestras preocupaciones histOricamente limitadas, 
llamartamos maternal, en lo que concierne a la atenciOn a los 
niNos y femenina en sus aspectos sexuales. Se educa por igual a 
los individuos de ambos sexos para que sean cooperativos y 
paclficos, y para que respondan a las demandas y necesidades da 
los otros. No consideran el se:<o como una fuer=a propulsora, 
tanto en los hombres como en las mujeres. 
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En marcado contraste con estas ~ctituoes, ~e encontró ~ue ~ntre 
los mundugumor, .;;¡ua hombres 'f inuJeri::s J legan .l ser crueles, 
.<\gresivos, posit1vamente .;e;:u.:!C;;s, ..:;;n •.in m!n1mo je cernura 
:.)ater"nal ~n ~u persana.l iJad. :....Js .:jos :;.e:-:os $e acercan ..¡ un 
personalidad t:.po c:iue, en nuestra. cultura, ~Ole encont;·..:.r!amos en 
un hombre indisciplinado/ muy violento~ tH los ar-apesh nJ los 
mundu9umor han apr"ovechado el contraste entre los $e:!oz. El icea.1 
ar.:apesh lo constituye el homor·e t1-anquilo 1 rec:epti .·o. casado con 
una mujer de igual condic:ibn. El ideal mundugumor gs el del 
hombre agresivo y violento, cuya e$posa posee al mismo 
temper-amentc. 

En la tercera tr-ibu, los t:chambt..tli, se enc:ontrO un ..-erdadero 
reverso de las actitudes hacia el =.exo que rige en nuestra 
cultura, mientras que la. mujer Jomina. tiene un ccmportamiento 
impersonal y es la que dir1gei el hombre es el menos responsable 
y se halla subordinado desde el punto ae vista emoc1ona1. 

Estas tres si tuaci enes ~uoi eren una c:l cira conclusiOn: si estas 
actitudes temperamentales que se han considerado tradicionalmente 
femenina.s_.-pasividad, sensibilidad, receptividad y la disposicíOn 
~f&ctuosa para los nihos- pueden ser fAcilmente establecidas como 
correspondientes al sexo masculino en una tribu, y en otra 
proscrita tanto para la mayorfa de los hombres como de las 
mujeres, carecemos de base para relacionar con el se~o tales 
aspectos de la conducta. V esta conclusion se afirma al 
presenciar, entre los tchambuli la inversiOn e~ectiva de la 
posiciOn da dominio en los dos sexos, a p~sar de la e~istencia 
de instituciones patrilineales socialmente establecidas. 



J OH N H. 13 A Y N O N 

'!"oda ~ersona ·•:..::3 i:iolOgicamente determino.da, su estructura 
flsica es de ,aren o de mujer y sufrirA transformaciones por 
~star configurada ~on ciertas potencialidades que se desarrollan 
con el paso del tiempo, como lo es el crecimiento y la maduraciOn 
de los Organos. El sexo b10log1co de un individuo se desarrolla 
con el tiempo en dos brotes de actividad, uno prenatal '>' otro al 
llegar la pubertad, y se basan en la composiciOn cromo:::om~tica, 

genitales internos y e~ternos, ovarios o gOnadas, naturaleza 
hormonal y caracterf sti cas sexuales secundar! as: vel 1 o del 
cuerpo, tono de voz 1 etc. Decimos que una hembra tiene 46 
.:.romo~omas :o~ y organos genitales femeninos, y que un varOn tiene 
46 cromo::: amas ·>:y y Organos geni ta.les masc:ul inos .. 

Pero la estabilidad del sentido del yo como varOn o como mujer no 
depend& sOlo de diferencias biolOgic:as al nacer, sino del hecho 
de que las situaciones cotidianas del niNo continuamente 
estab1li:an su sentido de ser varOn o hembra .. Puesto que los 
hombres y las muJeres tienen cada uno diferentes historias de 
.aprendi :aje soc:i al, encontramos diferencias de se>: o en los 
comportamientos y valores de los nniNos y los adultos varones y 
mujeres. 

Para comprender nuestra propia sexualidad. debemos observar las 
clases de disposiciones que hemos hecho sobre la Terma en que sa 
supone que los hombres y las mujeres deben comportarse en nuestra 
sociedad, y sobre la forma en que se conciben a si mismo~. Si una 
persona se concibe como mujer y es colocada en circunstancias en 
qua los individuos de su sociedad reaccionan en determinada 
~orma, al hecho de que piense en si misma c:omo mujer conforma la 
.na.r.e.=t-a P.n que r~ac.:-! :::na a dichas i::ircunstanc:id.s. Hs! pues, en una 
sociedad hay siempre dos factores que afectan el comportamiento 
del :>apel del :.ex o: 1 as demandas de la si tuaci On .:;oci al y 1 a. 

· ~··; .... n.: l , 

Lo que ocurre es que las niNas y los niNos llegan a saber que 
algun dla van a casarse y ~ ser mama o papa. No conocen lo que 
sucede entre ahora y entoryces. ni el proceso mediante el cual el 
individuo pasa de tener cinco o diez a.Nos a ser una madre o un 
p•dre adulto. Lo que los niNos captan es el deseo de ser padres 
cas~dos y ese deseo es luertemente estimulado. Durante la ~tapa 
de los cinco a los once ahos, en la vida del niNo hay otras 
influencias que empie:an a adquirir mayor importancia. Hasta 
entc:n ::<Es, 1 os padres .:ontrol en 1 a ¿tt i stenci a de .=u J1i jo 1 zon las 
~lguras ~obresalie~tes en ella. Cuando éste entra a la ~scuela, 

• · •. .,;.=.;- J::= ..:.,jr.:.r~l ·.:..ifübl ...... ::'..:.1-0~ :idull:.:.:. Lfü1e:stros), , 1111'ros 
aJeno3 al circulo de la vecindad y la familia, contribuyen a 
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definiciones de masculinidad y feminidad, ·f premian .:; castigan al 
ntno por su conformidad o su desviaciOn. AdemAs, éste se halla 
expuesto a descripciones de los medios de comun1caciOn que 
c:ontienen mensajes obvios '/sutiles o.cerca de ..:Omo ser nina 
nino 1 hombre o mujer. 

La identiTicaciOn de sexo empie::a en cierto grado, aO.n antes de 
que el ni~o nazca, cuando sus padres especulan con respecto al 
sexo de su hijo y preparan el tipo de ropa, segO.n sus 
preferencias. Durante la infancia se promueven valores y 
conductas propias de ni nos y ntrras, as!, los varone5 ~e ven 
estimulados a la competencia y al desarrollo de la destreza 
f!sica, mientras que las ninas fomentan actitudes pasivas y 
dependientes. 

El juego constituye también un determinante en la adqu1siciOn del 
rol sexual en 1 o que social mente es permitido y es ti mulada en 
ninos y niNas; por ejemplo: los ninos se comprometen en audaces 
Juegos de grupo, con reglas bastante el aboradas 1 de poli et as y 
ladrones, de guerra,de vaqueros, indios, etc. Las nit'Tas, por otra 
parte, .§>e comprometen en juP.gos menos aventt.i.reros y mAs 
individuales, en pro de mayor protecciOn y seQuridad. 

Nada de ésto constituye conocimiento sexual en el sentido 
estricto, pero condiciona lo sexual. Si decimos a las nirras que 
quizA un d1a quieran ser mamA 1 se empiezan a conformar todas las 
cesas que las paquenas hacen y anhelan. 

La imagen de masculinidad que desarrolla. el nif'lo durante los dta.s 
de escuela, es la de aumentar la aficiOn al logro, a la 
competencia y al deseo de una ocupaciOn. Por el contrario, la 
imagen de Teminidad para la nit'Ta es la de ser obedien~e y pasiva. 
Surge a.qui el cuestiona.miento sobre la exactitud de esas imAgene• 
del nino y la nina en desarrollo. Las nirtas son mejores que los 
ninos en la escuela hasta la pubertad. Sin embargo, les adultos 
tienden a di saciar· ~ .:= .. !:Chos con al fin de apoyar c-1 punto de 
vista de que los varones astan mAs orientadou a la realizaciOn 
que las mujeres. Las buenas calificaciones de las ninas no se 
consideran como resultado de un trabajo duro, del deseo de logro, 
o de competencia, sino como consecuencia de su conformidad con 
los deseos del adulto. se puede apreciar dasde ese enfoque la 
tendencia a que la mujer adopte actitudes pasivas y 
dependientes, mientras que al varOn se le exalta contrariamente. 

35 



S I M O N E O E B E A U V I O R 

:Jesde el nacimi~nto hasta la muerte, los ambientes en que vivimos 
:-.os hablan de que las mujeres y los hombres han de apr!?nder a 
comprender· y a actuar dentro del marco de tales diferencias de 
pap~les.Este proceso involucra la creacion de una idea sobre el 
yo y el pasar de niNa a mujer y de niHo a hombre requiere 
arreolos sociales que constantemente afirman y sostienen esa 
idea. Las diferencias psicolbgicas y sociales entre :nujeres y 
hombres, ly de la conducta se>:ual basada en ellas>, emerQen sOlo 
indirectamente de estados gen~ticos u hormonales. Cuanto mAs se 
ac~rquen a la concepciOn, mayor es el hincapié 1ue debe hacerse 
sobre estas fuer::.:..s biolOgicas, pero su influencia va 
disminLLvendo con la formaciOn de experiencias de aprend1;:aJe, 
todas con diferencias de se>:o clasificadas dentro de el 1 as. 

La identidad del seKo se vuelve mAs compleJa con el tiempo e 
incluye mAs dominio del comportamiento a medida que los papeles 
que estAn vinculados con el sexo se hacen mayores. En la pubertad 
se produce una segunda oleada de acontecimientos biolOgicos.El 
efecto df! estos cambios flsicos es regulado tanto por la 
identidad el se>:o del nino como por las reacciones de otras 
personas. Para el fin de la adolescencia, durante la cual se 
reOnen, por lo general, los elementos de la conducta sexual, ya 
se ha desarrollado una i den ti dad se>:ual de adulto razonablemente 
aceptable. 

La identidad de sexo se refiere al e»tado psicolOgico en el que 
una persona 11 sga a pensar "soy hombre" o "soy mujer". Esta es la 
primera etapa en el desarrollo ~exual. En la mayor parte de los 
casos, el sexo biolOgico y la identidad del sexo se corresponden: 
es decir, el nino que sea c:romo=Omicamente hembra y tenga 
genitales femeninos, se clasifica a sf misma como nina, y el que 
es cromc;:Omicamente varOn y tiene genitales masculinos, lo hace 
como nihc. 

En loD tres o cuatro primeros anos, no hay diferencia entre la 
actitud de las nitras y la de los varones, todos ellos intentan 
perpetuar el dichoso estado que ha precedido al destete, y tanto 
en unas como en otros encontramos conductas de seducciOn y de 
ostentaciOn1 los varones se muestran tan deseosos como las nihas 
de agradar y provocar sonrisas y hacerse admirar. 
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La pasividad que carac:t~ri.::arA esencialmente et la mt.i:Jer 
"Femenina" es un rasgo que ~e desarrollarA en ella desde sus 
Qrimeros a.Nos. Pero es falso pretender que ese gs Ltn hecho 
jjiolbgico; en verdad, es un :Jestino que :e imponen ~us educadores 
t la SOCJ.edüd. 

En la mujer, hay desde el principio un conflicto entre ~u 

e:<istencia autOnoma y su "ser otro"¡ la han ensenado que para 
agradar hay que intentar agradar y hac:~rse objeto, por lo cual, 
tiene que renunciar a su autonom!a. Es tratada como una muf'leca 
viviente? y le niegan la libertad, con lo que se anuda un circulo 
vicioso, pues cuanto menos ejer~a su libertad para comprender, 
captar y descubrir el mundo que la rodea, menos recursos 
encontrar~ en. si misma y menos se atrever A a afirmarse como 
sujeto. Si la estimulasen, en ~ambio,podria manifestar la misma 
9xhuberancia, el mismo esp!ritu de inici~tiv~ / la misma ~ud~cia 

que un varbn. 

Poco a poco, a través de modelos y fantasias, la nirta crece y 
aprende de cuentos y realidades que para ser dichosa hay que ser 
amada, y para ser amada, hay que esperar el amor. La mujer es la 
Bella Dur-miente, la Cenicienta, Blanca Nieves, la que recibe y 
sufre. La suprema necesidad da la mujer es encontrar a un corazOn 
masculino, por intrépidas y aventureras que sean, es la 
recompensa a la cual aspiran todas las herolnas, y casi nunca se 
les pide mAs virtud que la belleza. Se comprende que el cuidado 
de su apariencia f!sica puede llegar a ser para la nina una 
verdadera obsesi6n, y ya sea princesa o pastora, tiene que ser 
siempre hermosa para conquistar el amor y la dicha. 

Al casarse. la mujer4 recibe una serie de garant!as legales que la 
defienden contra los caprichos del hombre, pero se convierte en 
su vasalla. EconOmicamente, el jefe de la comunidad es ~1 y por 
lo tanto, es quien la encarna ante los oJos de la coci:=dad. Ella 
toma su nombre, es asociada a su culto e integrada a su clase y a 
o;u madi o¡ pertenece a su fami 1 i a >' se transforma en su mitad. Le 
~ioJu~ all! donde ~u trabaje ".....;; · :.::.~-:1 '.· ::il do:711cil1= :=nrwcal 'ie 
fija de º'-1..Lc:'I \JO .... on el lugar donde él trabaja¡ la mujer rompe 
m~s o menos brutalmente con su pasado y es anexada al universo de 
su esposo,a qUien da su persona: da su virginidad y le debe una 
fidelidad riourosa. 

La mujer est~ destinada al mantenimiento de la especie y la 
conservac1·on del hogar, pero no ti ene otra tarea que 1 a de 
~ar.t:mer y conser·;ar .=n su pura e- id~ntica generalidad¡ perpetua 
la especie inmutable. asegura el ritmo igual de los dlas y la 
permanencia del :1og¿.,r, cuyas puer':.35 consGr''ª ·=!:!rradas; r:o se ls 
.:.fr<=L.l:: .• ir1gun.::1 ñprehensibn directa del porvenir '/ del universo y 
sOlo se trasciende ·~rci.i la colectividad por intermedio ·lo;\ 
esposo. 
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El trabajo que la mujer realiza en el inter1or de un hogar nc:rle 
confiere ninguna autonomla; no es directamente Otil a la 
colectividad, no desemboca en n1ng0n porvenir y no produce nada. 
A la mujer ~o se le permitE hacer unQ oora pos1ti~a í• por lo 
tanto, hacerse reconocer como una persona completa. Por respetada 
que sea as subordinada. La dura maldiciOn que pesa sobre ella 
consiste en que no tiene en sus manos el sentido mismo de su 
existencia. Por ~so los ~xitos y los fracasos de su vida conyugal 
son mucho mAs graves para ella que para el hombre que ea 
un ciudadano y un productor antes de ser un marido, en tanto que 
ella es antes que todo, y a menudo exclusivamente, una esposa; su 
trabajo no la libera de su condiciOn, sino que ésta, por el 
contrario, determina o no el valor de aquél. 

Atrapar un marido es todo un arte y retenerlo es un oficio.Hace 
falta mucho tacto. EstA en Juego lo m&.s serio que hay: la 
seguridad material y moral. La muJer comprende pronto que su 
atractivo erOtico es la mAs d~bil 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 
son 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 dificil conciliar el trabajo con la maternidad. 

Precisamente al hijo es quien la dispensa de consagrarse a 
ninguna otra finalidad. 51 en funciOn de esposa no es un 
individuo completo llega a serlo como madreJ el hijo es su dicha 
y JustificaciOn. Por intermedio de 01 es que termina de 
realizarse sexual y socialmente y también por ~1 la instituctbn 
del matrimonio adquiere su sentido y alcanza su objetivo. 
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B. EL e A N e E R 

Ccnsideractones Cenerales. 

En todo organismo superior ha')-' un gran nOmero ce ::.él ul as. Estas 
células estAn coordinadas: su proliferaciOn y su divisiOn, estan 
en relaciOn con las demandas del organismo; constituyen pues, una 
sociedad bien organi=ada; son informadas por unas se~ales 
determinadas, de la necesidad de dividirse o de dejar de 
hacerlo.Ahora bien, puede pasar que una de estas células se 
transforme, que se haQa autOnoma, que sus divisiones ya no sean 
controladas por el organismo, sino que se produ=can de forma casi 
automAti ca. Coando hablamos de cAncer debemos entender que éste 
ast~ constituido por una famtlia de células. En la mayor-ta de los 
tumores, cuando se han podido realizar estos estudios. se ha 
logrado comprobar que todas las cél~las del c~ncer derivan de una 
~nica c~lula inicial. Por lo tanto, cuando se produce un cAncer 
se dan dos grandes fenOmenos. El primero es la transformac10n de 
una c~lula normal en célula maligna. El segundo es la 
proliferaciOn de esta célula y que da lugar a una masa 
consider.1b1e, integrada por varios miles de millones de células, 
todas ellas pertenecientes a la misma familia, y que constituyen 
el cAncer en el sentido cltn1co del término: es decir, algo 
visible, palpable, Llna masa de célul~s que puede ser diseminada 
o locali~ada en el organismo. El primer fenOmeno, por tanto, es 
la transformaciOn de una célula normal en célula maligna. Es una 
enfermedad de la célula. La célula cancerosa no es una 
sup&rcélula, es una célula enferma, una c:t!ilula quF.? no rec1bE 
correctamente la informaciOn del exterior y que tiene un 
comportamiento autonomo, ;obre todo por lo que se refiere a las 
divisiones. 

Las causas de la transformac10n de c~lulas normales en celulas 
cancerosas son muy numerosas: puede haber una transformaciOn 
provocada por ·1irus cancer!genos. Se trata. de micrcorganismos que 
.. ~,,,,..,e::.,..; ... ,..., .-~_.~_ ~·. :~~-- .,::nt':i--, _;..; . ..;:.:.. ...... _., ...... 
fabr1caciOn de las prote!nas al genoma, es decir, al material 
genetico de la calula. Esta célula transformada ya no se integra 
en el organismo y adquiere, sobre todo la caracter!st1ca 
autonomla de division. 

Otros factores pueden =er je natural~=ª qu!micaJ ~ues ~ay 
sustancias llamadas cancerlgenas que pueden alterar la 
informaciOn genética de una célula y transformarla en célula 
inal igna. Se habla de .nuchas sustancias ca.ncer! gen as y 
:1atural emente, al ::=nseguir ~etect..:3.rl as en :.r·l ..?..-r.bi ents t?::terno "I 
"-'' la .::1linientd.ci!.ri e:: -'" :.;,_;.::;: LJe gran impc: t;~nc1~ para ¡:;r~ven1r 



la apariciOn de un cAncer. Otros factores que pueden cau&ar--·el 
c:i.ncer son las radiaciones ioni:o:antes. Se sabe que los 
radioterapeutas y los radiOlogos de hace unos 40 anos que se 
proteglan mal. eran afectados con frecuencia por ~ancer en las 
manos. 

Otros muchos factores pueden provocar el cAncer, pero los tres de 
mayor importancia son el viral, el qulmico y el flsico. Los 
factores genéticos son de gran importancia, pero el c&ncer 
parecerla ser la suma de varias causas, algunas de las cuales no 
son necesarias ni suficientes, pero que al sumarse con otra5 
lleQan a provocar esa transformaciOn de la c~lula normal en 
c~lula cancerosa. Para que este incidente sea capaz de producir 
un cAncer es preciso que la célula se vea afectada pero que no 
muera. Si la·célula muere, evidentemente no habrti. cAncer. Por 
tanto, deben entrar en Juego 1 os factores 11 amados e:.:Ogenos, es 
decir, aquéllos que podemos encontrar en la vida y tambi&n ol 
modo en que los acogemos, asl como la forma en que reaccionamos 
ante ellos. 

Es muy dificil evidenciar en el hombre los factores QenQticos, 
hay algUños, de ve~ en cuando, pero el gran nomero de genes que 
juegan un papel importante en pro y en contra de la apariciOn de 
ciertos c&nceres hacen que las tendencias a enfermar sean muy 
diflciles de evidenciar, algo muy marginal. Se suele prestar 
atenciOn 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 oeneraciones, ningOn sujeto ha 
muerto de cAncer y eso que el cAncer ss 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 cllncer, en los cuales 
estos factores oen~ticos aparecen de forma mAs clara, y que 
parecen estar condicionados en oran medida por un solo factor 
hereditario , y en los cuales por tanto, de QE'nerzi.ciOn en 
.Jener.:.ciOn se encuentran los 1nisinos tipo.o'> de e.a.ne.ar. En todos los 
casos hay una suma de factores eMOgenos y endOgenos, ahora 
consideramos que serAn necesarios dos aconteciemientos celulares: 
un gen defectuoso, una mutaciOn adquirida en el momento de la 
concepcion, por uno de los padres, y un segundo acontecimiento 
que es fortuito1 si el primer acontecimiento se ha producido 
naturalmente, hay mayores probabilidades de que aparezca un 
cAncer, pero el seoundo acontecimiento es necesario. Ambos 
acontecimientos se pueden producir incluso mAs allA de todo 
adquirido desde el nacimiento y sumarse a la misma c~lula por 
casualidad. 
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Todo ~sto se refiere Unic:amente al primer acontec:imiento: a- la 
transformac:iOn de una ..:&lula normal en c:elula maligna, pero entre 
el primer ac:ontec:imiento y la apar1c10n del cAnc:er, es dec:ir, de 
la enfermedad en ~u nivel ·.isible, 1nacrosc:Opico, hay un lapso muy 
largo. Para los cAnc:eres que evoluc:ionan muy rApidamente puede 
que sea de algunos meses, pero para algunos c:Anc:eres serA 
cuestiOn de aNos. Algunos c:~nceres pueden estar en periodo de 
latencia, por ast dec:irlo, durante mAs de die:;: anos, est.o 
siQnifica que pueden pasar mAs de diez anos entre el primer 
acontec:imiento y el cAnc:er evidente. Pero c:uando ha llegado a una 
masa suficiente, por regla oeneral el cAnc:er ya no retrocede. 
porque el or~anismo no es capaz de eliminar un nOmero suficiente 
de calulas, antes elimina muchas, pero la producciOn ~xcede la 
destrucc!On, y el c:Ancer progresa l1acia su crecimiento y hacia la 
muerte del organismo. Tambi~n hay que recordar que el c:Anc:er es 
una poblacion· de células enfermas: no son c~lulas que tienen 
ventajas sobre las c~lulas normales, en el sentido del 
rendimiento, por el contrario, tienen grandes desventajas, muy a 
menudo, las c~lulas cancerosas se dividen mAs rApido que las 
~élulas normales, pero sus descendientes son mAs frAg1les. Los 
descendientes de una célula normal son dos células normales que 
por lo general sobreviven.Cuando el cAncer produce cien células 
cancerosa.~ general mente el SOY. de ellas muere espontaneamente. 
Pero el punto esencial es que estas divisiones desordenadas, que 
a menudo dan lugar a c~lulas muertas, son producidas por células 
autOnomas y no se detienen, por el contrario, las células 
normales se dividen mAs lentamente y cuando han alcanzado un 
nOmero determinado, el que corresponde, el que corresponde a las 
necesidades del oroanismo, las divisiones se detienen; por el 
contrario, las células cancerosas se dividen rApida e 
imperfectamente, pero no se detienen. Es esta autonomta la que 
determina, después de meses o ahos, la posibilidad de invasiOn 
del oroanismo entero. 

L A S M E T A S T A S 1 S 

Las metAtasis constituyen el otro elemento peculiar del tejido 
canceroso. Las c~lulas normales regulan su reproducc1bn por 
factores inhibitorios, especialmente la inhibiciOn de contacto. 
El hecho de estar en contacto con otras células nosmales cuando 
el nomero es demasiado grande, provoca que la divisiOn se 
detenga. En cambio, las c~lulas cancerosas han perdido asa 
capacidad. 
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Si se hacen proliferar células normales en un ambiente 
.a.rtificial, como en un rec1p1ente de laboratorio,las células 
normales tienden a cubrir el conjunto de las superficies que 
tienen a ~u tJispos1ciOn con una pel1culd. del Qrosor de una 
~&lula, pero cuando han tapado toda la zuperfic1e dejan de 
dividirse.En cambio, las células cancerosas, al carecer de esta 
reoulaciOn por inhibiciOn de contacto, tienden a formar varios 
estratos, que se distribuyen de modo anArquico ¡ tiencen a 
invadir los tejidos prOximos. Normalmente, la& células de un 
tejido dado, cuando entran en contacto con otro tejido son 
inhibidas: no pueden invadir los tejidos prO~imos. En cambio, las 
células cancerosas siguen proliferando e invaden distintos 
tejidos, ~sto, por lo que se refiere al desarrollo local. 

AdemAs 1 las células normales, por as! decirlo, no viajan, no 
invaden vasos. ni los linfAticos ni los sangufneos, que estAn 
protegidos por sus propias paredes. En cambio, las células 
cancerosas pueden invadir los vasos sangufneos, las células son 
as! liberadas en los vasos, siguen la corriente liniAtica y 
encuentran unas estaciones, que son los ganolios linfAticos. Una 
vez que penetran en los ganglios, que no son filtros pasivos, 
sino qu~.pueden destruir a las c~lulas anormales, pueden morir 
ahi. Pero tambi~n puede suceder que las células cancerosas 
proliferen en el ganglio que a su vez, se convierte en 
metastAsico, y que estas c~lulas, a partir del gangl 10 1 invadan 
los tejidos circundantes. Esta es la disaminaciOn linfAtica; hay 
un punto fundamental sn este tipo de invasiOn: conocemos el 
recorrido pues est~ regulado por las v1as linf4ticas. A partir da 
estos Qanolios, las células cancerosas pueden seguir su 
recorrido a otros ganglios. La invasiOn se hace etapa por etapas 
ya no es local porque las c~lulas han abandonado el sitio del 
tumor primario, sino que es regional. Desde el punto de viata 
anatomice, se pueden definir las superficies invadidas y el 
volumen de los ganglios invadidos. Es una invasiOn regional, que 
puede llevarse sOlo etapa por etapa. 

":-:-- Z?l controricJ =liando el c:tncer invade ¡o::. .ás.:.s ~anyufneos, 
laa cQlulas son enviadas a la corriente circulatoria: la m~yor!a 
muere, porque no encuentra su ambiente ideal, pero alguna& pueden 
encentrar tejidos en los cuales adaptarse. La invas!On por vla 
sangulnea se produce, por tanto, de modo generalizado, porque lo• 
vasos alcanzan todos los rincones del organismo y no hay ganglios 
que detengan las c~lulas, por lo que es posible la qenaralizaciOn 
del cAncer; sin embargo, entran en Juego todavta los factores 
anatOmicos, por ejemplo, para los tumores de mama, las c~lulas 
entran en la circulac10n pulmonar y a menudo son bloque~dos por 
los capilares de los pulmones, en estos casos se suelen producir 
metAstasis en los pulmones. ésto es. colonias de células 
~.:..nc.=i-osas en los pulmones. EstA clar"o que en el desarrollo:> del 
cAncer hay diferentes '?.ses ~ue tienen ~u6 ~sr :~n la anatomía y 
l.a fi~iologf.:.: ... ~1 ... .-.:.~,-.=.: .... :·maciOn oc: una célula normal en 



:ancarosa, el des.:.rrol lo ¡ .JCc>.l, 1 a i nva:;i On i.Je les te J 1 deo¡. que 
r·odean el Organo afect.ac:10 loc:al1nente, la invasiOn metastAs1ca por 
vla lin'fAtica ·met!lstasi~ 1p.ngilcnares, inicialmente y que 
.:1esputis pueden :;-.lC.3.n=ar ¡..., ..:ir!:u¡ac.:i¿·n general ¡ a1sem1narse por 
· ... ·ta sangulnea> 1 y la in'.'::1.sit.n pc.r la ·.r!a sangulnea ..:irecta, en la 
cual las metAstas1s tienen lugar por todo el organismo. 

Toda esta historia natural del cAncer 1 puede producirse antes de 
que la lesiOn primitiva se pLteda detectar, cuando se detecta un 
cAncer 1 ~ste puede haber conocido sOlo la primera fase de su 
desarrollo <cuando todas las c~lulas 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 la 
invasiOn linfAtica, y entonces ya no hay que trat.ar sblo ~l 
tumor. sino también los ganglios linf~ticos que los drenan. Pero 
tambi~n puede pasar, en una fase mAs tardia, que ya se haya 
pr"Oducido la invasibn ~angu!nea }' entonces, si hay inetAstasis 
diseminadas en el organismo, ni la cirugia ni las radia.cienos 
locales y regionales pueden vencer el cAncer¡ la Onica esperanza 
de curaciOn es la da un tratamiento general. Los fArmacos mAa 
important.~s empleados en este tratami ente son los pr"eparados que 
eliminan las c~lulas que se quieren subdividir <en el caso de las 
c~lulas cancerosas, porque si no se dividieran, no serian 
peligrosas>, estos fArmacos se adminstran por via general: es la 
quimioterapia. 

T 1 P O S D E T U M O R A C 1 O N E S 

La diferencia en la evoluciOn de los distintos tipos de 
tumoraciones estA en lo que se ha llamado historia natural del 
tumor.Hay cAnceres que durante mucho tiempo se quedan 
lcca.li::ados.Hay c:élulcis 1i1alignas, desde e-1 punto de ·.rista. de la 
deflnii:::iOn celular y tisular l !ie trat:a .:Je i.;élulas que se 
dividen de modo autoncmo, que invaden los tejidos vecinos, pero 
este tipo de cAncer queda localizado durante mucho tiempo, tiene 
muchas dificultades en crear metAstasis a distancia, por vla 
sangufnea o linfAtica. A menudo se trata de cAnceres fAcilmente 
detectables. Asl, el 90% de los canceres de piel se curan porque 
es fAcil detectarlos pr1~co;:mente, ya que tienen una tendencia 
d~bil a crear metAstasis y porque se les puede tratar 
localmente, antes de que hayan invadido al organi~mo. Hay alguno6 
c~nceres que no son tan sencillos. AlQunos son mAs o menos 
malos,hay algunos cAnceres de mama que se desarrollan durante un 
pe,.icdo largo. de :.iodo :=!Jl~ local, ,;en tratados localmente r· si 
no hay metAstasis ganglionares ni =angutneas, se pueden curar. 
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Por el contrario, otros cAnceres de inama son detectados-muy 
preco;:mente: hay un nOdul o pequen! si mo del que se ha dado cuenta 
la misma enferma, procediendo a la palpaciOn de sus senos; y este 
pequeNo nOdulo que 30lo mide un centtme~ro, puede haber recorrido 
etapas esenciales en la 'lida de un cAncer. Cuando se e:1tirpan los 
ganglios dG la axila. se comprueba que ya han sido invadidos y 
que sobre todo en los meses o semanas que siguen se v~ como se 
desarrollan metAstasis en los pulmones, los huesos y el h1gado. 
Este pequeNo cAncer ya ha recorrido todo su ciclo de invasiOn qua 
otros tumores no han realizado. Pero también hay otra diferencia 
por lo que se refiere a los cAnceres, ésta puede estar 
relacionada con la sensibilidad del cAncer al tratamiento y con 
las posibilidades anatOmicas de una intervenciOn quirOrgica o de 
radioterapia. Si Jos cAnceres de bronquios son tan peligrosos 
es porque se desarrollan en un lugar crttico 1 en donde pasan 
vasos grandes y tambien porque muy rApidamente producen 
metAstasis • También los cAnceres de estomago son, a menudo, muy 
malignos, porque se detectan bastante tarde y porque dan lugar a 
invasiones linfAticas bastante rApidamente. Hay otros cAncerea 
muy peligrosos porque no se puede actuar localmente con ellos. 
Por eJemplo, los cAnceres de pAncreas suponen graves problemas 
qutrOrgtcoa, ya que es muy d1ftc11 poder practicar la eHtirpacien 
de un cAn>er de pApcreas. Por el contrario. hay algunos cAncares 
que tienen un pronostico mejor porque son mAs sensibles a los 
tratamientos quimioter4picos en cuyo campo se han regi5trado 
Oltimamenta algunos progresos. 

Ast, los cAnceres de placenta son raros pero sumamente sensibles 
a la quimioterapia. También el cAncer del cuello del Otero, 
merced a los examenes m~dicos preventivos, se ha convertido en 
un cAncer menos nefasto desde el punto de vista de los 
porcentajes de curaciOn, a condiciOn, claro estA, de que la mujer 
se someta a los métodos de detecciOn de los que actualmente se 
dispone en forma periOdica y acuda al mt>dico especialista en 
cAncer, aplicAndose un tratamiento precoz. Es un cAncer del que 
se conoce también el estado preca.nceroso: infecciOn crOn1ca del 
cuel Jo, principalmente viral y las di spl as1 as, que permita 
prevenir de modo cierto la apariciOn del cAncer. Por el 
contrario, el i:~ncer de ovari a, que se desarrolla. .:Juranee muen o 
tiempo en forma asintomAtica, provoca met~stasis a menudo en al 
peritoneo y asJ, hoy en dfa, hay mAs mujeres que mueren por 
cAncer de ovario, que mujeres que mueran por cAncer de cuello de 
~tero,en paises altamente industrializados como los Estados 
Unidos. 
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e A N e E R CERVICO- UTERINO 

El =Anear carvico-;.1terino ..::onsti tuye la e.a.use. mas c.omCtn ae cáncer 
2-n !a Repó.blica Me~:icana, 1onde ocupa el .:7% ;:e todas l.as 
neoplasias del Reg1s~ro Nacional de tumores de la Secretaria ae 
Salud y representa la neoplasia quo ocasiona mayor nOmero de 
muertes por cAncer en ta mujer me>;icana; es una E'Ofe¡irmedad 
considerada como un µroblema nacional de salud, por lo que a la 
mujer de nuestro pafs, sobre todo la clase social df?bil, se le 
cataloga de alto riesgo para su desarollo. 

Los continuos avances en el campo oncolOgico sitOan en la ~poca 
actLtal a la etiologta del cAncer cervico-uterino, dentro de un 
terreno multifactorial en el que la acción especifica de algunos 
factores, 5e lleva a cabo bajo el ambiente propicio generado por 
otros, con resultados evidenciables a mediano o a largo pla~o a 
través del desarrollo da la enfermedad. 

FACTORES .PERSONALES DE ALTO RIESGO 

Los factores personales que incrementan el riesgo para al 
desarrollo de cAnc:er cervico-uterino, incluyen la edad, la 
inmunodeficiencia, al inicio de la actividad genital a edad 
temprana, la promiscuidad sexual, la paridad durante la segunda 
dllcada de la vida y la multiparidad. CU 

EDAD.El cAncer cervico-uterino comOnmente ocurre a partir de los 
40 anos por lo que el factor edad, constituye un factor de r-iesgo 
para ~u desarrollo. Las pacientes con displasias del cérvix 
tienen en promedio 30 ahos, las pacientes con carcinoma in situ 
tienen en promedio 40 ahos, y las pacientes con carcinoma invasor 
tienan alrededor da 50 ahos. 

INMUNODEFICIENCIA. Se ha demostrado que cualquier deTiciencia en 
el sistema inmune del organismo va a verse asociada con un 
incremento en 1 a frecuenc1 a de neoplasias mal i onas. En el caso 
del cAncer cervico-uterino, el incremento del riesgo reportado 
en las pacientes ea de 14 veces. 

Cl) Revista MOdica del Hospital General de M~xico, Vol.49, No. 4 
1996. 
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INICIO TEMPRANO DE LA ACTIVIDAD GENITAL.Durante los ~ltimos anos 
se ha postulado que la ~ona de transformaciOn del cuello uterino, 
sufre notable proliferaciOn durante la l!poca de la pubertad y de 
la a.dolescancia por lo que Jut·ante estas etapas de la vida dicha 
estructura es especialmente ~ucept1ble a ..ilteraciones genéticas 
las que pueden ser inducidas a través del contacto sexual. Por 
esta razon sa afirma que el inicio de la actividad sexual a 
temprana edad, constituye uno de los factores de riesQO m~s 
importantes para el desarrollo de c~ncer cervico-uterino. 

PROMISCUIDAD SEXUAL. La actividad sexual con muchos campaneros 
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 relaciOn a obervado para los 
grupos control: 

EMBARAZOS A TERMINO A EDAD TEMPRANA Y MULTIPARIDAD. Estudios 
epidemiolOQicos recientes, concluyen que un primer embarazo a 
t~rmino obtenido a temprana edad de la mujer, incrementa en forma 
significativa el riesgo da cAncer cervico-uterino Se ha sugerido 
que los .. cambios proliferativos del cl!rvix que acompal'Jan a los 
embarazos logrados durante la adolescencia, tienen un efecto 
favorable para el desarrollo de esta neoplasia. Un primer 
embarazo antes de los 1~ ahos aumenta el riesgo de cAncer 
cervico-uterino 12.1 veces; un primer embara~o antes de los 20 
ahos y un total de cinco embarazos, 3.2 veces; un periodo menor a 
dos anos entre un embarazo y otro, 3.2 veces1 y siete o m&s 
embarazos, 2.7 veces. Las mujeres con cAncer cervico-uterino que 
acuden a la Unidad de Oncologta d&l Hospital General de­
Mfl.xico,s.s., tienen un promedio de siete embarazos. 

FACTORES EXTERNOS DE ALTO RIESBO 

Los factores de riesgo procedentes del medio externo incluyen 
deficiencias nutricionales como ~porte insuficiente de vitamina 
A, el tabaquismo, el antecedente de cAncer de pene en el conyuge, 
las infecciones virales del cuello uterino, y otros .. <l> 

C1> Revista M~dica del Hospital General de Nt!xico, Vol.49 No. 4 
1986. 
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TABAQUISMO. La influencio?. ~jercid.a por ~1 tab.aqu1;:;:mo ::m la 
etiologta del ca.ncer cerv!co-uter1no, ~e ha documentado en 
observaciones epiaem101eg1c:a.a ;· ~n hallc:1.;:gos de l.1bcratori.:1. 
La Tercera Encu=-stc.. Hal.l c.nal ue CAnc:er • oemos"CrO =n nueve 
c:omL1nidades rHferentes Je l.a UniOn Americana :..ina 3li<ntd.da 
correlac:iOn ~pidemiolOgica en la pres~ntac10n ~e los c:Anceres de 
la trAquea, bronquios y pulmOn del varOn '/ del c~ncer c:ervico­
uterino :in l...i inujer; -situaci~n que suger!a una influencia 
ambiental comOn que pudiera estar relacionada con la et1olog1a de 
estas neoplasias. Conocido el papel del tabaco en la ~tiologia 
da los cAnceres epidermoides de l~s vias a~reo-digestivas altas y 
de los bronquios, se ha considerado en los óltimos aNos su efecto 
carcinog~nic:o ..tctuando dl nivel e.Je las c:élulas .:=-piteliales del 
cuello uterino. 

El tabaco ejercerla su acciOn a nivel c:Jel cuello uterino a 
través de tres posibles mecanismos: efecto directo de sus agentes 
cancertgenos en las c~lulas epiteliales del cérvix, di~minuciOn 

de la reserva inmunolOgica de las pacientes y mediante el 
desarrollo de un campo propicio para la acciOn neoplAsica de 
agentes viral 9S. 

Epidemiol_Ogicamente, se ha demostrado que el tabaquismo antes de 
los 15 a~os incrementa el riesgo de cAncer cervico-uterino 4.8 
veces y que éste va en aumento en función de la cantidad y el 
tiempo de duración del hAbito de Fumar. 

CANCER DE PENE EN EL CONYUGE.El antecedente de cAncer de pene en 
el cOnyuge, constituye un factor que incrementa el riesgo para el 
desarrollo de cAncer cervico-uterino, lo que sugiere la presencia 
de factores etiolOgicos comunes para ambas neoplasias. Se ha 
publicado que esposas de enfermos aon cAnccr de pene tienen un 
riesgo 3.2 veces mayor que los grupos control para el desarrollo 
de cAncer cervico-uterino. 

INFECCIONES DEL CUELLO UTERINO. La estrecha relaciOn encontrada 
entre el cAncer cervico-utertno y alounas infecciones virales del 
=t""·.l •. , han detvrminc:1do quE: d.Ctualmente se sitó.e la i::ftiologta del 
c~ncer cervico-uterino en un terreno multifactorial dentro del 
que las infecciones virales de carActer venéreo ocupan un lugar 
preponderante. Si bien alQUnos estudios apoyan cierta 
participaciOn del citomegalo~irus, los directamente involucrados 
son el virus delherpes genital tipo II <VHG-2l y el virus del 
papiloma humano CVPHl. 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 t.a tra.nsform.ac:.~:i .1<.:i.:ipl~~ica 

da las c~lulas de la uniOn escamocolumnar del cérvi~. 
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CLABI FICACION O E L CANCER-

e E R V 1 e o--u T E R 1 N o 

Etapa o- In Situ.- Tumor primitivo, no evidente, carcinoma 
preinvasivo. asintomAtico, diagnosticado sOlo mediante 
colposcopia y citoloQ1a. 

Etapa r. Tumor 11 mi tado al cl!!rvi x. 
Ia. Carcinoma microinvasivo. 
Ib. Car~inoma cl1nicamente invasivo. 

En su etapa inicial es asintomAtico, la sintomatologia aparece al 
convertirse en invasivo y consiste en sangrado extramenstrual 
intermitente y frecuentemente postcoital, as! como leucorrea 
maloliente y dispareunia. 

Etapa II. carcinoma extendido fuera del c~rvix, pero no hasta la 
pared p&lvica y/o carcinoma extendido a la vagina, pero no al 
tercio inferior. 

Etapa IIa. Carcinoma sin infiltrac!On al parametrio. 

Etapa IIb. Carcinoma con in~iltraciOn al parametrio. 

La sintomatologta consiste en sangrado ewtramenstrua1 
intermitente y frecuentemente postcoital, leucorrea maloliente y 
di spareunia. 

Etapa III. Carcinoma extendido al tercio inferior de la vagina 
y/o a la pared pAlvica.Sin aspacta libre entre el tumor y la 
pared pOl vi ca. 

Etapa ltla. Carcinoma extendido al tercio inferior de 16'1. ·;agina. 
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Etapa lIIb. carcinoma extendido a la pared pélvica y/o dilataei6n 
del riNon por retenciOn de orina o exclusiOn funcional del riNOn 
por estrechamiento ureteral causado por el tumor. 

Estas pacientes cursan con sintomatologla urinaria baja t la 
invasiOn del plexo sacro suele originar dolor que llega a 
incapacitar a las pacientes. 

La obstrucciOn venosa y linfAtica por c~lulas tumorales a nivel 
de los parametrios suele acampanarse en algunas de estas 
pacientes de aumento de volumen en alguna de las extremidades 
p&lvicas por linfedema. 

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

Etapa 1v9. Carcinoma con metAatasis a distancia. 

La sintcmatalogla corresponde a la fase avanzada: dolor pélvico 
unilateral, irradiado ~ la cadera y al muslo, la emisiOn de 
orina y/o de heces por la vagina, la anemia, el edema de los 
miembros inferiores y hemorragia aguda vaginal. 
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T R A T A M E N T O 

La cirugta y la 1-adioterapia, ya asan solas o en asociaciOn, son 
las dos modalidades terapéuticas del carcinoma del cuello 
uterino. La cirug!a se emplea en el tratamiento de las etapas O-· 
Ia-Ib-IIa1 la radioterapia es teOricamente efica~ en todas l•s 
etapas; se emplea en las etapas Ib- Ila- Ilb- IIIa- IIIb- IVa­
IVb. 

El cAncer In situ se puede tratar conservadoramente en pacientes 
en las que es necesario conservar la Tertilidad, con resultados 
altamente satisfactorios, la criocirug!a y la lasserterapia 
pueden producir efectos curativos en mAs del 9~h de los casos. 

Tipos de cirugta. 

t. Histerectomla ampliada. PuedP. ser efectuada preferentemente 
por vla abdominal o por vla vaginal. Consiste en a extirpaciOn 
del Otero, trompas, ovarios, parametrios y tercio superior de la 
vagina. · 

2. Histerectomla radical con linfadenectomta pélvica. Consiste 
en la extripaciOn del O.tero, trompas, ovarios, parametrios, 
tercio superior de la vagina y en la linfadenectomta en bloque de 
las cadenas linfAticas pélvicas. 

3. ExenteraciOn pOlvica. Consiste en la eMtirpaciOn de la veJigM 
y uretra CexenteraciOn anterior>, con la creaciOn de un conducto 
urinario sigmoideo¡ del recto-Gigma CeKenteraciOn po»terior>, con 
la creaciOn de una colostomla. La exent&raciOn pOlvica es una 
intervenciOn altamente mutilante asociada a altos rtesoos 
operatorios y postoperatorios. 

Radioterapia 

La radioterapia representa el mejor m&todo de tratamiento del 
carcinoma del cérvix. Todos los estadios de la enfermedad puaden 
ser tratados con ~xito mediante radioterapia, existiendo menos 
contraindicaciones a la radioterapia de las que existen para la 
cirugla. 
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Efectos colaterales. 

PosquirOrgic:a.s. La .nortalidad de lc:a t::ir·ugfa ~·adit:al es inferior 
al 1'1., .¡la morbilidad µosquirOrgica es des:~ , la .:omplicaciOn 
mAs frecuente es la apariciOn de Tlstulas. 

PosradioterApicas. Las complicaciones de la radioterapia se 
dividen en inmediatas y tardlas; tanto las unas como las otras 
sen mAs frecuentes si la paciente ha sido sometida una 
intervenciOn quirórgica por su enfermedad. Las complicaciones 
inmediatas aparecen durante o en el plazo de un mes de finalizada 
la radioterapia. EstAn representadas fundamentalmente por las 
hemorroides, enterocolitis con di arrea, proctosigmoi dopa.ti as 
aQudas y cistopat!as agudas con tenesmo. Las complicaciones 
tardlas aparecen entre un mes y cinco artes de concluida la 
radioterapia. EstAn representadas por: castraci On, estenosis 
cervical con el consiguiente piOmetra, estenosis vaginal con 
dispareunia, rectopatlas y/o cistopatlas, fistulas rectovaQinales 
y/o ~esicovaginales, obstrucciOn intestinal y fistulas ent~ricas. 
(!) 

<1> Bonnadona, G., Robustelli de la ~una, Manual de OncoloQ!a 
Médica. Ed. Masson EspaNa 1~83. 
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CAPITULO lI I 

METODOLOGIA 

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

como repercute el cAncer cervicouterino en la calidad de vida de 
la muJer, espec!ficamente en su relaciOn d& pareja y con sus 
hl Jos. 

B. OBJETIVOS. 

l. Investigar .la repercusiOn que el c~ncer cervicouterino tiene 
en las relaciones de pareja y de madre como consecuencia de loa 
afectaciOn b1ol0Qica. 

2. Realizar un estudio comparativo de esa repercusiOn en muJere» 
sometidas a los tres tratamientos Chisterectomla, radioterapia y 
exenteraciOn> estableciendo semejanzas y/o diferencias. <ver 
Glosario>. 

C. HIPOTESIS. 

1. Las paciente& con cAocer cervico uterino perciben cambios en 
su calidad de vida despu~a del trAtamiento. 

2. Existen diferencias en 1• percepciOn de la calidad de vida 
entre las pacientes con c&.ncer cerVico uterino seQOn el tipo de 
tratamiento recibido Chi&teractomla 1 radioterapia o 
exenteraciOn>. 

D. VARIABLES. 

1. Variable Independiente. Las tre5 cateoorias de tratamiento a 
los que es sometida la mujer a la que se le diagnostica cAncer 
cervicouterinoi histerectomta, radioterapia y exenteraciOn. 

2. Variable Dependiente. Les cambios conductuales ocurridos en 
tas relaciones de la paciente. subsecuentes a las alteraciones 
emocionales originadas por el cAncer cervicouterino. 

E. SUJETOS. 

se !..ttilizaron 5:S pacientes con c:Ancer cervicouterino 1 cuya edad 
oscilO entre :Z5 y 50 arres. 
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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 =o pacientes que fueron sometidas a histerectomla y 
a ZO que recibieron radiaciones con quienes se formaron dos 
grupos de la muestra. 

El tercer grupo de estudio correspondientR a las pacientes 
sometidas a exenteraciOn p~lvica, sOlo se pudo integrar por 13 
sujetos. Se realizo la revisiOn de e~pedientes de los Oltimos 
cinco aNos, seleccionando a quienes cubr!an los requisitos para 
pertenecer a la muestra <tener da 25-50 aNos y contar con pareja 
e hijos en el momento del diagnostico), enviAndoles telegramas y 
mediante llamadas telefOnicas para solicitarles su presencia y 
colaboraciOn. A pesar de lo anterior, el grupo no pudo 
completarse, pues no se presentaron todas las pacientes 
citadas, ésto puede explicarse debido al elevado Indice de 
mortalidad de este tipo de pacientes. 

G. ESCENARIO. 

Este tra"baJo se realizo en la Unidad de Oncologla del Hospital 
General de HQxico. Se utilizo el consultorio de Psicologla que 
consta de 4 x:5 m, integrado por un escritorio~ 10 sillas, luz 
artificial y con reoular ventilaciOn. 

H. INSTRUMENTO. 

Se elaboro un cuestionario para valorar los aspectos planteados 
en la investioaciOn: l•» alteraciones de la relaciOn de pareja e 
hijos, el autoccncepto y la relaciOn m~dico-paciente como parte 
de la vivencia de la enfermedad. La validaciOn fue hacha por 
Jueces y la aplicaciOn se realizo grupalmente, en un tiempo 
aproximado de 40 minutos. 

Las ~reas que integraron este instrumento fueron re~ultado del 
~rato directo con este tipo de pacientes y de las entrevistas que 
cotidianamente se realizan para su atenciOn psicclOoica en la 
unidad de Oncolcgla del Hospital General de H~xico. 



Las Areas que lo integraron y los indicadores fueron: 

AREAS 

Relacton Médico-PaC:ienta 

Rel aci On de PareJ_a 

RelaciOn 5on les hijos 

Autoconcepto 

I. PROCEDIMIENTO. 

INDICADORES 

InformaciOn que tiene 
respecto a su 
enfermedad,comuntcaciOn con 
su mQdico, espectativas, 
reactivos 6, 17, 23, 27 

Convivencia- comunicaciOn, 
reactivos 1 .. 34, 13, 24. 
Relaciones Sexuales, 
reactivos 40, 20, 4, 31. 
PercepciOn de la pareja 
hacia la problem~tica de 
la pac1 ente, 
reactivos 18, 36, 10, 29. 

Ccnvivencta-comunicactOn, 
reactt vos 21, :s, 32, 11. 
Apoyo y part1cipaci0n en 
las actividades de los 
hijos, 
reactivos 35, e, 2~, 14. 
PercepciOn de los hijos 
hacia la problem~tica de 
la paciente, 
reactivos 29, 2, 37, 19. 

Propias capacidades, 
reactivos 9 1 30, 16, 26. 
Culpas, 
reactivos 3, 12, 33, 38. 
Temores, 
l"'eactivos 7, 1:5, :?2, 39. 

A partir de la revisiOn de expedientes, se selecciono a las 
pacientes que reunieron los requisitos establecidos para formar 
parte de la muestra, solicitando la autori:aciOn del Servicio da 
Ginecologta OncolOgica para la captaciOn de paci2ntes durante la 
consulta externa. 
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Una ·.,,ez captadas las p.ac1entes .:e =oll~l':O ::.u colaborac:iOn y se 
procediO a aplicar el cue5tionar1c. 

Al tener la recop1ldciOn .:te datos de la 1nuestra. se sumaron los 
reativos del instrumento, por cada indicador para tener un 
puntaJe de eada uno y reali;::ar 9n an~lists de varianza no 
param~trico de l~ruskall Wallis, por tener ~scala de tipo ordinal, 
con la que se compararon las categortas de los tratamientos! 
Radioterapia, histerectomfa y exenteracton pélvica. 

J. DISENO. 

Se reali•O un estudio de tipo exploratorio y ex post facto con 
un diseno de contrastaciones de tres grupoz independientes con 
postest. 

K. TRATAMIENTO ESTADISTICO. 

Ee reali=O un anAlisis de varian:a no param~trico con la prueba 
de Kruskall W~llis, que se eligiO porque sirve para la 
comparaciOn da tres grupos independientes con escala ordinal, y 
que se aplica cuando se desconoce el tipo de 
distribucton. Y tambi~n el anAlisis de contrastaciOn de antes y 
después con la prueba da Wilcoxon. Todo al tratamiento 
estadfstico se realizo con el paquete computacional SPSS. 

SS 



CAPITULO IV 

R E 5 U L T A D O 5 

la. Parte. 

Para responder a la primera hipOtesis sobre los cambios en la 
calidad de vida post-tratamiento de las mujeres ~en =~ncer 
cervico uterino se procediO de la siguiente maneraa 

Se presenta un cuadro que resume los resultados obtenidos de la 
comparaciOn antes-despu~s por medio de la prueba estadtstica de 
Wilcoxon. ~ver Anexo Cl. 

EL anAlisis de resultados se reali:O comparando las medias de los 
dos reactivos; siendo la z el estadlstico que nos marca el 
tamaNo de la diferencia, de acuerdo a su significancia a, mismos 
que a continuaciOn se presentan: 

AREA DE PAREJA. 

Ccnvi venc.! a. 

Las diferencias significativas indican que la convivencia se viO 
afectada despu~s del tratamiento ya que contaba con mayor 
calidad antes del diagnostico. 

z = -4.3125 « = .00001 

ComunicaciOn. 

i 

VI 
antes 

2.274 

V34 
después 

= 2.132 

Las ::Uferencias :&i1Jnifi1..o.Li .. •as indJ.C:an que nivel de la 
ccmunicac10n hubo deterioro, pues contaba con mayor calidad antes 
del diaonostico que da~pu~s del tratamiento. 

z -2.0191 « = .043~ x 
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V13 
antes 

= 2.566 



RELACIONES SEXUALES, 

Los resultados astadtsticos indican que en este aspecto las 
.-.aci entes de l .J. :nL~e!ltra ;.rE:o:sentaron deteri cu L:~ i::ons1 deralJl es 1 ya 
que tanto :a ;atisfacciOn como el deseo sexual disminuyeron 
partir del diagnostico y el tratamiento. 

V40 V20 

x antes después 
-!5.1594 "'= .00001 = 2.604 ¡¡ 1.642 

V4 V3J 
antes después 

-4,4347 "'= .00001 x = 2.491 ¡¡ = J.660 

PERCEPCIO~ DE LA PAREJA HACIA LA PROBLEMATICA DE LA PACIENTE. 

De las dos parejas de reactivos que inteoraron este indicador, 
solamente en una, del grupo se encentro diferencia 
significat1va 1 indicando que el interés de la pareja de la 
paciente hacia ella fue mayor antes da que se manifestara la 
enfermedad que después ,de ésta y e! tratamiento. 

VIS V36 

¡¡ antes 
¡¡ 

después 
z = -1.699:5 El= .0894 2.::109 2,321 

VIO V28 

¡¡ -'llt.SS Ltespues 
-1.4990 .. = .136::1 ~ 2. 4:S3 i = 2.264 



RELACION CON LOS HIJOS 

convivencia. 

Los resultados estad!sticos .indican que a nivel de·. la ·conVivenc1.a 
se encentro que hubo incremento después de la enfermedad y su 
tratamt en to. 

v21 

z -2.7:566 "' = .0058 i =·~~::5 

ComunicaciOn. 

Con respecto a la comunicaciOn los resultados indican 
hubieron .;diferencias significativas, manteniendose los 
niveles da comuntcaciOn entre la paciente y sus hiJos 
después d~l tratamiento. 

V32 

z = -0.2197 .8261 i =ª~::;a 
V11 

_ después 
X a:s 2.717 

APOYO Y PARTICIPACION EN LAS ACTIVIDADES DE LOS HIJOS. 

Parttcipactl:ln. 

que no 
mismos 

antes y 

Las respuestas de las muJeres de la muestra indican que la 
partic1pac10n en las actividades de los hiJos no presento 
alteraciones significativas. 

z -0.:5241 .. = .6002 
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V3:5 
_ antas 
X :i 2.75!5 



Apoyo. - ·:. :t<·.:'". ."'. .,: 
Los resul tado·s ~stad'1 ~ti ~o·s ~f~di'.C~~~--~L-~~:_.·c:Ó >li1 .·""spet:to uel apoyo 
~~~~=m~~~t~~jos se m~nif.esto ·:1Q·;.,~e~~enc~.~- .a' di~minu1r .:Jespués oel 

z = -:s. 4206 E(= .0006 

V24 

X =ª~~:~4 
V14 

despuas 
X = 2.283 

PERCEPCION DE LOS HIJOS CON RESPECTO A LA PROBLEMATICA DE LA 
PACIENTE. 

Los resultados indican que el inter~s de los hijos de las 
pacientes hacia ellas no sufriO modificaciones, manteniendo un 
mismo nivgl post- tratamiento. 

z ::: -1.6095 a=.107:5 

V29 V2 
antes x = 2.:166 

Con respecto a la comprens!On hacia la problem~tica de la 
paciente por parte de sus hijos, ~sta tendiO a incrementarse 
deQpu~s del tratamiento, en el grupo 3. 

: = -!. ~!5('19 
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V37 
antes x = ;:,.:0~9 

V19 
despuOs .. --; = . .:.99 



AUTOCONCEPTO. 

Los re:ul ta.dos ast,"'dl ~ti c:.::s indican ~ue ; ~a .;.u.;~r·~:,¡ ;.:~ hlL!~~a.r.J. 
manifestaron deterioro :;n la valcrac:.!m :1ac1a :zus propia» 
~apacidades despuas del tratam1entc. 

V9 v:so 

x antes después 
z -4.2161 .. .00001 = =.792 x = :.189 

'116 IJ".2.6 

x antes después 
z = -1.7079 e( = .0877 = 2.566 X = :..::::?1 
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:za. Parte. 

Para responder a la 'segunda hipOtesis sobrp las ~if!?rencias de 
:a percepciOn en la calidad de vida entre las pacien~es con 
cllncer cervico ut2rir.o seg!m el tipo de tratamiento recibido: 
histerectomla, radioterapia o exenteraciOn, ~e procediO de la 
siQuiente manera: 

se presepta un cuadro que re&ume los resultados obtenidos por 
medio de la prueba de comparaciOn t<rusl::all Wallis. Anexo o. 

Se presenta un cuadro que resume los resultados obtenidos en la 
comparaciOn interorupal que se reali=O en un anAlisis post hoc 
con la prueba U de Man Witney . Anexo E. 

Finalmente se analt=a cual de estos tres grupos se ha visto mAs 
a.fect&do en su calidad de vida como consecuencia del ca.ncer 
cervico uterino. 
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C:OMPARAC: l ON INTERGRUPAL. 

1_11. Antes de estar enferma: 

3. Frecuentemente estaba con mi pareja. 
2. Rara vez estaba con mi pareja. 
l. Nunca estaba con mi pareja. 

V34. Desde que me enferm~1 

~. Estoy mAs tiempo con mi pareja, compartiendo toco~ vienao tv y 
platicando. 

~. Raras veces estoy con. mi pareja. 
1. Nunca estoy con mi pareja. 

Gcupo 1 
Histerectomla 

Tipos de re5puastas. 

-----,----¡--~-

1 :s 1 2 1 1 1 
1_~ __ 1 __ ~1~ ___ 1 

1 1 1 1 
1 1~ 1 :s : o 1 
: _____ 1 __ ~: _____ 1 

1 1 1 1 
~41719141 1 _____ 1 ____ 1 _____ 1 

Grupo 2 
Radioterapia 

~---¡-----¡-----

1 :s 2 1 1 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 1:5 1 4 1 1 

;--~-:--~-:-----: 
7 1 7 b 1 

1 _____ 1 __ ~-=~---1 

Ccmpa;-¿.-:iOn U Je i1an VJi tney1 

VI 

V:S4 

GP0.1-GP0.2 

= -.0898 
a = .9284 
z = -.:S7:5:S 
<r • 707:5 

GP0.1-GPO.:S 

: = -1.2403 
.. = .2148 
;: = -.4140 
11 = .&789 

Grupo.3 
ExenteraciOn. 

-----¡-----¡-~--

1 :s 1 2 1 1 1 1 ___ 1 ___ 1 __ 1 

1 1 1 : 
1 12 1 1 o : _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
-1 7- 1 --2 1 4 : _____ : _____ : _____ : 

GP0.2-GPO.:S 

~ = 1.::b44 .. = .::o&I 
~ = -.b494 

"' = .~161 



V1:S. Cuando estaba .;ana, la comunicac:iOn con 111i pareja: 

~. Frecuentemente :ra buena, 1 a ~ue nos ten1amoz ~onti~n:a para 
platicürnos casi todc. 

::. Rara ,'f'!Z axist!o.. 
1. Nunca e){istta. 

V24. A partir de mi enfermedad, la comunicaciOn con mi pareja; 

Jo Frecuentemente es bena, ya que nos tenemos mucha confianza. 
2. Rara ve= es buena. 
1. No es buena, ya que no nos tenemos confian:a. 

Grupo 1 Grupo :: 
Hi sterectoml a Radioterapia 

Tipos de respuestas. 

-----¡-----¡----- -----¡-----¡----
1 :s 1 2 1 1 ! 3 1 2 1 1 : _____ 1 _____ : _____ 1 1 ___ : ____ 1 ___ 1 . 

: 1 1 : 1 1 1 1 
13 15 1 :s 1 2 1 1 11 1 7 1 ·2 1 1 ____ 1 ___ 1 _____ 1 1 _____ 1 __ ~~-l-~;;;__I 

: 1 1 l 1 1 1, 1 
24 10 1 4 6 1 1 10 1 7 1 :s 1 : _____ : _____ 1 ____ 1 1 _____ 1 ____ 1 ____ 1 

ComparaciOn U do Han Witney 

GPO. 1-GPO. 2 GPD.1-GPO.:S 

Vl:S z = 1. l:Só:S z = -.2a:s:z 
"'= .247:S •= .7770 

V24 z = -.4418 z = -.4101 
.. = .6:S86 o: = .6817 

Grupo 3 
ExenteraciOn 

---¡----¡-----
1 . :s ·: 2:1 1 1 1 __ __;;1 ___ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 9 1 :s 1 1 1 
1"--_..;;;.l~-~-1 __ 1 

·I 1 1 1 
:·1 8 ,·1 1 1 4 1 

l "-~-1 __ 1 ___ 1 

GP0.2-GPD.:S 

Z a -.76é0 
a a • 4437 
z 1:1 -.1020 
a ::s .9187 



Relacionas Sewuales. 

Satisfacci~n ;;e::~tal. 

1J40. Antes de 1:"1i enfermedad, 1ni vida se::ualJ 

~. Frecuentemente era satisfactoria. 
2. Raras veces era satisfactoria. 
1. Nunca era satisfactoria. 

V20. Desde que me enferm~ mi vida sexual: 

-· Frecuentemente me ~atisf~c~. 
-· Raraa veces me 5atisface. 
1. No me satiafac:e. -

Grupo 1 
Hist'érectomla 

Tipos de respuestas. 

1-----:-----:-----
1 3 1 2 l 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
40 1 l:S 1 :¡ 1 o 1 

1 __ ~_1 _____ 1 _____ : 

1 1 1 1 
:!O 1 7 6 1 

1~ ___ 1 _____ 1 _____ 1 

GPO.l-GP0.2 

V40 z = -. 1:Z40 
a= .0412 

V20 z =-2. 5626 
a= .0104 

Grupo 2 
Radioterapia 

-----1-~--1-~-

I 3 1 2 1 l 1 
1~ ___ 1_~--1~ __ 1 
1 1 1 1 
1 9 1 9 1 2 l : _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
2 1 4 1 14 1 --- : -----: _____ : -

GP0.1- GP0 • .3 
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z = -.1240 
QI' = .9013 
= =-2.2949 
a;= .0104 

Grupo 3 
E>esnteraciOn 

-----1-----1-----
1 3 1 2 1 l 1 1 __ 1 _____ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 10 :;s 1 o 1 1 _____ 1 ____ 1 ____ 1 

1 1 1 1 
1 2 1 1 1. 10 1 
1:_ ___ ::_.:__...:l;,.::....:.;._l 

GPO.~-GP0.3 

z = -1.8789 
ar = • 0603 
:: = -.2829 
a: -= . 177~ 



Deseo Sexual 

'.'4. Cuando astab3. i>ana 1 

~. Frecuentemente me gustaba tener relaciones sexuales. 
2. Raras veces me gustaba tener relaciones sexuales. 
1. No me gustaba. tener relaciones se~:uales. 

V3J. A partir de la enfermedad, el sexo para mi; 

3. Frecuentemente es agradable. 
2. Raras vec:es es agradable. 
1. No es agradable. 

Grupo 1 
Hi sterectomf a 

Tipos da respuestas. 

-----¡-----¡-----
1 3 1 2 1 1 1 1 _____ , ___ , ___ , 

1 1 1 1 
4 9 1 9 1 2 1 , ___ , ___ 1 ____ 1-

1 1 1 l 
31 6 : a : 6 1 1 __ ~1 ____ , ____ 1 

V4 

V31 

GPO. 1-GPO. 2 

% = -.8859 
~ = .3737 
% = -2.2578 
.. = .0240 

Grupo 2 
Radioterapia 

l-----¡-----,-----
1 3 1 2 1 1 1 
1 _____ 1_...;.1 ___ 1 
1 1 -1 ... ,. 

11 · r_ -9 1 a· 1 
1 __ - _1:.:_ ___ 1 ____ 1 

1 1 1 1 
1 2 _I _5 1 13- 1 _1_._._ __ 1:: ____ 1 ___ 1 

GP0.1-GP0.3 

6S 

z = -1.1003 
« = .2712 
% = -1.9391 
,, = .0:;2:; 

Grupo 3 
ExentsraciOn 

------, ---¡---
' 3 f 2 1 1 1 1 __ 1 _ _; __ , __ 1 

1 / 1 1 1 
_,- 8 1 :s 1 o. 1 1 ____ 1 _____ 1 ____ 1 

l. 1 1 1 
1- -1-- 4 1 e 1 
1 __ 1 ____ , __ 1 

GP0.2-GP0.3 

" = -.3657 
a:= .7146 
z =- -. 1301 
~ = .896!5 



PERCEPCION DE LA PAREJA HACIA LA f'ROBLEMATICA DE .LA .PACIENTE.' 

V18. Cuando estaba .;;.ana: 

3. Frecuentemente mi pareJa se interesaba en .··!111,·.: en: mis 
actividades y en mis problemas. 

~. Raras veces mi pareja se interesaba en mi. 
1. Mi pareja nunca se intresa en mi. 

V36. A partir de que estoy enferma, mi parejaJ 
3. Con frecuencia se interesa en mi, en mis actiyidad_es - 'f-. en_ 

mis problemas. 

18 

36 

2. EsporAdica.mente ~e interesa en mi. 
1. Uo se l:nteresa en mL 

Grupo 1 
Histerectomla 

Tipos de respuestas. 

-----¡-----¡----- 1 
1 3 2 1 1 1 ____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 14 1 3 1 3 1 

----- 1 ----- 1 ----- 1 
1 1 1 

1 9 1 9 1 4 1 ____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 

Grupo 2 
Radioterapia 

-----,-----¡-----
3 1 2 1 1 1 1 _____ 1 ____ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 11 1 7 1 2 1 1 ____ 1 _____ 1 ____ 1 

1 1 1 1 
1 11 1 7 1 2 1 ___ 1 ____ 1 ____ 1 

ComparaciOn U de Man Witney 

GP0.1-GP0.2 GP0.1-llP0.3 

VlS z = -.7091 z = -.:5204 

" = .4799 " = .6028 
V3b z = -.3979 z = -.3979 

« = .2972 « = .6907 

66 

1 

Grupo- 3 
ExentaraciOn 

----¡-----¡-----
:s 1 2 1 1 

1 ___ 1~_1 __ 1 

1 1 1 1 
1 7 1 b 1 o 1 1 ___ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
6 1 5 1 2 ' 1 ____ : ___ 1 __ 1 

GP0.2-GPO. 3 

z = -. 1891 
"'= .0so0 
z = -.SS12 
"'= .5815 



VtO. Antes d& mi enfermedad, mi pareja: 

~. Con frecuencia era tolerante y cari~oGo ccnmigo. 
-· Raros ~ecas ara tolerante y car1Nosu conmigo. 
I. No era toler.:.nte c.;;,i-if'foso conmigo. 

\.'28. Desde que me enfermé, mi pareJa: 

3. Con frecuencia es tolerante ~ carihoso conmigo. 
2. Raras veces es tolerante y ca.riNoso conmigo. 
1. No es tolerante ni cariNoso conmigo. 

Grupo 1 
Histerectomla 

Tipos de respuestas. 

--~-~y--~-,--;--
: _____ , _____ , _____ , 
1 1 1 1 

10 1 12 1 4 4 : _____ : _____ : _____ : 
: : l 1 

:::e : 11 s 4 , ___ -'--~'-~--' 

Grupo .: 
Radi cterapi a. 

--~-1--~-1----

3 :z 1 : _____ : _____ , _____ , 
: 1 : f 
: 11 1 7 1 2 1 , _____ , _____ , _____ , 
f 1 1 : 
1 B 1 B 1 4 1 

'-----'--~'----' 

CcmparactOn U de !'1an \Jitney 

V:ZB 

GP0.1-GF'0.2 

.; .:; .0000. 
a-= 1.0000 
z = -. 7037 
« = .4BJ6 

GP0.1-GP0.3 
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z .:: -.~171 
« = • 60::Sl 
z = -.3061 
« = .7:S9::S 

Grupo :; 
E>centeraci On 

-----1-----1~--
I 3 1 2 1 1 1 

'----' ----- '--' J 1 1 1 
1 9 1 2 1 2 1 

'---~'-----'-~--' 1 1 1 1 
1 7 1 2 1 4 1 

'---'-----'--' 

GPO. 2-GPO. 3 

;: = -.:5720 
a a .::S673 
z • -.2377 
o-= .e121 



ANALISIS DE RESULTADOS. 

GRUPO 1. PACIENTES HISTERECT~MI ~AL'AS. 

La calidad de la relac10n de pareja :m ~ste grupo presento 
alteraciones en todos los aspectos sxplorados. Las paciente& 
manifestaron que la convivencia y la ccmunicaciOn decrecieron 
cualitativamente entre ellas y sus parejas, ocurriendo lo mismo 
en cuanto al inter~s manifiesto hacia ellas por parte de sus 
parejas. 
El ~rea de relaciones se>tuales preEentO serios deterioros, ,-a que 
las pacientes manifestaron que su deseo y su sati:facciOn ~exual 
disminuyeron desput:!s de lc:1. cirug!cl. 

GRUPO 2. PACIENTES RADIADAS. 

El grupo manifestO cambios ;1egativos en su relaciOn de pareja 
posteriores al tratamiento, especificamente en los aspectos de 
convivencia, comunicaciOn y relaciones sexuales. Resaltan en eate 
tipo de p~cientes las alteraciones relacionadas con el deseo y la 
satisfacc"1on sexual 1 subsecuentes a las radiaciones, ast como los 
temores hacia el restablecimiento de su vida sexual. 
El deterioro en su relaciOn de pareja :se ,nanifesto 
significativamente superior ¿n ~ste grupo, ~amparado ~on el de 
las pacientes histerectomizadas. Dadas las repercusiones 
fisiolOoicas que encontramos en estas pacientes, los resultado& 
se e>:plican a travé's de la disfunciOn sexual originada por la 
radioterapia y sus efectos secundarios, ya que produce fibrosis, 
resequedad y estrechez vaoinal 1 lo cual dificulta la penetraciOn 
y produce dolor intenso. Esto puede ser contrarres'Caco ;:iediante 
Jaleas que posibiliten la lubricaciOn requerida en ~l acto 
seMual 1 lo cual no siempre es debidamente informado a las 
paciente», con la consecuente elevaciOn de los :-.iveles de 
ansiedad que produce tal desconocimiento. 

En este grupo la rel aciOn de pareja presento un deterioro 
superior al de tos grupos anteriores, al verse afectadas 
significativamente la comunicaciOn, la convivencia 1· sobre todo 
las relaciones sexuales. Las pacientes manifestaron que el 
inter6s de sus parejas hacia ellas también disminuyo después del 
tratami ente. 
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RELAC:ION CON LOS HIJOS, 

:";:;,n·.fivenc:ia ,, Cofflunic.ac:iOn. 

1,•::::1. Antes de estar enferma: 

~. Convivid lrecuentemente con mis hijos, Jugan~o, viendo tv. 
haciendo tareas. 

2. Raras JeCe6 convivta ccn mis hijos. 
1. No convivta con mis hlJos. 

V5. Ahora qua astoy enferma: 

J• Frecuentemente estoy con mis hijos • 
•• Raras veces estoy con mis hiJos. 
L No estoy con mis hijos. 

Grupo 1 
Histerectomla 

Tipos ·de respuestas .. 

-----1-----:-----
1 3 l 2 1 : 
1~ ___ , _____ 1 _____ , 

1 1 1 1 
21 1 14 1 ó o 1 1 __ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
~ t 19 1 J l 1 1 __ ~_1 _____ 1 _____ 1 

Grupo 2 
Radioterapia 

---~¡-----i-----
1 3 1 ;: 1 1 1 
1 ___ 1 _ ___:1 ___ 1 

1 1 1 1 
: 11 1 a . 1 1 1 1 ___ 1 ____ 1 _ _:_ __ 1 

l 1 1 1 
1 18 1 1 1 1 1 1 ___ 1 ____ 1 _____ 1 

ComparaciOn U de Man Witney 

V21 

V5 

GP0.1-GPO. 2 

z =-1.0~69 
a~ • .:906 
z = .oooo 
Q = 1.0000 

GPO.l-GP0.3 

z z:r: - .. 6271 
"'= .530ó 
z - -1.1!579 .. = .24ó9 
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Grupo 3 
Ew.enterac1on 

-----¡-----.,---
1 '3 2 1 1 1 
1 ___ 1:_.:__1 ___ 1 

1 1 f. 1 
1 B · 1 4 1 1 1 1 ___ 1 ____ 1 __ . 1 

1 1 1 l 
1 13 1 o 1 o 1 ·---·-··--·---· 

GP0.2-GP0.3 

: = -.2744 
B' =r • 7773 
z =i-1.1:'579 
« 'Cll .24ó'1 



'J32,. Cuando estaba sana: 

.... Con frecuenci.a hat.Ja .:::mf'tan::a '>" comun1cac:ion :.:en lnís hiJos .. 
.... Raras 'o1eces habla c.;::mii .. M1:::a y ccmunH:ac10n ccn mis hijos;. 
1. No habla ¡;onfianza 11i comunic:ac:10n con miG. tlijos. 

'.!11. A partir de mi enfermedad: 

3. Platico ~recugntemente con m1s hijos. 
2. Raras veces platico con mis hijos. 
1. No platico con mis hijos. 

Grupo 1 
H!sterectomla 

Tipos da respuestas. 

-----x-----,----
1 3 1 2 1 1 1 ____ 1 ___ 1 ____ 1 

: 1 1 1 

Grupo .;: 
Radioterapt a 

-----¡--1----
. 1 3 1 2 1 1 1 1 ____ 1 ___ 1 __ 1 

1 1 - 1 1 
32 : 16 1 3 1 1 1 1 14 1 3 3 1 1 _____ 1 ____ 1 ____ 1 1 _____ 1 ___ 1 _____ 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 
11 1 14 1 4 1 2 1 1 l:S 1 4 1 1 1 1 _____ 1 ___ 1 _____ 1 1 _____ 1 ___ 1.__ __ 1 

Comparaci6n U de Man Witney 

GP0,1-GP0.2 GPO.l-GPO.:Z 

-~- ~ 
~ .. = 

1111 z = •= 

-.il~l l 
.4146 

-.41:5:S 
.6779 
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;: .::: -.:ze4a 
B = -.7004 
z =--1.!i!S'.13 
e= .12oe 

Grupo ::s 
E>t&nteraciOn 

---,------1 --1 

1 :s 1 2 1 1 1 1 __ 1 ___ 1 ___ 1 

: 1 1 : 
11 1 2 1 o 1 1 ___ 1 _____ 1 ____ 1 

1 1 1 1 
1 12 1 1 : o 1 ___ 1 ____ 1 __ 1 

GPO.::!-GP0.3 

:: .:= -.&..0817 
fJt = .2794 
: = -1 .. 2644 
"'= .2061 



APOYO V F'ARTtC:lPAClON EN LAS ACTl. 1.'lDAOES :>E LOS HIJOS. 

:. Con frec:uencia partic:ipaba en las acti·ddades de mis hijos. 
-· Raras ... ecas participaba en las actividades de mis hiJos. 
1. No participaba en las actividades de mis hijos. 

VB. A partir ds mi enfermedad: 

~· Participo con frecuenc:ia en las actividades de m~s hijos. 
2. En raras ocasiones participo en las actividades de mis hijos. 
1. No participo en las ~ctividades de mis hijos. 

Grupo 1 
Hi sterectoml a 

tipos ~e respuestas. 
----i-----¡-----1 

1 :s 1 2 1 1 1 
: 1 1 1 
1-----:-----i~---: 

:S:5 1 17 :s 1 o 1 1 _____ , _____ i _____ t 

1 1 1 1 
8 1 lb 1 : 1 2 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

Grupo 2 
Radioterapia 

-----i------1 ---
1 :¡ 1 2 1 1 1 : ____ 1 ___ ~1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 12 1 7 1 1 1 
1 _____ 1_. __ 1 _· _;.:1 
1 1. 1 .. 1 
1 lb 1 2 ,.1. 2 ·:1 1 ___ 1 ____ 1 ___ . 1 

ComparaciOn U de.Man Witney 

:;re. i-Gro. = 
V:S:5 z = -1.7930 

a= .07:SO 
VB : = .oooo 

a: = 1. ºººº 

:'! 

z = -.6189 
S'.: .5360 
: = -.3291 
8'.: .7421 

Grupo :S 
ExenteraciOn 

. 1--1---:-¡--· -
1 :S I · · 2 .1 1 1 

: -::."·p:···.··.···.·-: 
:< 1~~:fs:::~_: 

.·•· : :ttk 1< : 1 r ··1 __ 1;.:_;.;:;_1_. __ 1 

GPIJ • ..;-GP0.3 

z = -2.0198 
" = .043:S 
z = -.3291 
B = • 7421 



'.'2:i. Cuandc ¿staba sana: 

.... Frecuentemente ayuc.:iba ~ 1T1f::: :,i ~c:.s,_ ~n. :.3UZ ,. ~ar~as de- la 
~scueld o del t~ab&Jo. 

2. Rilras '.·eci:?~ ... fu!.!.:.oa :. :nis L1 Jos. 
l. Nunca. a:¡udaba a ,;!is hi Jos. 

V14. Desde que me enferm~: 

w. Ayudo frecuentemente a mis hijos en sus ta\ªª~ de·la-escuela 
o del trabajo. 

2. Raras veces ayudo a mis hi;os. 
1. Nunca ayudo a mis hijos. 

Grupo 1 
Histerectcmla 

TipoS.de respuestas. 

,-----,-----,-----
' ;¡ 2 1 

'-----'-----'-----' 1 1 1 1 
2:5 1 14 4 1 2 1 , _____ : _____ , _____ , 

1 1 1 : 
14 : 10 1 e 1 ~ 

' ' ' ·-----·-----·-----

Grupo :2 
Radioterapia 

-----¡----,----
' ;¡ 1 2 1 1 1 

'-----' --- '-~-' 1 1 1 1 
: 12 1 7 1 l ~ 

'-----'-----'-----' l 1 1 : 
: 10 1 4 6 1 

'-~-'-----'-----' 

ComparaclOn U de Nan Witn~y 

V23 

Vl4 

GPO.l-GP0.2 

z = -.4834 
"= .6299 
z ~ -.!5901 
9' = .3551 

GP0.1-GP0.3 

z = -. 4249 
a= .• 6709 
:: '=" -.!5241 
lf!t = • 6002 

Grupo 3 
E>centeraciOn 

----,-----,-----
' 3 : 2 J 1 : 

'---'----'---' 1 1 1 1 
1 10 :;: l 1 

'-----'-----'-----' 1 1 1 : 
6 : 4 3 : , _____ , ____ , ___ , 

GP0 • .2-GP0.3 

z = -.8698 
« ~ .3849 

" = -.0399 ... = • 9692 



PERCEPCION DE ~os jJ!JOS CON RE5f'ECTO fi LA PROBLEHATICr1 DE- ·.-LA 
PAC:IErlTE. 

v:c;i. ~mtes de ~·nfermarme: 

...... Mis ~!jos se interesaban en ml con frecuencia .. 
2. A veces mis hijos se lntresaban en mi. 
1. Mis hiJos no se interesaban en ·m1. 

v2. Desde que me enfermé: 

3. Mis hijos De interesan en mi constantemente. 
2. Espor~dicamente mis hiJos se interesan en mi. 
1. Mis hiJos no se interesan en ml. 

Grupo 1 
Hist~rectoml a 

Tipos de respuestas. 

-----¡-----:-----
3 : 2 1 1 1 _____ : _____ 1 ____ : 

: 1 : : 

Grupo 2 
Radioterapia 

Grupo 3 
Exenteracion 

-----,----¡---- -----¡---,---
1 3 1 2 1 1 1 1 cC:S 0 1 ° 2 -1 1 1 
1 ___ 1 ___ 1_--'1 1_-_·'_1 __ 1_-__ 1 
1 1 1 . 1 · 1-. 1 1 1 

29 : 14 4 1 2 1 11 1 7- 1 2·_ 1 'I 9 1 4· ·1 o 1 
1 _____ 1_~_: _____ 1 

1 : 1 1 
2 : 15 : 4 1 

V29 

V2 

:~ __ : ____ : ___ 1 

GP0.1-GP0.2 

: = -.8522 
w .3941 

-.5010 
a = .óló4 

1 ____ 1 ____ 1 ___ ~;.:1 I _~ 1 _____ 1 ___ 1 

1 1 1- :- 1 1 1 1 
1 4 1 .4-·:1:12.:•.·I , 1 -2 1 2 1 9 1 
l_-__ --l~~l-~1--;~-1--___ ._1 __ 1 ___ 1 

GP0.1-GPO. 3 

73 

¡¡:; = -.1374 
cr = .B90B 
¡¡:; =-1. 9231 
« = • 0:54:5 

GP0.2-GP0.3 

: = -.9ó32 
r:I = .. 335~ 
z =-2.1392 
a ""' • 0324 



V37. Cuando estaba sanas 

3. Mis hijos me comprendian frecuentemente. 
z. En raras ocasiones mis hiJos me comprend!an. 
1. Mis hijos no me ccmprend!an. 

V19. Mi enfermedad ha originado: 

3. aue mis hijos me comprendan con mayor frecuencia. 
2. Que en raras ocasiones mis hijos me comprendan. 
1. Que mis hijos nunca me comprendan. 

Grupo 1 
Histerectomia 

Tipos de respuestas. 

-----,---,-----
:.< .l 2 1 

: : 1 1 
1--1----1-----1 

37 1 13 1 4 1 3 1 1 __ 1 ___ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
19 1 1:5 1 2 1 3 1 1 __ 1 ____ 1 ___ 1 

Grupo 2 
Radioterapia 

---,---1-----
1 3 1 2 1 1 1 1 __ 1 __ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 12 1 b 1 2 1 1 ___ 1 ___ 1 __ ._1 

1 1 1 1 
1 1:5 1 4 1 1 1 1 __ 1 __ 1 ___ 1 

CcmparaciOn U de Man Witney 

V37 

V19 

GP0.1-GP0.2 

z - -.2341 
a = • 8750 
z. et -. 178:5 
R CI 0 B!S83 

GP0.1-GP0.3 

z = -.2341 
f!f = .8149 
z = -.8006 .. = .4234 

Grupo 3 
ExenteraciOn 

----1 ----1 --
1 3 1 2 1 1 1 
1 __ 1 __ 1 __ 1 

1 1 1 1 
1 7 1 b l o 1 
1 __ .;.._ l ,;;__ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 11 1 2 1 o 1 1 __ 1 __ 1 ___ 1 

GP0.2-GP0.3 

: = -.0844 
a = .9327 
z = -.6997 
B' = .4841 



ANALISIS DE RESULTADOS. 

GRUPO l. PACIENTES HlSTERECTOMIZAOAS. 

En su re1ac1on como madres, las pacientes de este orupo no 
virtieron respuestas que se pudieran traducir como alteraciones 
negativas. Ellas manifestaron satisfacciOn en su relaciOn madre­
hiJos, tanto previa como posterior al tratamiento. 

GRUPO 2. PACIENTES RADIADAS. 

En contraste con la relac10n de pareja, la relaciOn madre-hijo 
presento la tendencia a incrementar los niveles de los aspectos 
explorados, asf, encontramos que la convivencia y la 
comunicaciOn con sus hijos aumento despu~s del tratamiento, 
ocurriendo lo mismo en la participaciOn de la paciente en laa 
actividades de sus hiJos • 
En ccmparaciOn con el grupo de pacientes aometid~& & 
histerect9mta, diremos que mientra» que en el primero la relaciOn 
madre- hijos conservo su calidad despu~s del tratamiento, el 
grupo de pacientes sometidas a radioterapia presenta la tendencia 
a incrementar cualitativamente la relaciOn en todos los aspectos. 

GRUPO 3. PACIENTES EXENTERADAS. 

La relaciOn madre-hijo, al igual que en el grupo de pacientes 
radiadas, presento la tendencia a incrementar los niveles de 
convivencia y comunicacion. Encontramos un ligero descenso en el 
apoyo hacia sus hijos, lo cual puede atribuirse a las condiciones 
ffsicas de la paciente, quien por la presencia de sus estomas, se 
v~ afectada ffsica y emocionalmente. 
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AUTOCONCEPTO. 

Prcpids capacidades. 

V9. Cuando estaba sanaa 

3. Frecuentemente c-ra .'aliente. 
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 
Hi st.~rec:tcmf a 

Tipos de respuestas. 

-----¡-----¡----, 
J 3 2 1 1 , ___ , ____ , ___ , 
1 1 1 1 

9 1 17 1 2 1 1 1 1 ____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
:SOl1117121 1 _____ 1 _____ 1 ____ 1 

Grupo 2 
Radioterapia 

-----.-----¡----
1 :s 1 2 1 1 1 ____ 1 ___ : _____ 1 

1 1 1 1 
1 17 1 2 1 1 , _____ 1 _____ , _____ : 

1 1 1 1 
1 6 1 7 1 7 1 1 ___ , ___ 1 _____ 1 

comparaciOn U de Man Ui tney 

V9 

v:so 

GP0.1-GP0.2 

z = .oooo 
SI= .0:502 
z == 1.9:SS1 
• = .o:so2 

GPO.!-GPO. :S 

z = -.0~91 
« = • 9:529 
z -1.0GB:S 
a= .2764 
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Grupo 3 
E>centeraciOn 

-----¡----¡----
1 ::s· 1 2· 1 1 r 
1_~ __ 1 ___ 1 ___ 1 

: 1 1 1 
1 11 1 1 f 1 fe 1 ___ , ___ , ___ , 

1 1 1 1 
1 :s: :s 1 :s 1 1 __ 1 _____ , ___ 1 

GP0.2-GPO.:S 

z = -.01591 
• = .. 9:529 
z = -.1301 
B = .4815 



V16. Antes de mi enfermedad: 

3. Frecuentemente podla bastarme a ml misma. 
-· Algunas ·1eces ií1e bastaba ti ml 1nisma. 
1. No 1ne ~astaba a mt misma. 

V26. A partir dao mi enfermedad: 

3. Puedo bastarme a mi misma ccn frecuencia. 
2. Raras veces ma basto a mt misma. 
1. No me basto a ml misma. 

Grupo 1 
Histerectamla 

Tipas de respuestas. 

-----,----,-----
3 .J 2 

1 ___ 1 _____ ----
1 1 

lb 1 14 5 

1 
2b 1 15 3 2 

1 ___ ----- ----

Grupa 2 
Radioterapia 

----1--,----
1 3 1 2 1 1 1 1 ___ 1 ____ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 12 1 5 1 3 1 
• 1 1 1 ¡-----1 ____ 1 ____ 1 
1 7 1 7 1 b 1 1 ____ 1 ____ 1 _____ 1 

ComparaciOn U de Man Witney 

Vlb 

V26 

GPO. 1-GPO. 2 

= -.ao::o 
a • .i:;:::;::o 
z =-2.4638 
• = .0137 

GP0.1-GP0.3 
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z u -.0916 
.. = .9270 
z •-1.3923 
• = .1638 

Grupo :5 
ExenteraciOn 

----¡----1--.-.,. 

1 3 1 2 1 1 1 1 ____ 1 ____ 1 _ _::.1 

1 1 1 1 
1 9 1 :s· 1 l 1 1 ____ 1 __ ._1 __ 1 

1 1 1 1 
1 7 1 2 1 4 1 1 ___ 1 ____ 1 ___ 1 

GPO. 2-GPO. 3 

z = -.60~0 
B = .5452 
z 111 -.6494 
• = .:5161 



CULPAS. 

Para el anAlisis de -=cntrastaciOn de tres grupos en loa 
reactivos restantes ;;e utili::O la prueba de J~ruakal l Wallis, ya 
que no presentan la comparaciOn antas-de&pués y el anAlis1s poat 
hoc con la prueba U de Man Witney, cuyos resultados se mueatran 
ci ccntinuaciOn: 

V3. Pienso que me enferm& por portarme mal: 

3. Frecuentemente. 
:;:. A veces. 
l. Nunca. 

Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

----¡------, -- Kruskal 1 Wal 11 s 
1 3 1 2 : 1 1 
l ___ l ____ l ___ J CHI CUADRADA =• .2204 
1 1 1 1 « = .S9~7 
1 3 1 4 1 13 1 

'----'----- '--' 1 1 1 1 
1 4 1 4 1 12 1 :---:---:---: 
1 2 1 2 1 9 1 

'----'----'~-~' 
ComparactOn U da Man Witney 

GPD.1-GP0.2 

V3. z = -.3766 
a = • .1vo .... 

GP0.1-GP0.3. 
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z=-.1989 
d = • 8423 

GP0.2-GP0.3 

z 1:1 -.:5171 
« = .t:.0~1 



ESTA lESIS 
SALIR DE U\ 

MO uEBE 
~füLlOU.G~ 

IJJ2. A causa de mi enfermedad mi pare.Ja me rechaza: 

3. Frecuentemente. 
::?. ~ veces. 
1. Nunca.. 

Grupc 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

-----i-----¡----- Kruskall Wallis 
1 3 1 2 1 1 1 
l _____ r ___ l_,;.._ __ r CHI CUADRADA ~ .0668 

1 1 1 f Q" =: .9672 
1 3 1 !5 1 12 1 , ___ , ___ , ___ , 
1 1 1 1 
1 !5 1 2 1 13 1 

'----'-----'-----' 1 1 1 1 
r 4 r 1 r e r , _____ , ___ , _____ , 

Comparact On U da Man W1 tney 

V12 

BPO., 1-GPO. 2 

z = -.01!57 
« = .997!5 

GP0.1-GP0.3 

z • -.2743 
a= .7B::S9 

GP0.2-GP0.3 

z = -.2602 
" = . 7947 

V33. A partir de mi enfermedad mi pareja se acerca a mi: 

:s. Frecuentemente. 
2. A veces. 
l. Nunca. 

n pos de respuestas. 

1 f<ruskal 1 Wal 1 i s 
1 3 1 2 1 1 1 
1 _____ 1 ____ 1 __ 1 CHI CUADRADA = 1.2099 

1 1 1 1 " " .!5461 
Grupo 1 1 i:; : 4 j ~ : , __ , __ , __ , 

1 1 1 1 
Grupo 2 r 10 r e r 2 1 

'-----'-----'----' 1 1 1 1 
Grupo :s 1 6 1 3 1 4 1 

'----'----'---' 
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ComparaciOn U da Man Witney 

13PO. 1-GPO. = 9F'O. 1-GFD. = 
'J33 = -. b73:: -.:. :.é(ll 

s = .5008 EJ = • =:460 

GFD.=-GPO.:.> 

-. 7:'.!::o 
a: = .470:S 

v:se. Mi enfermedad ha originado que mis hijos tengan problemas. 

3. 91. 
2. No sA. 
1. No. 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo :S 

Tipos de respuestas. 

-----¡------¡----- t<rusl~al l t-'Jal lis 
1 3 1 2 1 1 1 
1 1 1 1 CHI CUADRADA . , 1:561 
t -----1 -----1 ----- t & = • 9249 
1 5 j : 12 1 ____ 1 __ 1 ___ 1 

1 1 1 1 
1 9 1 1 1 10 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 4 1 1 B 1 1 ____ 1 ___ 1 ___ 1 

ComparaciOn U da Man Wltney 

V3B 

GP0.1-GP0.2 

z = -.4360 
« = .a:s:s2 

GP0.1-GP0,3 

z = -.4:S60 
a= .6629 

BO 

13PO. =-13PO. 3 

-.7220 
a= .7744 



TEMORES. 

V7. Desde que me enfermé les tengo .niedo a las relaciones 
sexuales: 

3. Frecuentemente. 
z. A veces. 
t. Nunca. 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

---¡---. ---- t<ruskal 1 Wallis 
1 3 1 2 1 1 1 
1 ____ 1 _____ 1 ____ 1 CHI CUADRADA= 5.1638 
1 1 : 1 a = .07!56 
1 10 1 6 1 4 1 

'--'---'---' 1 1 1 1 
1 18 1 1 1 1 1 

'----'-----'----' 1 1 1 1 
1 11 1 1 l 1 1 

'---'--'--' 
ComparactOn U de Han Witney 

V7 

GP0.1-GP0.2 

z = -2.6:504 
a = .ooeo 

GP0.1-GP0,3 
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z - -1 .. 897!5 
a = .0!579 

GP0,2-GP0.3 

z = - .. 4:5~1 
d = .6491 



VJ~. A partir de mi enfermedad tengo miedo que mi pareJa--me 
abandone: 

3. Frecuentemente. 
2. A veces. 
1. Nunca. 

Grupo 1 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

-----,----,---- Kruakall Wallis 
1 3 1 2 1 1 1 
1 ____ 1 ____ 1 _____ 1 CHI CUADRADA = .2128 
1 1 : 1 8' = • 8991 
1 9 1 3 1 e 1 

'----'----'----' 1 1 1 1 
: 8 1 2 1 10 , ____ , _____ , _____ : 
1 1 1 1 
1 6 1 1 6 

'---'---'-----' 
comparaciOn U da Man Wit~~Y 

VI:! z Q -.:S04:S 
f?L es .6139 

GP0.1-GP0.3 

z es -.1417 
« = .SS74 

GP0.2-GP0.3 

z = -.2S66 
8' = .2744 

V22. Ahora que estoy enferma temo haber perdido mi valor como 
muJer: 

~. Frecuentemente. 
2. A vacas. 
1. Nunca. 

Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

----¡---,---, Kruakall Wallis 
1 ;; 2 1 1 
1 ___ 1 __ 1 ____ 1 CHI CUADRADA = 1.6767 

1 1 1 1 w = .4324 
1 7 1 :s 1 10 1 , ___ , __ , ___ , 
1 1 1 1 
1 e 1 o 1 12 1 

'---'----'-----' 1 1 1 1 
1 6 1 4 1 3 1 

'----'-----'-----' 
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ComparaciOn U de Man Wltney 

V22 

GPO. 1-GPO. 2 

z = .2449 
Se .8066 

GP0.1-GPO.:S 

% = -1.1957 
B'... .23:57 

GP0.2-GPO;:S 

z = -1. 29:51 
11" :z .1953 

V39. Desde que me enfermé tenoo miedo de que mi familia sa 
dasinteQre• 

3. Frecuentemente. 
2. A veces. 
1. Nunca. 

13rupo 1 

Gr-upo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

-----:-----¡----- Krus~all Wallis 
1 :s 1 2 1 1 1 
l _____ l _____ l ____ I CHI CUADRADA= .7971 
1 l 1 1 a = .6713 
1 11 1 1 1 B 1 1 ____ 1 ___ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 10 1 2 1 B 1 1 ____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 6 1 1 1 6 1 1 ___ 1 ___ 1 ____ 1 

Comparac10n U de Man Wltney 

V:S9 

GP0.1-GP0.2 

z = -.0636 
« = .. 3455 

GP0.1-GPO.:S 

z = -.0636 
B' = .9493 

B:S 

GPO. 2-GPO. 3 

z • -.7314 ,. = .464:S 



ANALISIS DE RESULTADOS. 

GRUPO 1. PACIENTES HISTERECTOt1I:ri01i~. 

Este orupo presento la tendencia a la devaluaci~n de sus propias 
capacidades y pobre autoestima. Hay ausencia de culpabilidad 
manifiesta en torno a su padecimiento, =.us temores ~·an ::firigidos 
al Area sexual. 

GRUPO 2. PACIENTES RADIADAS. 

El grupo presenta autodevoluaciOn y pobre autoestima, superiores 
al grupo de pacientes hi sterectomi ::.adas. Eete grupo presenta 
también ausencia de culpabilidad manifiesta y temores en torno a 
su vi da sexual. · 

GRUPO 3. PACIENTES EXENTERADAS. 

Al igual que en las Areas anteriores, el autoconcepto presento el 
mayor deterioro de los tres grupos, vi~ndose afectada l• 
valoraciOn de sus propias capacidades y en consecuencia su 
autoestima. No hay evidencia d& culpabilidad manifiesta 
relacionada con la enfermedad. pero si presentan temores 
dirigidos hacia el "spectc sexual y mantfiestan autodevaluaciOn 
despuAs de la cirugta, asto se explica porque la imagen corporal 
de estas pacientes se vé alterada ante la presencia de los 
estomas y de la di&-funcion· que ellos representan, asi c:omo l• 
nula posibilidad de c:ontactc sexual. 

94 



RELACION MEDICO-PACIENTE. 

V6. El .n~dico que .ne habló por primera vez de mi enfermedad1 

w. Lo hi=o con ~alma y comprensibn. 
2. Lo hizo con indiferencia y frialdad. 
l. Lo hi:o con impaciencia. 

Tipos de respuesta&. 

------1 ---1---- 1 t'ruskal 1 Wal 1 is 
f :s 1 2 1 
l _____ : _____ I _____ : CHI CUADRADA = .9875 
1 1 1 1 " = .6103 

Grupo 1 1 13 6 1 1 1 1 ___ 1 ____ 1 ___ 1 

1 : 1 1 
Grupo 2 1 17 1 1 1 2 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 : 1 1 
Grupo 3 1 11 1 o 1 2 1 1 ____ 1 ___ 1 ____ 1 

Comparación U de Man Witney 

V6 

GP0.1-GP0.2 

z = -1.2332 
a a .2175 

GP0.1-GP0.3 

Z CI -.920:5 
11 •• 3:573 

GP0.2-GP0.3 

z ·n -.osee 
• i= .9293 

V17. Los médicos que me atiendan en esta unidad ms inapirAn 
confianzas 

3. Frecuentemente. 
2. A veces. 
1. Nunca. 

Grupo 

Grupo :? 

Grupo :: 

Tipos de respuestas. 

-----¡---,-- Kru&kal 1 Wa.111 s 
1 3 1 2 1 1 1 
l _____ l _____ l _____ I CHI CUADRADA = 1.1114 
1 1 1 1 a ... :5737 
1 16 1 3 1 1 1 1 _____ 1 _____ 1 _____ 1 

1 1 1 1 
1 14 1 6 1 o 1 
1 _____ 1 _____ 1 ____ 1 

1 : 1 1 
1 12 1 1 o 1 ____ 1 ____ 1 ___ 1 
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Ccmparac10n U de Man Witney 

V17 

GP0.1-GPO.~ 

z = -.6107 
Er = .3414 

GPO. 1-GPO.::; 

-.9763 
Q = .3289 

GPO. =··GPO.::; 

z -t. :oe::s 
"= .1:s10 

V23. Cuando asisto a las citas de control con los médicos de asta 
unidad, me explican lo que les preounto acerca da mi en~ermedad: 

3. Frecuentemente. 
2. A veces. 
1. Nunca. 

... Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

Tipos de respuestas. 

-----.,-----1--1 Kruskall Wallis 
1 3 1 2 1 1 1 
1 __ 1 ___ 1~_1 CHI CUADRADA 2.0617 
1 1 1 1 • .2778 •. 
1 14 1 :s 1 3 1 , __ 1 ___ 1 __ 1 

1 1 1 1 
1 9 1 6 o 1 1 __ 1 ____ , ____ 1 

1 : 1 1 
1 o 1 :5 1 3 1 , __ 1 __ 1 __ 1 

Comparaci On U da Man Wl tn.ay 

V23 

GP0.1-BP0.2 

z = -1.47:51 
«= .1402 

GP0.1-GPO.:S 

66 

z = -1.~7:56 
.. = .1101 

GP0.2-GPD-:S 

z = -.1971 
a = .8437 



V27. El trato que recibo de los m&dico~.d~ ~sta.unfdad 9s buenoa 

3. Frecuentemente • 
... A veces. 
1. Nunca. 

Grupo 

Grupo 2 

Grupo 3 

- - _: '_·.''.·~·; :.:.:_:,__ 

Tipos de re~P~~~~ta~·} 
' - .. · ·-.;. . ·' : ·.~ 

: ~~~~]A~isl;~~~: l~::~ª~:::R::: 1: s. ººº4 
: 17 :~3_"l:~'ó'-:: - •.•. me 
l _:_ __ 1 _:.;.;;_;21 __ ;:._1 
l l ·l J-
I 17 :S 1 O l , _____ 1~ __ 1 ___ , 

1 1 l 1 
1 11 l 2 l o 1 1 ____ 1 ___ 1 __ , 

comparaciOn U de HAn Witney 

V27 z = .0000 
a = 1.0000 

ANALISIS DE RESULTADOS. 

GPD.1-GP0.3 

z = -.0296 
B' = .9763 

GPD.2-GP0.3 

z = -.0296 
a-= .9763 

En la relaciOn médico- paciente los tras grupos coincidieren 
en la existencia de una relaciOn médico-paciente basada en la 
ccmuntcac!On y con una transferencia positiva que refuer~a la 
.=.dh?rtinc:ia tur.:cpbut!c.a, lo ..:ual :iUQiere la presencia de defensa• 
elevadas ante el interrogatorio diracto 1 a pesar da ser anOnimo 1 
ya quu en la entrevista previa a la ap11cac10n del cuesttonar1o1 
la maycr!a da las pacientes opino que la comuntcaciOn con sus 
médicos tratantes es pobre, lo que ha dado lugar a la creaciOn da 
fantasfas y fantasmas con respecto a su estado, evoluciOn y 
prcnOst 1 ce. 
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D I s e u s I o r1 

La mujer· con c:tncer :er-,ico-~1ter ~no ;.::-e.=.ent-=: ~1:.erac~cnes 

~~?~~~~=s =~~ ~~ r:~~~~~~ ~: ~~~=t~g: ~:i~~ =~to~~~~ep~~~nc~~~~ 
haber encontrado decrement~ importan~e en el dese~ sewual y 
sentimientos negativos hacia le par~:>Ja / la relaciOn se~:ual. Por 
su parte, el estudio de Schain- Harvards en 1987 as~ablece que 
las personas que padecen c~ncer relacionado con algon Organo 
se>cual ven mayores incrementos en su angustia, stress '/ culpa que 
si el cAncer tuviera otra localizaciOn. 

En el aspecto TisiolOQico, la muJer con cAncer cervico-uterino ve 
alterada su imagen corporal y padece los eTectos secundarios de 
los tratamientos, lo cual se traduce en temores man1Tiestos hacia 
la relaciOn gexual. AlTred V.insey comprobO que cuando las 
mujeres estAn aTectadas por el miedo a la penetraciOn, es 
imposible una respuesta placentera de ningün tipo. A su vez, 
Masters-Johnson mencionan que las .nuJeres son especialmente 
sensibles a las distracciones pslquicas durante el acto se>:ual y 
que hay algunos Tactores que aTectan el orgasmo y que no deben 
ser olvidados1 la fatiga y la preocupaciOn son inhibidores de la 
sensibill~ad sewual femenina. 

Al abordar la relaciOn de las pacientes con sus hijos, 
encontramos que al rol de madre no presento deterioros, por el 
contrario, en tQrminos generales, la calidad de la rel aciOn 
tendiO a incrementarse, reforzandose los criterios que se han 
vertido en torno a la maternidad, )'ª que paicolOQica, social y 
culturalmente a la muJer se le prepara desde que nace para 
desempenarse como madre. 

De acuerdo a la teorla psicoanalltica de desarrollo psicosexual 
el deseo de la maternidad se encuentra como fel l;: culnünaciOn 
del complejo edlplco, dando paso a la vivencia y aceptaciOn de la 
femineidad y sus funciones. 

La psicoanalista Marie Lan~er, en su libro Maternidad y Sexo nos 
dice que en la mujer ~~l~t~ una interrelaciOn constante entre 
procesos biolOgicos y psicolOgicosª Oesde la menarqu1a hasta la 
menopausia, se desarrol 1 an en ella procesos des ti nades hacia 1 a 
maternidad. Asimismo, Helena Deutsch, se reTiere al tipo de mujer 
maternal como prototipo de la madre que vierte su amor y sus 
cuidados a sus hijos al grado de renunciar e incluso olvidarse de 
sus propias necesidadese 

El papel de la mujer en nuestro medio se encuentra definido por 
la historia y determinado por la sociedad. Cierto es que, como 
estableciO Margaret Mead cm su libro Se::o y !emperamento, lo 
masculino y lo femenino son r a.sgos U1olt;g1c:os, pero ~amb1én ~on 
papeles sociales, encontramos en nuestro estudio que el rol de 
madrn 110 es aTec:tado por el cAncer y su tratamiento, ya que la 

88 



relaciOn con los hijos supera en calidad a la relación que como 
mujer mantiene con su pareja, incluso previa a la problemAtica 
explorada. La muJer ~n ~uestra sociedad es y debe desempaharse 
como una ;nactre .;:..:cel :;aJ ,...redi9a y protectora. No habrA ofensas 
que .-.o perdone ni sacrificio que no acepte en favor de sus hijos. 
ya que ellos son y deben ser el ltnico motivo de su existencia. 

Pero, y lo demAs?. la mujer -madre es sol o un aspecto de l~ 
integridad femenina, que pocas veces es vista como un todo y de 
la cual se olvida el aspecto individual, esa que debiera estar 
cimentado en la realizaciOn personal y en el crecimiento propio, 
que fomentan la autoestima y un adecuado autoconcepto que 
permitan basificar un resurgimiento al enfrentarse a 
problem~ticas severas como lo es el padecer de c~ncer cervico­
uterino. pero que, por desgracia, en nuestra sociedad este 
aspecto no es ·todavla lo suficientemente valorado ni reforzado, 
la mujer es y seguirA siendo ante todo una madre, carenciada y 
deprimida en su aspecto personal, pero al fin y al cabo, 
respetada por su entorno social. 

Simone de eeauvior, en su libro El Segundo Sexo nos habla de.. .t_a 
identidad. sexual adquirida desda la infancia, que nos va· a 
acompahar· en toda nuestra vida y que esta inteorada por los 
valores de la sociedad, transmitidos de generaciOn en generaciOn. 

Al formar parte de una sociedad que determina el papel ~emenino 
tenemos que la mujer mexicana para ser respetada debe de aar 
madre y ademAs tener una pareja, no importa lo que cueste, hay 
que buscar un marido y conservarlo, y para ello, la sociedad 
prepara a la niha desde etapas tempranas. 

He aqu! la lOgica del conflicto resultante en la relaciOn de 
pareja subyacente al cAncer cervico-uterino: 

MUJER = UTERD = HIJOS 

por lo tanto la muJer que no f&cunda no sirve, no 
descartada mediante agresiones activas y pasivas por 
pareja, de ah! al distanciamiento y el desinterOs 
con al pobre autoconcepto ya existente deterioran 
relaciOn. 

vale y ea 
parte de su 
que aunado& 
aon mAs la 

Asi entonces tenemos a mujeres devaluadas e incapaces de ser y 
sentirse autosufientes. Cierto, el cAncer es una enfermedad que 
cambia el destino de quien lo padece, pero debemos saber 
encontrar los medios para luchar no sOlo contra los mitos que la 
sociedad ha creado en torno a la mujer, sino también ~n torno a 
la enfermedad. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos 
estadtstico podemos decir que: 

en el tratamiento 

1. Las mujeres con c&ncer cervico-utertno presentan deterioro en 
su relaciOn de pareja subsecuente al tratamiento, present&ndo&e 
diversos grados. siendo mAs afectadas las mujeres sometidas a 
exenteraciOn 1 seguidas de las mujeres sometidas a radioterapia y 
finalmente las mujeres sometidas a histerectomla. 

-· Las muJeres·con c~ncer cervico-uterino presentan la tendencia 
a incrementar la calidad de su relaciOn madre-hijos despu~s del 
trata.mi en to, si en do mayor esta tendencia en 1 as 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 Area de autoconcepto, los tres grupos coincidieron en la 
repercusiOn subyacente al tratamiento, presentando 
autodevaluaciOn, pobre autoestima y temores enfocados a su vid• 
sexual. Los nivel es del deterioro prese'ntan que en el grupo de 
las pacientes exenteradas é•te e~ superior al de las pactentss 
sometidas a radiaciones, que a su vez supera a~ del grupo 
correspondiente a las pacientes histerectomizadas. 

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

5. Las pacientes de la muestra maniiestaron que la relaciOn 
m~dico-paciente es adecuada y can buenos niveles de comunicacion. 
No presentando diierencias intergrupales. 
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CAPITULO V 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

A. LIMITACIONES. 

1. Una l imt taciOn i mpcrtante si gni f ic:O sin duda no cubrir el 
nOmero de pacientes exenteradas que fue preestablecido para este 
estudio, lo cual puede ser atribuible al alto grado de mortalidad 
de este tipo de pacientes. 

2. El nivel socio-cultural y econOmico de las mujeres que 
integraron la muestra fue un factor fundamental en los resultados 
obtenidos, ya que son representativos sOlo de uno de los 
sectores que tntagran a la sociedad mexicana. 

B. SUGERENCIAS. 

1. La eKtensiOn de la muestra abarcando otros nivele& 
socioeconOmicos que permitan una exploraciOn m~s amplia de la 
sociedad mexicana, en cuanto a lA repercusiOn que el cAncer 
cervicoutertno y sus tratamientos tienen en las relaciones 
interpersonales de las mujeres que lo padecen. 

2. Realizar e~ploractones y estudios con mujeres que padecen 
cAncer cervico uterino en etapas tempranas tratadas con 
cricciruola y rayo la•ser, ya que, por el carActer curativo y 
conservador de estos tratamientos, las repercusiones emocionales 
y conductuales pueden dar una panorAmica diferente de este 
problema. 

3. Apoyar la labor de psicOlogos sensibles y comprometidos, en 
centros de atenciOn a pacientes oncolOgicos, para prombver la 
creaci6n 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 las 
alteraciones emocionales subsecuentes al diagn6stico o a los 
afectos secundarios del tratamiento. 



-i.. Formar grupos de .... utoayt..1da que ""'º :o posible ~poyen la 
.:.da.ptac:i6n / r·ehabi l i t.lciOn del paciente onc:olOgic:o, mediante 
.::ti·..-er-sas técnicas ps1coterap~utica$ dir1g1da..s .;i la =omprensiOn 
.nutua de 3entimientos e lr.t.sreses 'I que l:1c;.11..t•),.Clnt 

- el entrenamiento en haLJilidades Je :ucna, 
- la ralaJaciOn profunda y el :naneJo del ztress, 
- comun1cac10n asertiva, 
- reestructuraciOn cogniti 'ª , soluc1Cn de problemas, 
- manejo de sent1m1entos 1 

- planea.c:iOn de actividades placenteras. 

:::;. SeMsibilizar al médico oncOlogo - cirujano o clln1c:o - de la 
oecesidad que tiene el paciente oncolt!Qic:o de ser viE:to como una. 
totalidad, en· la que tos aspee.tos fisiolOgic:o, ps1colOgicc, 
social y cultural se conjugan con .?.rmon!a, intera-=tuando e 
influyendose mutuamente. 

6. Sensibilizar a los médicos de la importancia que tiene su 
papel en ... el logro de la adherencia terapeutica, ya. que la. 
comunicaciOn clara 'y' reopetuosamente establecida con el paciente, 
facititarA el proceuo adaptativo que le permita crear los medies 
para mantener su estabilidad emocional, pue§ el desconocimiento 
del diagn0st1co. tratamiento, pronostico y evolucton conlleva ~ 
trastarnos emocionales que repercuten cond"uctualmente y 
deterioran ao.n mAs la. calidad de vida de tos pacientes con 
c:Ancer. 
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Anexo A. ~LOSARIO. 

CARCINOMA. Tumor maligno. 

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

CITOLOGIA. Estudio celular al microscopio. 

COLPOSCDPIA. Estudio reali:ado para la detecciOn de lesiones en 
el cuello de o~ero. 

CRIDCIRUGIA. Tratamiento por congelaciOn. 

DISPAREUNIA. Coito doloroso. 

ENTEROCOLITIS. Inflamaciones del intestino. 

ESTENOSIS. Estrechamiento de un conducto. 

EXENTERACION. Retiro quirO.rQico de todo el contenido pélvico 
COtero, vejiga y recto>, con la colocacion de estomas u orificios 
abdominales por los cuales deshecha excretas. 

FISTULA. ComunicaciOn de una cavidad con otra o al exterior. 

HISTERECTOMIA. ExtirpaciOn del Otero. 

LASSERTERAPIA. Forma de tratamiento con rayo laaser, utilizado an 
el cAncer cervico uterino en su etapa temprana o en in~eccionea 
por el virus del papiloma humano. 

LEUCORREA. FluJo vaginal blanco. 

LINFADENECTOMIA. Retiro quir~rgico de los ganglios linf~ticos. 

OBSTRUCCION INTESTINAL. Incapacidad para evacuar. 



PARAMETRto. Espacio relativo al lado del Otero 

PIONETRA. Material purulento en el Otero. 

PLEXO SACRO. Ramif icaciOn nerviosa a nivel del hueso sacro. 

PROCTOSIGMOIOOPATIAS. Enfermedades del recto. 

TENESMO. SensaciOn da cuerpo eKtrano en el recto. 



ANEXO B, 

CUESTIONARIO 

DATOS GENERALES 

Edad. - ----------------- Nombre de su· enfermedad.~·.:..;. _______ . ___ _ 

Tipo de tratamiento. - -------------------~-------~_,: ____ -.:._.:,_-_____ _ 

Nfimero de hijos.- -----------------------------------------------

Tipo de vivir con su pareja.-

1.- Antes de estar enferma1 

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

2. - Oesd.11 que me enfermita 

3> Mi& hijos se interesan en mi constantemente. 
2> EGporadicamente mis hiJos se interesan en mi. 
l> Mis hijos no se interesan en mi. 

3.- Pianao que me enfermé por portarme mal1 

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

4.- Cuando estaba sana: 

~> Frecuentemente me gustaba tener relaciones sexuales. 
2) Raras veces me gu&taba tener relacione& sexuales. 
11 No me gusta L~ner relaciones sexuales. 

5.- Ahora que estoy enferma: 

6.-

31 Frecuentemente estoy con mis hijos. 
2) Raras veces estoy con mis hijos. 
ll No estoy con mis hijos. 

El médico que me hablo por primera vez de .ni enfermedad a 

::Sl LO hi::o con calma y me demostro ccmprensibn. 
~' Lü hizo c:ori f..-L1ldad y me demostro indiferencia. 
ll Lo hizo con brusquedad y me damcstrO impaciencia. 



7.- Desde que me enferrr.(? :es tengc; .~1ir:cJQ "las rt?lacL..:ir.i:s -
se>:uales: 

::> Frec~ .. u.mt.:mc:-nta. 
~) Raras veces. 
l> Nunca. 

e.- A partir de mi enfermedadi 

3) Participo con frecuencia en las actividades de mis hijos. 
2> Er. raras ocasiones participo en las actividades de mis 

hijos. 
1> t~o participo en las actividades de mis hijos. 

q. - cuando estaba sana: 

:::S> Frecuentemente era .1 al i ente. 
2) Raras veces era valiente. 
11 No era valiente. 

10.- Antes de mi enfermedad mi pareja: 

3) C.on frecuencia era tolerante y carit"loso conmigo. 
2> Raras veces era tolerante y cariNoso conmigo. 
11 No era tolerante y carinoso conmiQo. 

11.- A partir de mi enfermedad: 

:::S> Platico frecuentemente con mis hijos. 
2) Raras veces platico con mis hijos. 
1> No platico con mis hijos. 

12.- A cau•a de mi enfermedad mi pareja me rachaza1 

3> Frecuentemente. 
2> Raras veces. 
1> Nunca. 

!~.-Cuando esl11:1.Uo. ;iana, la c.omunii=aciOn con m1 pat"'eJa.: 

3> Frecuentemente era buena, ya que nos teniamos canfianz~ 
para platicarnos casi todo. 

2) Rara vez eKistla. 
1) Nunca e~istla. 

14.- Desde que me en~ermé: 

3) Ayudo -Frecuentemente :\ mis hijos, .;m ~ ... 1z L.lt"'eas esc:il ai·es. 
2> Raras veces ayudo a mis hijos. 
1> Nunca ayude a mis hijos. 



1:i'.v· A p~rt1r de ::ií •.mit:rmedad ~.i;11go miedo i1 que mi parf;>ja 'ne 
db.anoon&: 

-\ !=°:"" :?~uen~c;-;r.er,tG. 
:> Raras .r.?.:es. 
t> Nunca. 

16.- ~ntes de mi enfermedad: 

3> Frecuentemente podfa bastarme ~ m! ~ísma, ffs1c~. moral y 
economi .:amente. 

2> Algunas ~eces me bastaba a mt misma. 
1) No me bastaba d. ,uJ ·n1 sma 

17.- Los médicos que me atienden en esta Unidad: 

3J Frecuentemente me ln;piran confian=a. => En raras ocasiones me inspiran confianza. 
1J No me inspiran confidn::a. 

ta.- Cuando estaba sanai 

3> ~recuentemente mi pareja se interesaba en mt, en mis 
actividades y en mis problemas; 

2) Raras veces mi pare Ja se interesaba en mf • 
1J Mi pareJa nunca se interesaba en m!. 

19.- Mf enfermedad ha originado; 

3J Oue mis hijos me comprendan =on mayor frecuencia. 
2> Que en raras ocasiones mis hijos me comprendan. 
t> Que mis hijos nunca me comprendan. 

20.- Desde que me enfermé mi vida :e~·:ual: 

3> F~ecuentemente me sdtisface. 
2> Raras ·.1ece& me satisface • 
• . ··- ::.e ::~ti.lfcoi.:t:. 

:?l. - Ar1l&S de estar enferma: 

3> Conviv!a Trecuentemente con mis hijos e jugando, viendo 
t.~., platicando, haciendo tareas> 

2J Raras veces conv!vta con mis hijos. 
t) rJo =onvi ~i c1 =c.n '.TIÍ s !Ji Jos. 

2~. - ~horii que estoy enferma, temo haber perdl do lfli .¡al or .:.orno 
mujer: 

t> Nunca. 



2:;.- Cuando asisto a las citas con los méd1cos de esta Unidad1 

:i Frecuontemente me expl 1can lo que les_ pr~gu!"'to p,cerca de 
mi enfermedad. 

::i Raras veces one e~pl i can lo ~ue les f'.'rQgunto acerca de n1 
entermedad. 

1l No me explican lo que les preQunto acerca de m1 
enfermedad. 

24.- A partir de mi enfermedad, la comunic~ciOn con mi pareJa: 

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

2) Rara vez es buena. 
1> No es buena ya Que no nos tenemos confian=a. 

=~.- Suando estaba sana: 

::1 Frecuentemente ayudaba a mis hijos ~n su tarea de la 
escuela o del trabajo. 

=> Raras veces ayudaba a mis hijos. 
1) Nunca ayudaba a mis hiJos. 

~6.- A partir de mi enfermedad: 

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

27.- El trato _que recibo de los mQdicos de bsta Unidad: 

3> Frecuentemente es bueno y me motiva 
asistiendo a mis citas de control. 

2> Rar-as veces es bueno. 
\) No es bueno, y me ha hecho pensar- ~n no 

citas de control. 

=s.- Desde que me enferm~ mi par-eJa: 

a continuar 

volver a mis 

::;, Con frecue1ic..!a es tolerante -.,· carinoso ..:or.1111¡;:0. 
2) Raras veces es tolerante y cariNoso conmiQo. 
1) No es tolerante ni cariNoso ccnmiQo. 

29.- Antes de enfermarme: 

3) Mis hijos se interesan en mi con frecuencia. 
2) Raras veces mis hi Jos :;e ! nt=resaban ..:=n ·Tii. 
1 > Mis hijos no se i ntercsaban ..:n m1. 



30.- Desde que estoy enfermai 

31 Frecuentemente so~ .·al lente. 
::?> Raras veces so>r '·ali ente. 
l ~ No i:-oy \·ali ente. 

:t.- A partir de mi enfermedad, el sexo para mJt 

~> Frecuentemente es agradable. 
2) Raras veces es agradable. 
1) No es agradable. 

3~.- Cuando estaba sana: 

3) Con frecuencia habfil confianza y comunicación con mis 
hiJos. 

~> Raras .eces habfa confian:a y comunicaciOn con mis hijos. 
1> No habia confian~a ni comunicaciOn con mis hijos. 

33.- A partir de mi enfermedad: 

3) ~! pareja se acerca a mi con frecuencia. => Raras veces mi pareja se acerca a m1. 
1> Mi pareja ya no se acerca a mi. 

~4.- 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: 

3J Con frecuencia participaba en las actividades de mis 
hi Jos. 

2> Raras veces participaba en las actividades de mis hijos. 
l> No participaba en las actividades de mis hijos. 

36.- A partir de que estoy enferma mi pareJat 

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

2> Esporadicamente se interesa en mf. 
1> No se interesa en mt. 

~7.- Cuando estaba sana: 

:!:) Mis hi Jos me .:omprendi an frecwentemente. 
=> En raras ·::casi enes 1ni s hi Jos me comprendi an. 
l> M.l~ :11Jus no 1ne comprend1an. 



.::e. - Desde =1ue estoy enferma tengo ini edo oe ·.qu~.- mi _ f amíl ia .:-se 
Qesintegre. 

~l ~racuentemente. 

::::!) Raras veces. 
1> Nunca. . .. 

39.- Mi enfermedad ha originado que mis hijos tengan·-p·r~_b1~~-~S en 
la escuela o en el trabajo. 

::ll SI 
2) No SI? 
1> No 

AO.- Antes de mi enfermedad, m1 ~ida seKual: 

~> Frecuentemente era satisfactoria. 
:?l Raras veces era satisfactoria. 
l) Nunca era satisfactoria. 



TABLA DE MILCOXON 

llACTlVOS HZ. HUI 

l 1 -
1 

SIUUJIC1UICU 

.. LA """º" " I z 
1 X uno 

l .. UU.U•P 

1 - 34 1-4. 3125 1 .00001 l 1! 2.111 ! - 1.ua 

13- 24 1-2.0191 1 .0435 1 .. = 1.HC 
.u = 1.sn 

40- ze 1-5.1594 1 .00001 1 •• = it,H1 
H::: 1.tu 

4- 31 1-4. 4347 1 .00001 1 1 ::: 1:,0t 

" : l,Ut 

18- 36 1-1. 6985 1 .0894 I" = 1.111 .. : loJU 

10- 28 1-1. 4890 1 • 1365 i tt ::: t.4H 
11 = a.au 

1um••• 11• .... 

1 
1 

1 
-ft&NJ°rfCAHtl* 

DI LA lU.ACION CON z .1 X 2 .. uu.u-r 
LOS tHIOS, 

21- 5 1-z.7566 1 .0058 l u = '·"' ' : '·"' 
32- 11 l -B.Z197 1 .8261 111 :: a.ut 

" : '·"' 
35 - 8 1-0. 5241 1 .6002 1 H : 1.151 1 

• : 1.11'1 

\ 

24- 14 1-3. 4206 1 .9006 1 U : 1.H4 
14 ': z.nJ 

29- 2 1-1. 6095 1 .1075 I" = 1.su . : l.o'7U' 

31- 19 1-1. 8509 1 .0642 1 ,, ::: 1.stt 
u ::: ª·"' 1 

""''"º· ... º"! z 
1 

SUNUlUHCIA 1 -
U AU'IOCONCUJO 2: - unn-r 

1 X 

9- 30 1-4. 2161 1 .00001 1.: z • .,.,, 
- lo llt 

16- 26 1-1.7079 1 .087'1 1 " 
i,IU .. - 1:.111 
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TABLA DE KRUSKAL WALLIS 

REACTIVO CHJ CUADRADA SJGNIFJCANCIA 

VI .8879 . 6415 

V2 2.3168 .3140 

V3 . 2204 ,9957 

V4 1.1290 .5687 

VS .2889 .8655 

V6 .9875 .6103 

V7 5.1638 . 0756 

va .0615 .9697 

V9 .0017 .9991 

VIO .2781 .8702 

Vll 1. 3012 .5217 

V12 .0668 .9672 

V13 1.0276 .5982 

V14 . 3672 .8323 

V15 .2128 .0991 

V16 .5181 . 7718 

V17 1. 1114 .5737 

V18 .4205 .8104 

V19 .3745 . 8292 

V20 7.0534 • 0294 



CONT 1 NtlAC J ON 

REACTIVO CHI CUADRADA SJGNJFJCANCJA 

v;;1 .6083 .6675 

v22 1.6767 .4324 

V23 2.5617 .2778 

V24 • 2142 .8984 

V25 . 5190 .7714 

V26 4. 8073 .0904 

V27 . 0004 .9998 

V:::!El . 3974 .8198 

V29 • 8442 .6557 

V30 3. 4308 .1799 

V31 5.3525 .0686 

V32 • 7494 .6875 

V33 1. 2099 .5461 

V34 • 4189 . 8110 

V35 3.0943 .2120 

V36 .9612 .6184 

V37 .0431 .9787 

V36 .1561 .9249 

V39 .7971 .6713 

V40 4.0451 .1323 



ANEXO E 

TABLA DE U DE MAN WITNEY 

GP0.1- GP0.2 GP0.1-GP0.3 GP0.2-GP0.3 

REACTIV(I z SIGN!F: z SIGN!F. z SlGNIF. 

V1 -o.oaae .9204 -l.2403 .2148 1.2844 • 2061 

V2 -o. 5010 .6164 -t.9231 . 0545 -2.1392 .0324 

V3 -0.3766 • 7065 -0.1989 .8423 -0.5171 .6051 

V4 -o. 8858 .3757 -L 1003 .2712 -0.3657 . 7140 

vs o.ºººº 1.0000 -1.1579 .2469 -1. 1579 .2469 

va -1.2332 . 2175 -0.9205 .3573 -o.o8aa .9293 

V7 -2. 6504 • 0060 -L 8975 .0578 -0.4551 .6491 

va o.ºººº 1.0000 -0.3291 .7421 -0.3291 ,7421 

V9 o.ºººº 1.0000 -0.0591 .9529 -0.051 .9529 

V!O 0.0000 1.0000 -0.5171 . 6051 -o. 5720 .5673 

V11 -o. 4153 .6779 -1.5513 . 1206 -1.2644 .206! 

V12 -o. 0157 .9675 -0.2743 .7839 -0.2602 .7947 

V13 l. 1563 .2475 -0.2632 • 7770 -0.7660 ,4437 

V14 -0.5901 .5551 -0.5241 .7002 -0.0399 .9682 

V15 -o. 5045 .6139 -0.1417 .887• -0.2866 ,2744 

V16 -0.8030 .4220 -0.0916 ,9270 -0.6050 .5452 

V17 -o. 6107 ,5A14 -0.9763 .3289 -1. 5083 .1315 

V18 -0.7061 ,4789 -0.5204 .6028 -o. 1881 .e5oa 

V19 -0.1785 .8583 -0.8006 .4234 -0.8997 .4641 

V20 -2.5626 .0104 -2.2948 .0217 -02829 • 7773 



CONTJNUACJON 

GP0.1-GP0.2 GP0.1-GP0.3 GP0.2-GP0.3 
REACTIVO 

SJGNJF, z SJGNIF. z SJGNIF. 

V21 -1.0568 .2906 -0.6271 .5306 -0.2744 .7838 

V" -0.2449 ,8066 -1.1857 . 2357 -1.2951 .1953 

V23 -1.4751 .1402 -1.5756 • 1151 -0.1971 .8437 

V2" -0.4418 .6586 -0.4101 .6817 -o. 1020 .9187 

V25 -o. 4834 .6288 -0.4249 .6709 -o. 8688 • 3849 

V26 -2.4638 .0137 -1.3923 . 1638 -0.6494 .5161 

V27 0.0000 1.0000 -o. 0296 .9763 -0.0296 .9763 

V28 -0.7037 .4816 -0.3061 • 7595 -0.2377 .8121 

V29 -o. 5522 .3941 -0.1374 .8908 -0.9632 .3355 

V30 -1.9581 .0502 -1.0885 .2764 -0.7038 .4815 

V31 -2. 2578 .0240 -1.9391 .0525 -0.1301 .8965 

V32 -o. 8211 .4116 -0.3848 . 7004 -1.0817 .2794 

V33 -o. 6732 .5008 -1.1601 • 2460 -0.720 .4703 

V34 -o. 3753 . 7075 -0.4140 .6789 -o. 6494 .5161 

vas -1. 7930 .0730 -0.6189 .5360 -2. 0188 .0435 

V36 -0.3979 .2872 -0.3979 .6907 -0.5512 .5815 

V37 -0.2341 .8750 -0.2341 .8149 -0.0844 .9327 

V38 -0.4360 .8552 -0.4360 .6629 -0.2866 .7744 

V39 -0.0636 .3455 -0.0636 .9493 -0.7314 .4645 

V40 -o. 1240 .0412· -0.1240 .9013 -1. 8786 .0603 
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