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INTRODUCCION

£1 desarrollo que la ciencia mé&dica ha tenido en los
Gltimos afios ha sido vertiqinoso, de tal manera que la tecnolo
qfa aplicada al campo de la medicina ha dado como resultado -~
que el diaangstico v tratamiento de muchas enfermedades sea --

mis nrecoz y oportuno .

B

Durante nuestra rotacién como residentes de medicina
familiar nor los diferentes hogpitaleé de sequndo y tercer ni-
vel v la estancia nor los variados servicios que &stos compren
den, tuvimos la ovortunidad de constatar los enormes avances -
en cuanto a lo sofisticado de 1a'tecnoloa£a y su aolicacién en
el diaanfstico y tratamiento de muchas enfermedades que hace al
.qun‘os afos presentaban serias dificultades pmara su resol.uciCm, asf -
como el personal altamente calificado que contribuye a la mejor

atenciéh de los pacientes que acuden a &stos hospitales.

Lo mencionado anteriormente resulta alagador y causa
de satisfaccién, sin embargo cabe mencionar, que Aientras las =~
ciencias avanzan y la tecnoloqfa es mis sofisticada para benefi
cio de la humanidad, se ha descuidado el aspecto en la relacién
rnédico-paciente y enylo referente a comorensién y afecto para -
los enfermos y sus familiares, ya que una vez estabelcido el --
diagnéstico y tratamiento nara la enfermedad que motiv8 la con-
sulta o internamiento del paciente, el médico se olvida nor com
vleto de las alteraciones y repercuciones de tipo vsicolonico y.
afectivo que los nacientes con enfermedades sobre todo crénicas,

manifiestan en torno suvo y de su ndcleo familiar.
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Es aquf donde el médico familiar tiene el deber, ade
mis de colaborar en el contr6l de las enfermedades oradnicas,
introducirse en el ndcleo familiar y tratar de orientar v en--
causar la buena marcha de las relaciones interfamiliares, mara
que dé esta manera las enfermedades chGnicas Ejem,. al' céncer --
cervicouterino) de las cuales una de los miembros de la fami~-
lia sea vportadora, se entienda y comprenda mejor y que de es=-
ta forma todos v cada uno de los miembros del ndcleo familiar
participen en el manejo y conservacién de la salud del fami---
liar dfectado y eviten la disfuncién e inclusive la desintegra

cién familiar. ( 26 )

En un pafs como México en donde el casamiento tempra
no, la multiparidad, la ianorancia, la deficien&ia marcada en
los habitos higiénicos, el falso pudor, los prejuicios y la de
nendencia ffsica y psicolénica de la.mujer hacia el esposo, =--
han llevado de la mano, a pesar de ls medidas de deteccifn o--

vortuna, la versistencia del céncer cervicouterino como la »ri

mera vatologfa neoplésica en la mujer. (18)

La responsabilidad que la sociedad ha delerado en la
mujer, en la promocién del crecimiento y desarrollo de los hi--
jos y la inteqracién con su pareja conyugal y que hacen que la '
familia sea funcional, puede verse afectada por las alteracio=-
nes fisicas, vsicolfgicas y afectivas que lleva imolicitas una

enfermedad como el c&ncer cervicouterino., (23-24 )

Por lo tanto la paciente vortadora de c&ncer cervico-

uterino al verse sometida al stres tanto ffsico como emocional
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que conlleva su diaonéstico como su tratamiento, puede hacerla

reaccionar en forma necgativa, alterando su murido psico-afecti-

vo y ser causa de disfuncién en su ndcleo faniliar. ( 3-16).

v

Durante muchos afios la mujer ha dependido de la dualj
dad en su funcién sexual, una como objeto de olacer y otra por
nﬁ capacidad para reproducirse y si ésto se ve truncado por un
padecimiento como el c&ncer cervicouterino, surgen como conse--
cuencia trastornos psicosociales que afectan en grado diverso a

su ndcleo familiar. (21)

Los aspectos médicos, guirdrqicos y radioteraveuticos,
pueden conducir a la paciente a sentirse mutilada y al mismo -~
ﬁiempo dar por resultado el descuido de las necesidades afecti~
vas de la paciente y su familia, conduciendo a sentimientos de
soléedad y aislamiento por parte de la paciente y a sentimientos
de rechazo o sobreproteccién por parte de los familiares. (5-12

16) .

v Se ha observado, que la mayorfa de las pacientes con
céncer cervicouterino presentan ademis de la sintomatoloafa so-
mitica y orgénica propia de su padecimiento, alteraciones de ti
po psicolégico y afectivo que pueden dar como consecuencia dis-
funcién en su ndcleo familiar y que incluso pueden lleaar a la
desinteoraci6n de la familia, por lo que el médico debe cémpreﬂ
der mejor los sentimientos asociados a esta enfermedad vara sa-

tisfacer mejor las necesidades de la naciente v su familia. (27)

gste tino de alteraciones que se ceneran en la din&mi

ca familiar de las pacientes con céncer cervicouterino v que tu
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vimos la ovportunidad de observar‘directamente en el servicio -
de radioterdnia es lo que nos ha motivado vara la realizaci6n
de &ste trabajo, el cual no nretende estudiar al c&ncer cervi-
couterino con respecto de su clasificacidn, diaandstico y tra-
tamiento ( va bien estudiados y establecidos), sino demostrar
que vor lo anteriormente exnuesto, las nacientes con &ste tipo

de neoplisis pueden ser causa de disfuncién familiar.
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GENERALIDADES

La frecuencia del c&ncer cervicouterino, es uno de -
los m&s comfines eﬁtre el sexo femenino, narece variar con fac-
tores socio-culturalés, ya que es mis frecuente entre mujeres -
gue inician relaciones sexuales a rm&s temorana edad, con compa-
fieros mdltiples y con fertilidad alta, Por otra varte es raro -
encontrarlo en mujeres virqenes v su incidencia es baja en muje

N~

res con infertilidad. (18)

El carcinoma del Gtero comprende casi el 80 % de las
neoplasias maliqnas del avarato qenital femenino. El cérvix es

la parte oreferida en el 50 % de los casos.

Su frecuencia y pron8stico es menos sombrfo cuando es
diaqnésticado a tiemno. El céncer cervicouterino es un nadeci--
miento que puede vrovenirse, ya que se cuenta con un métcdo de
deteccién oportuna como es la citologia exfoliativa (PAPANICOLA

ou). (3 -4)

Se trata de un céncer en la mujer con vida sexual ac
tiva, incluso en la mujer joven. La mayorfa de los casos se =--
situan entre los 40 v 59 afios de edad, pero hay ~&ncer del cér-
vix desvués de la menopausia y aungue raramente se puede encon-

trar en la nifa.

La interaccién familiar es potencialmente immortante
en todas las enfermedades, incluso en aquellas en las que la va
tolonfa es claramente ffsica como nor ejemnlo el céncer cervi--

‘couterino, que es una enfermedad que influye en forma imnortan-

“te en la homeostdsis de la familia. Es un hecho de observacién
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com@n que todos los problemas ffsicos y sociales tienen un if-
nacto nsicolégico en cada uno de los miembros de la familia y
no se puede negar que, en muchos padecimientos llamados psico
som&ticos o psicofisioléaqicos hay factores emocionalés liga-- .
dos a la interaccién familiar, va que ellos frecuentemente pre

cipitan el sfntoma. ( 13 - 15 ).

Cuando las personas que forman una familia no loaran
tener un ajuste en sus relaciones interpersonales, debido en mu
chas ocasiones a que no pueden superar situaciones que les es--
t4n impidiendo la satisfaccifn de sus necesidades b&sicas (cui-
dado, afecto v reproduccién), se originan conflictos gue van a

dafiar muy sensiblemente a los padres y a los hijos y que pueden

llevar a la separacién o al divorcio. { 23 )

Cuando aparece un estado de tensién obviamente est§ -

impidiendo que los miembros de una familia sean felices. (22)

S{ en la atmdsfera familiar se presentan cambios y -
desvios bruscos por la enfermedad de un miembro, pueden surair
sentimientos de frustracifn acompanados de resentimiento y hos-

tilidad. (22).

La familia tendr§ alteraciones en su dinfmica y toma-
r§ una actitud determinada cuando exista la oresencia de uny---
miembro enfremo, tomando en cuenta su nivel socio-econfmico y -

cultural, asf{ como la integqracién familiar que exista. ( 11 )
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ANTECEDENTES

Desde que CULLEN en 1900 de;cribio é ilustré por pri-
mera vez, 1o que llamé " la cana de epitglio“superficial carci‘
nonatoso”, el cdncer cervicouterino ha sido una de las neopl&--
sias mis y mejor estudiadas. Asf RUBIN en 1910 comunic§ dos ca-
sos de "carcinéma incipiente" del cuello uterino., Fue a vartir
de 1927 cuando HINSELMANN desarrolls su técnica de COLPOSCOPIA,
que nermitié la demostracién de zonas de epitelio atipico en el
cervix uterino de alqunas pacieﬁtes. Un aifio después} en 1928 PA
PANICOLAU public6é su comunicacién preliminar sobre el diagnSs-
tico citolbqgico del céncer, la cual habrfa de refrendar en 1943
con amplia experiencia en sus métodos de tincifn, de suma impor
tancia en la actualidad para el diaqnéstico temorano del céncer

cervicouterino, (4)

En este aruno de pioneros debe considerarse a SCHILLE,

~que describié su té&cnica de impreqgnacifn del epitelio cervical -

con solucién yodada a fin de descubrir lesiones a veces anapl4si
cas, asf como a MEYER, nat&loao Slem&n cuyos trabajos sobre car-
cindma temprano del cervix a partir de 1910, fueron motivos de -
varias comunicaciones que vinieron a conocerse con mis amplitud

cuando las publicé en 1941 en los Estados Unidos. (4)

£l congreso internacional de Ginecologfa y Obstetricia
celebrado en la ciudad de Nueva York en 1950, consideré al carci

noma in situ como una etana inicial del c&ncer del cérvix, que -

" fue desde entonces clasificado como estadio O. (4)

Huchos trabajos realizados en aaquellos aflos, formula-
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ron nuevos conceptos que culminaron en 1952 en gue el carcin§
ma in situ tom8 finalmente carta de naturalizacién desde el -~
punto de vista bioléqgico y clinico como .precursor del.carcino

ma invasor del cuello uterino.

El progreso de las tres dltimas décadas, tanto en -
conocimientos como en técnicas y metodoloafa, vermiten suno--
ner teoricamente que el cdncer del cérvix uterino puede vpreve
nirse, ya que esta n&tologia puede detectarse y curarse en --

las fases pre-clinica y vre-invasora.

5in embarqo a nesar de los imvortantes proqresos en
el diagnéstico temorano del cincer cervicouterino, fue hasta
la decada de los 50s., cuando algunos autores describieron en
pacientes con esta neoplasia, alteraciones psicosomiticas y =
afectivas oroducidas por el diagnéstico o tratamientos a que

eran sometidas., ( 2 )

HOLLAND en 1973‘estudia los aspectos vsicoléqicos -
de la paciente con céncer. Desde entonces diversos autores y
sociedades médicas, a través de conferencias y seminarios han
realzado la importancia de las necesidades sociales, econfmi
cas y psicoléqgicas, ademfs de las alteraciones afectivas con-
siquientes al tratamiento (RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA Y QUI-~

RURGICO ) en las pacientes con cincer cervicouterino. (13)

M&s recientemente en 1982, bajo los ausnicios del -
Instituto Nacional Del Céncer de los Anneles California en Es
tados Unidos, se evaluin los oroblemas opsicosociales en el =-=-

hosar de las pacientes con céncer cervicouterino. (24)
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MATERIAL Y METODO.

Para el nresente trabajo, se tomaron 50 pacientes -
del sexo femenino, con diaqnéstico va establecido de CANCER -
CERVICOUTERINO, nara estudiar y demostrar la DISFUNCION FAMI-

LIAR existente a causa de éste tipo de neoplisia.

Las nacientes fueron tomadas al azar, del servicio
de Radioterdpia del H.R.E. del I.M.5.S. en Puebla, Pue. y cu-

vas edades fluctuaron entre la 2a. y 6a. década de la vida.

La recoleccifn de datos se hizo por medio de un --
cuestionario oreviamente elaborado, que incluy8 ficha de iden
tidad, grado de escolaridad, medio socioceconémico y aspectos

de la din&mica familiar e interaccién social.

El cuestionario fue aplicado en el servicio de Ra-=
dioterdpia en forma directa, se le explic6é a la paciente el

motivo del mismo y se utilizé el lenquaje apropiado.

Este estudio se realizé en un lapso de tiempo de 6

meses .

A continuacién se adjunta el cuestionario que -
se utilizé nara investiqar la disfuncién familiar en pacien--

tes oon céncer cervicouterino.
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CUESTIONARIO PARA NVESTIGAR DISFUNCIOW FAMILIAR EN PACIEN-
TES CON CA.CU.

NOMBRE :

EDAD: SEXO: _ EDO. CIVIL.
OCUPACION: GRADO DE ESCOLARIDAD DE IA PAC:

TIEMPO DE MATRIMONIO: No. DE HIJOS

TIPO DE FAMILIA A LA QUS PERTENECE:
ROL DE LA PACIENTE DENTRO DE SU FAMILIA:
INGRESO PER-CAPITA DE LA FAMILIA:

CONDICION SOCIAL O STATUS FAMILIAR:
GRADO DE ESCOLARIDAD DEL ESPOSO:

TIEMPO D& DIVORCIO: MOTIVO DEIL DIVORCIO:
RECIBIO EDUCACION SEXUAL: SI: NO:

EN LA FAMILIA: EN LA ESC: OTROS:
INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA (EDAD).
FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES: No. DE VECES X SEM.

SO SATISFACTORIAS SUS RELACIONES SEX.: SI - NOoo
PORQUE? :

HA VARIADO LA FRECUENCIA DE SUS RELACIONES SEXUALES POR SU
ENFERMEDAD: SI: NO:

HAN AUMENTADO: HAN DISMINUIDO:

- TIEMPO DE EVOLUCION DE SU PADECIMIENTO. ( CA.CU.

QUE ACTITUD TOMO EN EL MOMENMTO EN QUE LE COMUNICARON SU EN-

. FERMEDAD:

A QUE ATRIBUYE SU ENFERMEDAD. (CA.CU.:
QUE ACTITUD HA TOMADO ACTUALMENTE ANTE SU ENFERMEDAD:

HA NOTADO CAMBIOS EN SU CARACTER: SI: NO:
CUALES SON?:

HA AFECTADO LA ENFERMEDAD SUS INGRESOS ECONOMICOS: SI

NO: PORQUE?:
FRECUZNCIA Y SEVERIDAD DE LOS ENOJOS O DISCUCIONES FAMIUIA-
RES :

PRESENCIA O AUSENCIA DE TENSION FRANCA EM LAS RELACIONRC _
CON SU FAMILIA:

QUIEN LA ACOMPANA CON MAS FRECUENCIA A LA CONSULTA: __
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ACUDE SOLA: PORQUE?:
SU ESPOSO HA CAMBIADO SU ACTITUD HACIA UD. DESDE QUE LA SA-
ENFERMA: SI: NOs

CUALES SON LOS CAMBIOS:

HAN CAMBIADO SU ACTITUD SUS HIJOS O FAMILIARES CERCANOS HA-
CIA UD. DESDE QUE LA SABEN ENFERMA: SI: NO:

CUALES SON LOS CAMBIOS:

LA SOBREPROTEGE! ?:
LA RECHAZAN O LA ABANDONAN?:
SE MUESTRAN INDIFERENTES?:

HA ABANDONADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES: SI: NO:

PORQUE?:

HA ABANDONADO SUS ACTIVIDADES EN EL HOGAR: SIz _ NO:
_ PORQUE?:

SE SIENTE RECHAZADA O COMPADECIDA POR SUS AMISTADES: SI:
NO: PORQUE LO SIENTE O LO PIENSA ASI?:
ASISTE CON REGULARIDAD ALGUN TEMPLO RELIGIOQSO: SI: NO:__

ES MENOS FRECUENTE SU ASISTENCIA: SI NO: .
ES MAS FRECUENTE SU ASISTENCIA: SI: NO:
PORQUE ?:

COMENTARIOS ...oe..
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RESULTADOS.
A continuacién se mencionan los resultados obtenidos
de la encuesta practicada en forma personal y a traués del --

- cuestionario vara llegar a las conclusiones de &ste trabajo.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIZNTES CON CA. CU.
GRUPOS DE EDAD.

TABLA No. 1
AROS No. DE PTES. .
20 - 30 4 8
31 - 40 11 22
41 - 50 19 38
51 - 60 16 32
Total 50 100

FUENTE: Encuesta especffica..

En la tabla anterior se hace Anotono que el mayor
porcentaje de pacientes se bresentG entre la. 4a. y 6a. déca
da de la vida, sin embarqo se nota una incidencia importante,
toinando en cuenta que nuestra muestra es de 50 nacientes, en-
contrar un 8% de pacientes entre la Za.' y 3a. década de la vi

da.

SEXO:

.

Nuestra muestra consta de 50 vacientes del SEXO FEME-

NINO.



- 13 -

DISFUNCION FAMILIAR £ PACIENTES CON CA. CU.

ESTADO  CIVIL.

TABLA No. 1II

EDO. CIVIL No. DE PTES. %
CASADA 35 70
UNION LIBRE 6 12
DIVORCIADA ( + ) 2 4
VIUDA 7 14

Total 50 100

FUENTE: Encuesta esvecffica.

La tabla anterior demuestra que el mayor porcentaje

de nuestras nacientes son casadas.

(+) De las dos nacientes divorciadas, una se encon-

traba divorciada antes de ser diagnésticado su vadecimiento --

y en la otra, el padecimiento fue la causa de su divorcio.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

OEUPACION .

TABLA No. III

OCUPACION No. DB PTES. $
LABORES DEL HOGAR 36 72
OBRERAS 9 18
COMERCIANTES 3 6
TECNICA, 1 2
PROFESIONISTA 1 2

Total 50 100

PUENTE: Zncuesta especffica.



- 14 -
DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA, CU,

GRADO DE ESCOLARIDAD.
TABLA  No. v

GRADO DE ESCOLARIDAD No. DE PTES. %
ANALFABETA 9 18
PRIMARIA INCOMPLETA 20 40
PRIMARIA COMPLETA 12 24
SECUNDARIA INCOMPLETA 2 4
SECUNDARIA COMPLETA 3 6
TECNICA ' 2 4
PROFESIONAL 2 4

Total 50 100

FUENTE: Encuesta especifica.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.
CONDICIONES SOCIAL O STATUS FAMILIAR DE DONDE PRO

VIENEN LAS5S PACIENTES.
TABLA No. v

STATUS FAMILIAR No. DE PTES. %
BAJO 24 48
MED10 BAJO 22 44
. MEDIO ALTO 4 8
. ALTO 0 0
Total 50 100

FUENTE: Encuesta esvec{fica.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.
TIPOS DE FAMILIA. A LA QUE PERTENECEN LAS PACIENTES

TABLA No. VI

TIPO DE FAMILIA No. DE PTES. 3
NUCLEAR 38 76
EXTENSA - 12 24
EXTENSA COMPUESTA 0 0

Total 50 100

FUENTE: Encuesta espec{fica.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.
FASE EN QUE SE ENCUENTRA LA FAMILIA DE LAS PACIENTES DE
TRA MUESTRA.

TABLA No., VII

NUES

FASE DE LA FAMILIA No. DE PTES. %
MATRIMONIO 0 0
EXPANSION 8 16
DISPERSION 19 38
INDEPENDENCIA 23 a6
RETIRO O MUERTE ‘ 9 0

Total 50 100

FUENTE: Encuesta esvecffica.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

NUMERO DE HIJOS DB LAS PACIENTES DE NUESTRA MUESTRA .

TABLA Mo. VIII

No. DE HIJOS . (+) No. DE PTES. .
0 _3 9 18
4 -6 13 26
7%+ 28 . 56
Total 50 100

FUENTE : Encuesta especf{fica.

En la tabla anterior, observamos que la multipari=~=

dad es una de las caracterfsticas de las pacientes incluidas

en esta muestra, si tomamos en cuenta que no incluimos a los

ABORTOS .

{ +) ._ Menor No., de hijos - 2
Mayor no. de hijos - 18

DISFUNCION FAMILIAR EN PACLENTES CON CA. CU.

ROL QUE LA PACIENTE DESEMPERA EN SU FAMILIA.

TABLA NO. IX.

ROL No. DE PTES. Y

ESPOSA MADRE 36 72
LSPOSA COMPARERA 0 0

. .BSPOSA COLABORADORA 14 28
Total 50 100

FUENTE: Encuesta especffica.

e vt (st i o IR Nt
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DISFUNCION FAMILIAR &N PACIENTES COJ CA. CU.

EDUCACION SEXUAL £N LAS PACIENTES DE NUESTRA MUES-

TRA.
TABLA. No. X

RECIBIERON EDUCACION SEXUAL No. DE PTES.. %

S1 3 6

NO 47 - 94

Total 50 100

FUENTE: Encuesta especf{fica

En la tabla anterior encontramos significativo el -
porcentaje elevado de nacientes que no han reéibidovy nisiquie
‘ra tienen idea con respecto a la educaciSn exual. Del porcen
taje tan pequefio de pacientes que s8i recibieron educacién ge-=

xual, la refieren muy escasa.
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NISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA DE NUESTRAS PA-

CIENTES.
TABLA MNo. XI. -
ANOS DE EDAD No. DE PTES. %
- de 15 . 4 8
15a 20 35 70
+ de 20 11 22
Total 50 100

. FUENTE: Encuesta especifica,

La tabla anterior es demostrativa con resvpecto a la
precocidad én el inicio de la vida sexual activa de nuestras

pacientes.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

TIEMPO DE EVOLUCION bEL PADECIMIENTO ( CA. CU. ) POSTE--
RIOR AL DIAGNOSTICO.

TABLA No. - XII

MESES No. DE PTES. %
0 -12 28 56
13- 24 12 24
25~ 36 6 12
Ny + 4 8
Total 50 100

FUENTE: Encuesta esvecffica,
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

CAUSA A LAS QUE LA PACIENTE CON CA. CU. ATRIBUYE -

SU PADECIMIENTO.

TABLA No. XIII

CAUSA No. DE PTES. %
MULTIPARIDAD 15 30
CONTAGIO SEXUAL 11 22
£SFUERZO FISICO INTENSO Y

* PROLONGADO. .. 8 16
ABORTOS PROVOCADOS 4 8
HERENCIA 3 6
D, I, U. 2 4
SENILIDAD 2 4
POST - SALPINGOCLASIA 2 4

POST -~ TRAUMATISMO DIRZECTO

EW GENITALES EXTERNOS ... 2 ) 4

HORMONALES INYECTABLES PARA EL '

CONTROL Di LA MENOPAUSA... 1 2
Total 50 100

FUENTE: Bncuesta especffica.

Las causas anotadas en la tabla anterior para el -
céncer cervicouterino no pretenden ser verdaderas, es m&s al
qunas nisiquiera oueden considerarse factores oredisnonentes,
vero las mencionamos porque debido a su bajo nivel cultural -
y al desconocimiento total sobre su nadecimiento, las vacien-

tes las refieren.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

PRESENCIA O NO DE RELACIONES SEXUALES EN LA PACIENTE
CON CA.CU. POSTERIOR AL DIAGNOSTICO DE SU PADECIMIEN

TO.
TABLA No. XIV.
RELACIONZES SEXUALES. No. DE PTES. $
SI 32 64
NO. 18 36
Total . 50 ~ 100

FUENTE: Encuesta esnecffica.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

SATISFACCION O NO EN LAS RELACIONES SEXUALES -DE LAS PA-
CIENTES QUE LAS PRESENTAN POSTERIOR AL DIAGNOSTICO DE -
CA. CU. '

TABLA No. XV

SATISFACCION EN LAS

RELACIONES SEXUALES No. DE PTES. 3
sI 10 20

0 22 a4

Total 32 64

FUENTE: Encuesta especi{fica.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

CAUSAS MAS FRECUENTES'DE INSATISFACCION EN LA RELACIO

NES SECUALES EN LAS PACIENTES QUE LAS PRESENTAN, POSTERIOR Al
DIAGNOSTICO DE CA. CU.

TABLA No. XVI

CAUSAS No. DE PTES. ]
DISPAREUNA 1 2
SANGRADO POST-COITO 3
DISPAREUNIA Y SANGRADO POST-

COITO 15 30
MIEDO DE AGRAVAR EL PADECI--
MIENTO . 1 2
MIEDO DE CONTAGIO AL ESPOSO 2

Total 22 44

FUENTE: Encuesta especifica,
DISFUCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA., CU.

CAUSAS POR LAS CUALES LAS PACIENTES CON CA.CU, YA NO
PRESENTAN RELACIONMES SEXUALES.

TABLA  No. XVIIX

CAUSAS No. DE PTES. %
VIUDEZ 8 16
DIVORCIO 1 2
CA. CU. 9 18

-Total 18 36

FUENTE: Encuesta especifica.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

ASPECTOS EN LA DINAMICA FAMILIAR DE LAS PACIENTES -~

CON CA, CU, POSTERIOR A SU DIAGNOSTICO.

CAMBIOS DE CARACTER O NO DE LAS PACIENTES CON CA.CU,
- i POSTERIOR A CONOCER SU DIAGNOSTICO.

TABLA  No. XVIII

CAMBIOS DE CARACTER No. DE PTES. 3
PRESENCIA 50 109
AUSENCIA 0 0

Total 50 100

FUENTE: Encuesta especffica.

En la tabla anterior, es importante hacer notar que
el 1008 de las pacientes de nuestra muestra, oresentaron cam-

bios en su car&cter motivados nor su vnadecimiento.

CAMBIOS DE CARACTER MAS FRECUENTES ENCONTRADCS EN _

LAS PACIENTES CON CA. CU., MOTIVADOS POR SU PADECIMIENTO.

- DEPRESION.
IRRITABILIDAD.
MIEDO .
ANGUSTIA.

]
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GRAFICA REPRESENTATIVA DE LOS CAMBIOS EN EL CARAC-

TER, EZNCONTRADOS EN LAS PACIENTES CON CA. CU.

GRAFICA YNo. I

mmﬂml DEPRESION
No. DE ' [/ /A IRRITABILIDAD
PTES.

BB o000,
E= awoustia.

NN

NN

CAMBIOS DE CARACTER.

FUESNTE: Encuesta esvecffica.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

AFECTACION O NO DE LA ESCONOMIA FAMILIAR DE LAS
PACIENTES CON CA, CU., COMO GONSECUENCIA DEL DIAGNOSTICO O
TRATAMIENTO DE SU PADECIMIENTO.

TABLA No. XIX

ECONOMIA FAMILIAR No. DE PTES R 1]
AFECTADA 24 48
NO AFHCTADA 26 52

Total 50 100

FUENTE: Encuesta especifica.

CAUSAS PRINCIPALES POR LAS CUALES LAS PACIENTES HAN
VISTO AFECTADA SU ECONOMIA.

- Porgue son mujeres trabajadoras, las cuales por su padeci-
niento o por el tratamiento del mismo, han dejado de labo-
rar .

- Porque gastaron mucho dinero para llecar al diaanfstico de
su padecimiento. ( Honorarios de mé&dicos particulares, es-—
tddios de laboratorios y gabinete y recetas de medicamentos
caros) .

- Porque ya realizado el diagndstico de su padecimiento algu
nos pacientes for4neos tienen que venir a radicar a Puebla
para su tratamiento.
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DISPUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

CAUSAS PRINCIPALES POR LAS CUALES LA ECONOMIA FAML
LIAR NO SE VIO AFECTADA EN ALGUNAS PACIENTES CON CA. CU.

- Porque al estar asequradas o ser beneficiarias , el I.M.S.S.
-les provorciona toda la atencién médica y gastos en rela-—-
cién a su padecimiento y tratamiento del mismo, ademds les -
proporciona ayuda para viaticos y gastos de pasaje.

- Porque algunas pacientes que son trabajadoras se encuentran
incapacitadas y reciben salarios completos.

- Porque algunas pacientes nunca contribuyeron al qgasto fami-
liar y sf toda la familia {(esposo e hijos), contribuyeron y
contrubuyen economicamente para el diagnéstico y trata---

‘miento de su padecimiento y éstos gastos se diluyen sin a=~

. fectar a la economia familiar.
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

0

PRESENCIA O AUSENCIA DE TENSION FRANCA EN LAS RELA
CIONES AFECTIVAS ENTRE LA PACIENTE CON CA. CU. ¥ LOS MIEMBROS
DE SU FAMILIA, CAUSADA COMO CONSECUENCIA DE SU PADECIMIENTO.

TABLA Wo. XX

TENSION FRANCA (+) No. DE PTES. 3
AUSENCIA 38 76
PRESENCIA 12 24

Total 50 100

FUENTE: Encuesta especffica.

(+) - En todas las pacientes se encontré un incre--
mento en los enojos y discusiones familiares,'los cuales fue-
ron generalmente insignificantes, con los hijos‘o con los nie
tos, por causas poro importantes v como consecuencia de la -~
irritabilidad de la vaciente. Pero solo al 24% de las pacien-

tes llegaron a presentar tensién franca con alqdn miembro de

su familia. -
"DISFUNCION FAMILIAR EN LAS PACIENTES CON CA.CU.
MIEMBRO DE LA FAMILIA CON QUIENMN LA PACIENTE ESTA EN

TENSION FRANCA.

TABLA No. XXII

MIEMBRO DE LA FAMILIA Ho. DE PTES. 3
ESPOSO 9 18
HIJA POLITICA 2 L]
PERSONA CON QUIEN CONVIVE
EN UNION LIBRE. 1 2

Total 12 24

FUENTE: Encuesta esnecifica.



DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

ACTITUD DE LOS HIJOS O FAMILIARES CZRCANOS HACIA
LA PACIENTE CON CA. CU., COMO CONSECUENCIA DE SU PADECIMIEN
TO.

TABLA No, XXII

ACTITUD ¥No. DE PTES. %
MODIFICADA . 42 84
NO MODIFICADA 8 16

Total T 100

FUENTE: Encuesta especffica.

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON Ca. CU,

PRINCIPALES MODIFICACIONES O CAMBIOS DE ACTITUD EN
CONTRADOS DL LO3 HIJOS O FAMILIARES CERCANOS HACIA LA PACIEN
TE COMO CONSECUENCIA DZ SU PADECIMIENTO.

TABLA  No. XXIII

ACTITUD No. DE PTES. E]
SOBREPROTECCION 34 68
RECIAZO O ABANDONO 2 4
INDIFERLNCIA 6 12

Total 42 100

TUENTE : E£ncuesta especffica.
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MODIFICACION O NO DE LAS ACTIVIDADES QUE LA PA-~--
CIENTE CON CA. CU. DESARROLLA EN SU HOGAR, COMO CONSECUENCIA
DE SU PADECIMIENTO.

TABLA No. XXIV

MODIFICACION DE LAS ACTI-

CIDADES EN EL HOGAR. No. DE PTES. §
DISMINUCION 24 48
ABANDONO 14 28
NO ABANDONO 12 24
Total 50 100

FUENTE : Encuesta especifica.
CAUSAS PRINCIPALES.,
D DISMINUCION:
- Anotamiento fisico,
- Tiene quien le ayude. ( sus hijos le avudan un poco mids ).
DE ABAMNDONO:

- Agotamiento fiIsico importante.

- Sobreorotecci6n. ( sus familiares no le permiten hacer na-
da). '

DE NO ABANDONO.

- Necesidad. (aunque su estado general estd muy afectado, es
tas vacientes no tienen quien les ayude ).

-~ Su enfermedad no ha afectado su estado general

i
i




ESTA TESIS NO DEBE
... SAUR DE LA BIBLIOTCCA

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU.

MODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES SOCIALES DE LAS
PACIENTES CON CA. CU., A CAUSA DE SU PADECIMIENTO.

TABLA No. XXV

MODIFICACION DE LAS ACTI-

VIDADES SOCIALES. No. DE PTES. ¢
ABANDONO 26 52
NO ABANDONO 24 48

Total 50 100

FUENTE: Encuesta esvecifica

DISFUCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU,

CAUSAS PRINCIPALES POR LAS CUALES LAS PACIENTES CON
CA. CU. HAN ABANDONADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES A CAUSA DE =~
SU PADECIMIENTO.

TABLA No. XXVI

CAUSA No. DE PTES. 3
AGOTAMIENTO FISICO 4 8
DEPRESION 15 30
DEPRESION Y AGOTAMIENTO
FISICO ... . 7 14

Total 26 . 52

FUENTE: Encuesta especifica.
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CONCLUSIONES

Nuestro trabajo tuvo por objeto, evaluar la disfun
cién o alteraci6n en la dindmica de la familia, de las pa-=-
cientes con céncer cervicouterino, como consecuencia de su -

vadecimiento.

De los resultados obtenidos vy analizados de 59 pa=-
cientes con CA, CU., encuestados en el servicio de Radioterd

pia del H.R.E, de Puebla, concluimos lo siquiente:

Se reafirma lo ya establecido nor diversos autéres
en la literatura revisada, que el CA. CU. afécta principalmen
te a las mujeres que se encuentran entre la 3a. y 6a. década
de la vida, con una incidencia mayor en la 4a. década. No vor
eso dejaremos de darle importancia al 8% encontrado en &sta -

muestra, en relacién a mujeres menores de 30 aifios.

Hubo oredominio de mujeres casadas, que se dedican
a las labores del hogar, que cursaron en forma incompleta la
primaria y que provienen de familiares de condicifn socio-eco

némica baja.

TLa mayorfa de las pacientes pertenece a familias -
nucleares, en fasé de independencia v que desempeiian el rol

b4

de eswosa-madre,

Bs importante subrayar, que la precocidad en las -
relaciones sexuales por el casamiento temprano de ia vpacien-
te y la multinaridad como consecuencia, fueron caracterfsti-

cas encontradas en un alto porcentaje de nuestras nacientes,
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Como causas m&s imoortantes a las que la naciente
atribuye su madecimiento, encontramos a la multiparidad, al

contanio sexual y al esfuerzo £fsico intenso y orolonadado,

Zstas dos dltimas causas, reflejan la iqnorancia Yy
la falta de informacifn con respecto al c&ncer cervicouteri-
no vy que en alqunos casos fueron causa de tensién franca en
tas relaciones tanto afectivas como sexuales con el esposo =

o persona con la que conviven.

Encontramos que un alto porcentaje de las pacien-
tes, continuaron con sus relaciones sexuales nosterior a su
diagnfstico, sin embarqo la mayorfa de estas pacientes mencio
. paron insatisfaccién en las mismas, indicando como caugas ---
orincinales a la disnaurenia, al sanorado post-coitomy en al-
qunos casos a la tensiSn franca existente con su vareja conyu

aal.

Se observé gue un porcentaje importante de las pa--
cientes, mostraron cambios en su carfcter motivados por su pa
decihiento, siendo los mis frecuentemente encontrados, a la -
denrésién, la irritabilidad, el miedo v la anoustia, y que co
mo consecuencia provocaron un incremento de los enojos y dis-
cusiones familiares, lleasando incluso en alqunos casos a la =

tensifn franca con aladn miembro de su familia.

Por lo que respecta a las actitudes de los hijos
y familiares, éstal se modificaron en un alto worcentaje,. en-

contrando nrincipalmente una actitud de sobrenroteccién a la



- 32 -

paciente .

. Encontramos también que la mayorfa de las vpacien-
tes, disminuy8 e incluso abandon sus actividades sociales =
y en el hogar, como consecuencia de la depresi6n y la afecta

ﬁ. cién en su estado general, provocados por su padecimiento.

L ’ Todo lo anteriormente mencionado y encontrado en
las pacientes de nuestra muestra, vermiten afirmar que las -
pacientes portadoras de CANCER CERVICOUTERINO son causa de -

DISFUNCION O ALTERACION EN LA DINAMICA FAMILIAR.
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