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I N T R o D u e e I o N 

El desarrollo que la ciencia médica ha tenido en los 

6ltimos años ha sido vertiqinoso, de tal manera que la tecnol~ 

q!a aplicada al ca~~o de la medicina ha dado como resultado 

que el dia.,n6stico y tratamiento de muchas enfermedades sea 

más ~recoz y O?ortuno • 

Durante nuestra rotaci6n como residentes de medicina 

familiar 9or los diferentes ho.spitales de sequndo y tercer ni­

vel y la estancia oor los variados servicios que éstos compre!!. 

den, tuvimos la oportunidad de constatar los enormes avances -

en cuanto a lo sofisticado de la tecnoloo!a y su aolicaci6n en 

el diann6stico y tratamiento de muchas enfermedades que hace al 

qurÍ:is años 9resentaban serias dificultades na-ra su resoluci6n, así -

como el ?ersonal altamente calificado que contribuye a la mejor 

atenci6n de los pacientes que acuden a éstos hospitales. 

Lo mencionado anteriormente resulta alaqador y causa 

de satisfacci6n, sin embarao cabe mencionar, que mientras las -

ciencias avanzan y la tecnoloqla es más sofisticada para benef i 

cio de la humanidad, se ha descuidado el aspecto en la relaci6n 

médico-paciente y en lo re.ferente a com9rensi6n y afecto para -

los enfermos y sus familiares, ya que una vez estabelcido el -­

diaqn6stico :r tratamiento 9ara la enfermedad que motiv6 la con­

sulta o internamiento del paciente, el médico se olvida nor com 

i;>leto de las alteraciones y reJ?ercuciones de tipo osicolonico Y. 

afectivo que los pacientes con enfermedades sobre todo cr6nicas, 

manifiestan en torno suyo y de su n6cleo familiar.' 
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Es aqu! donde el médico familiar tiene el deber, ad~ 

mb de colaborar en el ·contrcSl de las enfermedades orgánicas, 

introducirse en el ndcleo familiar y tratar de orientar y en-­

causar la puena marcha de las relaciones interfamiliares, ~ar~ 

que de esta manera las enfermedades crcSnicas ~ern. al' cáncer -­

cervicouterino) de las cuales una de los miembros de la fami-­

lia sea ?Ortadora, se entienda y comprenda mejor y que de es~­

ta forma todos y cada uno de los miembros del ndcleo familiar 

;iarticipen en el manejó y conservacicSn de la salu.d del fami--­

liar afectado y eviten la disfuncicSn e inclusive la desintegr! 

cicSn familiar. 26 1 

En un pa!s corno México en donde el casamiento tempr! 

no, la multiparidad, la ionorancia, la deficiencia marcada en 

los habites higiénicos, el falso r;iudor, los prejuicios y la d~ 

oendencia f!sica y psicolcSqica de la mujer hacia el esposo, 

han llevado de la mano, a pesar de ls medidas de deteccicSn o-­

portuna, la nersistencia del c4ncer cervicouterino como la ;ir! 

mera ?atoloo!a neopl4sica en la mujer. (18) 

La responsabilidad que la sociedad ha deleqado en la 

mujer, en la promocicSn del crecimiento y desarrollo de los hi-­

jos y la integracicSn con su pareja conyuqal y que hacen que la 

familia sea funcional, ;iuede verse afectada ;ior las alteracio­

nes f!sicas, psicolcSgicas y afectivas que lleva imclicitas una 

enfermedad como el c4ncer cervicouterino. (23-24 ) 

Por lo tanto la paciente portadora de c4ncer cervico­

uterino al verse sometida al stres tanto f !sico como emocional 
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que conlleva su dia~ndstico como su tratamiento, puede hacerla 

reaccionar en forma neaativa, aiterando su mundo paico-afecti­

vo y ser causa de disfuncidn en su ndcleo familiar. ( 3-16). 

Durante muchos años la mujer ha dependido de la dual! 

dad en su funci6n sexual, una como objeto de placer y otra por 

su capacidad para reproducirse y si dato se ve truncado por un 

padecimiento como el c4ncer cervicouterino, surgen como conse-­

cuencia trastornos paicoaociales que afectan en arado diverso a 

su ndcleo familiar. (21) 

Los aspectos !Mldicoa, quirdraicoa y radiotera?euticos, 

pueden conducir a la paciente a sentirse mutilada y al mismo -­

tiempo dar por resultado él descuido de las necesidades afecti­

vas de la paciente y su familia, conduciendo a sentimientos de 

soledad y aislamiento 1,>0r parte de la paciente y a sentimientos 

de rechazo o sobreprotecci6n por parte de los familiares. (5-12 

161 

Se ha observado, que la mayoría de las pacientes con 

c4ncer cervicouterino presentan adem4s de la sintomatoloa!a so­

m4tica y org4nica propia de su 9adecimiento, alteraciones de t! 

po psicol6gico y afectivo que pueden dar como consecuencia dis­

funci6n en su_ndcleo familiar y que incluso pueden lle~ar a la 

desinte~raci6n de la familia, por lo que el mddico debe cÓmoren 

der mejor los sentimientos asociados a esta enfermedad oara sa­

tisfacer mejor las necesidades de la naciente v su familia.(271 

Este tioo de alteraciones que se neneran en la din4m! 

en :a~iliar de las pacientes con c4ncer cervicouterino v que t~ 
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vimos la O?Ortunidad de observar directamente en el servicio -

de radioterá9ia es lo que nos ha motivado gara la realizaci6n 

de éste trabajo, el cual no oretende estudiar al cáncer cervi­

couterino con respecto de su clasif icaci6n, diaan6stico y tra­

tamiento ( ya bien estudiados y establecidos) , sino demostrar 

oue ?or lo anteriormente ex9uesto, las 9acientes con éste tipo 

de neoplásis pueden ser causa de disfunci6n familiar. 
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G E N E R A L I D A D E S 

La frecuencia del c4ncer cervicouterino, ea uno de ~ 

los más comdnes entre el sexo femenino, parece variar con fac-

tares socio-culturalés, ya que es rn4s frecuente entre mujeres -

que inician relaciones sexuales a rn4s temprana edad, con cornl)a-

ñeros mdltiples y con fertilidad alta. Por otra oarte es raro -

encontrarlo en mujeres vir~enes y su incidencia es baja en ftlllj! 

res con infertilidad. (18) 

El carcinoma del dtero coml)rende casi el 80 \ de las 

neoplasias malignas del aparato genital femenino. El cérvix es 

la parte preferida en el 50 \ de los casos. 

Su frecuencia y pron6stico es menos sombr!o cuando e! 

diagn6sticado a tieml)o. El c4ncer cervicouterino es un nadeci-­

miento que puede provenirse, ya que se cuenta con un método de 

detecci6n oportuna como es la citoloqia exfoliativa (PAPA11ICOL! 

OU). (3 - 4 ) 

Se trata de un c4ncer en la mujer con vida sexual a~ 

tiva, incluso en la mujer joven. La mayor!a de los casos se 

situan entre los 40 y 50 años de edad, !)ero hay r.4ncer del cér-

vix después de la menopausia y aunque raramente ae puede encon­

trar en la niña. 

La interacci6n familiar es ~tencialmente irnllortante 

en todas las enfermedades, incluso en aquellas en las que la p~ 

tolo~!a es claramente f !sica como llor ejemplo el c4ncer cervi-­

cou ter ino, que es una enfermedad que influye en f.orrna importan­

te en la horneostásis de la familia. Es un hecho de observaci6n 
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comdn que todos los problemas f!sicos y sociales tienen un ii\1-

9acto ?Sicol6gico en cada uno de los mierobros de la familia y 

no se puede negar que, en muchos padecimientos llamados psic~ 

oom!ticos o psicofisiol6qicos hay factores emocionales liqa-­

dos a la interacci6n familiar, ya que ellos frecuentemente pr~ 

cipitan el s!ntoma. ( 13 - 15 ). 

Cuando las personas que forman una familia no logran 

tener un ajuste en sus relaciones interpersonales, debido en m~ 

chas ocasiones a que no pueden superar situaciones que les es-­

t!n impidiendo la satisfacci6n de sus necesidades básicas (cui­

dado, afecto y reproducci6n), se originan conflictos que van a 

dañar muy sensiblemente a los padres y a los hijos y que ?Ueden 

llevar a la separaci6n o al divorcio. ( 23 1 

Cuando aparece un estado de tensi6n obviamente est! -

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

S! en la atm6sfera familiar se presentan cambios y -

desvios bruscos por la enfermedad de un miembro, pueden sur~ir 

sentimientos de frustraci6n acompañados de resentimiento y hos­

tilidad. (221 . 

La familia tendrá alteraciones en su dinámica y toma­

ra una actitud determinada cuando exista la presencia de u~ 

miembro enfremo, tomando en cuenta su nivel socio-econ6mico y -

cultural, as! como la integraci6n familiar que exista. ( 11 
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A 9 T E C E O E N T E S 

Desde que CULLEN en 1900 rlescribío e ilustr6 -por pri­

mera vez, lo r¡ue llarn6 " la ca~a de epitelio sui;ierficial cara,! 

nonatoso", el cáncer cervicouterino ha sido una de las neo9lá-­

sias más y mejor estudiadas. As! RUBI~I en 1910 comunic6 dos ca­

sos <le "carcin6ma incipiente" del cuello uterino. Fue a i;iartir 

de 1927 cuando HmSELMA.'lN desarro116 su técnica de COLPOSCOPIA, 

que ?ermiti6 la dernostraci6n de zonas de epitelio at!pico en el 

cervix uterino de algunas pacientes. Un año después, en 1928 P~ 

PANICOLAU public6 su comunicaci6n preliminar sobre el diaqn6s­

tico citol6gico del cáncer, la cual habr!a de refrendar en 1943 

con am?lia experiencia en sus métodos de tinci6n, de suma impar 

tancia en la actualidad para el dia~n6stico temprano del cáncer 

cerv icou ter ino. ( 41 

En este ryrupo <le !.lioneros <lebe considerarse a SC!IILLE, 

que describi6 su técnica de impregnaci6n del epitelio cervical -

con soluci6n yodada a fin de descubrir lesiones a veces ana91ási 

cas, as! corno a MEYER, pat6lo~o alemán cuyos trabajos sobre car­

cin6rna temprano del cervix a ?artir de 1910, fueron motivos de -

varias comunicaciones que vinieron a conocerse con más amplitud 

cuando las public6 en 1941 en los Estados Unidos. (4) 

El conqreso internacional de Ginecología y Obstetricia 

celebrado en la ciudad de Nueva York en 1950, consider6 al carci 

noma in situ corno una eta~a inicial del cáncer del cérvix, que -

fue desde entonces clasificado corno estadio O. (4) 

Mucho3 traba~os realizados en aauellos años, formula-
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ron nuevos conceptos que culminaron en 1952 en que el carcin! 

ma in situ tom6 finalmente carta de naturalizaci6n desde el -

punto de vista biol6gico y clínico como.precursor del_carcin~ 

ma invasor del cuello uterino. 

El progreso de las tres ~ltimas décadas, tanto en -

conocimientos corno en técnicas y metodoloa!a, permiten su90--

ner teoricamente que el c4ncer del cérvix uterino puede ?rev! 

nirse, ya que esta p!toloqia puede detectarse y curarse en -­

las fases pre-clinica y pre-invasora. 

Sin embargo a ~sar de los importantes proqresos en 

el diagn6stico temprano del cáncer cervicouterino, fue hasta 

la decada de los SOs., cuando algunos autores describieron en 

pacientes con esta neoplasia, alteraciones psicosom4ticas y -

afectivas producidas por el diagn6stico o tratamientos a que 

eran sometidas. ( 2 

HOLLAND en 1973 estudia los aspectos psicol6qicos -

de la paciente con c4ncer. Desde entonces diversos autores y 

sociedades médicas, a través de conferencias y seminarios han 

realzado la importancia de las necesidades sociales, econ6mi 

cas y psicol6qicas, adem4s de las alteraciones afectivas con-

siguientes al tratamiento (RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA y OUI­

RURGICO 1 en las pacientes con c4ncer cervicouterino. (131 

M4s recientemente en 1982, bajo los aus!>icios del -

Instituto Nacional Del Cáncer de los Anqeles California en E~ 

tados Unidos, se evaluán los problemas psicosociales en el 

hoqar de las pacientes con cáncer cervicouterino. (241 
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MATERIAL Y METODO. 

Para el ~resente trabajo, se tomaron 50 pacientes -

del sexo femenino, con diagn6stico ya establecido de Cl\NCER -

CERVICOUTERINO, oara estudiar y demostrar la DISFUNCION FAMI­

LIAR existente a causa de éste tipo de neo9lásia. 

T,as oacientes fueron tomadas al azar, ·del servicio 

de Radioterápia del H.R.E. del I.M.s.s. en Puebla, Pue. y cu­

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

La recolecci6n de datos se hizo por medio de un -­

cuestionario oreviamente elaborado, que incluy6 ficha de ide~ 

tidad, grado de escolaridad, medio socioecon6mico y aspectos 

de la dinámica familiar e interacci6n social. 

El cuestionario fue aplicado en el servicio de Ra-­

dioter~pia en forma directa, se le explic6 a la paciente el 

motivo del mismo y se utiliz6 el lenguaje apropiado. 

Este estuñio se realiz6 en un lapso de tiempo de 6 

meses 

A continuaci6n se adjunta el cuestionario que -

se utiliz6 oara investiqar la disfunci6n familiar en pacien-­

tes oon cáncer cervicouterino. 



í· 
l 

·J 

1 

- 10 -

CUESTIONARIO P!\RA :NVE5TIGAR DISFUNCION FAMILIAR EN PACIEN­

TES CON CA.CU. 

NOMBRE: _______________________ _ 

EDAD: SEXO: EDO. CIVIL. 

OCüPACION: _____ G!lAOO DE_ESCn!ARIDl\O DE IA P.OC: _____ _ 

TliM'O DE Mh'l'RIM:JNIO: No. 00 HIJOO ----------

TIPO DE Fl\MILIA A tA QUE PERTENECE: -------------
ROL DE LA PACit:NTE DEN'rRO DE SU FAMILIA: ________ _ 

INGRESO PER-CAPITA DE LA FAMILIA: ___________ _ 

CONDICION SOCIAL O STATUS Fl\MILIAR: __________ _ 

GRADO DE ESCOLARIDAD DEL ES~OSO: ___________ _ 

TIEMPO DE DIVORCIO: MOTIVO DEJ, DIVORCIO: ------ ----
RECIBlO EDUCACION SEXUAL: SI: _______ NO: ____ _ 

EN LA FAMILIA: EN LA ESC: o·rROS: ___ _ 

lllICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA (EDAD} ·----------­

FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES: No. OB VEn:S X SQI. ----
SO:• SATISFACTORIAS SUS RELACIONES SEX.: SI ___ ._ NO. 

PORQUE?:-----------------------
HA VARIADO LA FRI:CUENCIA DE SUS RELACIONES SEXUALES POR SU 

ENFERMEDAD: SI: NO: _________ _ 

HAN AUMENTADO: HAN DISMINUIDO: ______ _ 

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

QUE ACTirUD TOMO EN EL MOMENTO EN ()UE LE COMUNICARON SU EN-
FEJUoraDAD : ____________________ ~ 

A QUE ATRIBUYE SU ENFERMEDAD. (CA.CU,: ________ _ 

QUE ACTI'rUD HA TOMADO AC'rUALMENTE ANTE su ENFERMEDAD: __ _ 

HA )llOTADO CAMBIOS EN SU CARACTER: SI: ____ NO: ____ _ 

CUALES SON?=---------------------
HA AFECTADO U ENFERMEDAD SUS INGRESOS ECONOMICOS: SI __ _ 
NO: POROUE?: _______________ _ 

FRECUENCIA Y. SEVERIDAD DE LOS ENOJOS O DISCUCIONES FAMIT,IA-

RES =------------------------
PRESi::llCIA o AUSENCIA DE TENSIOll FRANCA EN LAS RELACIO:mrc 

CON SU FAMIJ,IA: ----------------·-----
QUIEN LA ACOMPAflA CON MAS FRECUENCIA A LA CONSULTA:----
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ACUDE SOLA: ________ PORQUE? =---------

SU ESPOSO HA CAMBIADO SU ACTITUD HACIA UD. DESDE OUE LA SA-
ENFERMA: SI: NO: __________ _ 

CUALES SOll 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 SOBREPROTEGEU ? =-----------------
LA RECHAZAN O LA ABANDONA?!?=-------------
SE MUESTRAN INDIFERENTES?1 _____________ _ 

HA ABARDONADO SUS ACTIVIDADES SOCIALES: SI: __ NO: ___ _ 
PORQUE?: _____________________ _ 

HA ABANDONADO SUS ACTIVIDADES EN EL HOGAR: SI_: _NO: __ _ 
PORQUE?: _____________________ _ 

SE SIENTE RECHAZADA O COMPADECIDA POR SUS AMISTADES: SI_:_ 

NO: ___ PORQU~ LO SIENTE O LO PIENSA ASI?: ______ _ 

ASISTE CON REGULARIDAD ALGUN TEMPLO RELIGIOSO: SI_:_ NO:_ 

ES MENOS FRECUENTE SU ASISTENCIA: SI NO: -----
ES MAS FRECUENTE SU ASISTENCIA: SI : ___ NO: _____ _ 

PORQUE ?:---------------------~ 
COMENTARIOS ........ 
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R E S U L T A D O S , 

A continuaci6n se mencíonan los_;esultados obtenidos 

de la _encuesta practicada en forma personal y a tr·avlls del -­

cuestionario para llegar a las conclusiones de fste trabajo. 

DISFUNCION FAMILIAR EN PACil'J?ITES CON CA. CU. 

GRUPOS DE EDAD. 

TABLA No. 1 

MOS No. DE PTES, ' 
20 - 30 ' 8 
31 - 'º 11 22 
u - so 19 38 
Sl - 60 16 32 

Total so 100 

FUENTE: Encuesta específica. 

En la tabla anterior se hace notorio que el mayor 

porcentaje de pacientes se present6 entre la. ta. y 6a. d4c! 

da de la vida, sin embargo se nota una incidencia im~ortante, 

tomando en cuenta que nuestra muestra es de SO pacientes, en­

contrar un 8\ de pacientes entre la 2a. y Ja. d4cada de la v! 

da. 

SEXO: 

Nuestra muestra consta de 50 ?acientes del SEXO FEME-

NINO, 
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DlSFUNCIOH FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

ESTADO CIVIL • 

. TABLA No. II 

EDO. CIVIL No, DE PTES. ' 
CASADA 35 70 

UNION LIBRE 6 12 
DIVORCIADA + 1 2 4 

VIUDA 7 14 

Total 50 100 

FUENTE: Encuesta es9ec!fica. 

La tabla anterior demuestra que el mayor porcentaje 

de nuestras 9acientes son casadas. 

(+I De las dos 9acientes divorciadas, una se encon­

traba divorciada antes de ser diagn6sticado su padecimiento -­

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

DISFU!lCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU, 

QeUPACION • 

TABLA No. III 

OCUPACION No. DI! PTES. ' 
LABORES DEL HOGAR 36 72 

OBRC:RAS 9 18 
COMERCIANTES 3 6 

TEC~IICA, 1 2 

P~OFESIONISTA l 2 

·rotal 50 100 

FUEN'rE: Zncucsta espec!fica. 
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DISFUNCION FAMILIAR Etl PACIENTES CON CA. CU. 

GRADO DE ESCOLARIDAD. 
TABLA No. IV 

GRADO DE ESCOLARIDAD No. DE PTES. % 

ANALFABETA 9 18 
PRIMARIA INCOMPLETA 20 40 
PRIMARIA COMPLETA 12 24 
SECUNDARIA INCOMPLETA 2 4 
SECUNDARIA COMPLl>"rA 3 6 

.TECNICA 2 4 
PROFESIONAL 2 4 

Total 50 100 

FUENTE: Encuesta específica. 

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

CONDICIONES SOCIAL O STATUS FAMILIAR DE DONDE PRQ 

VIENEN LAS PACIEN'rES. 

TABT,A No. V 

STATUS FAMILIAR No. DE PTES. % 

Bl\JO 24 48 

MEDIO BAJO 22 44 

MEDIO ALTO 4 8 

ALTO o o 
Total so 100 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

TIPOS DE FAMILIA. A LA QUE P'ERTENECEN LAS PACIENTES 

TIPO DE FAMILIA 

NUCLEAR 
EXTENSA· 

EXTENSA COMPUESTA 

Total 

TABLA No. VI 

No. oc: PTES. 

38 

12 

o 

50 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 

% 

76 

24 

o 

100 

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA, CU. 

FASE EN QUE SE ENCUENTRA LA FAMILIA DE LAS PACIENTES DE NUE~ 

TRA MUESTRA •. 

TABLA No. VII 

FASE DE LA·- FAMILIA No. DE PTBS. % 

MA'1'RIMONIO o o 
EXPANSION 8 16 
DISPERSION 19 38 
INDEPENDENCIA 23 46 

RETIRO O MUERTE o o 
•rotal 50 100 

FUENTE: Encuesta es9ec!f.ica. 



'" 

- 16 -

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

NUMERO DE HIJOS DB LAS P/l.CIENTES DE NUESTRA MUESTRA • 

TABLA ?lo. VIII 

No. DE HIJOS (+) No. DE PTES. ' 
o 3 9 18 

4 - 6 13 26 
7 y + 28 56 

Total so 100 

FUENTE : Encuesta específica. 

En la tabla anterior, observamos que la multipari-­

dad es una de las características 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 PACIENTES CON CA. CU. 

ROL QUE LA PTICIEN'rE DESEMPEflA EN SU FAMILIA. 

ROL 

ESPOSA MADRE 
ESPOSA COHPAAERA 

.ESPOSA COLABORADORA 
Total 

TABLA NO. IX. 

No. DE PTES. 

36 

o 
14 

so 

' 
72 

o 
20 

100 

FUENTE: Encuesta es91!cffica. 
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DISFUNCIO!l 'FAMILIAR EN PACIENTES co:i CA. cu. 

EDUCACIO'.l SEXUAL EN LAS PACIENTES DE NUESTRA MUES­

TRA. 

TABLA. No. X 

RECIBIERON EDUCACION SEXUAL 

SI 

NO 

·rotal 

No. DE PTES •. 

3 

47 

50 

FUENTE: Encuesta específica 

' 
6 

94 

100 

En la tabla anterior encontramos significativo el -

porcentaje elevado de 9acientes que no han recibido y nisiqui~ 

'ra tienen idea con res9ecto a la educación exual. Del porcen 

taje tan pequeño de pacientes que si recibieron educación se-­

xual, la refieren ~uy escasa. 
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IUSFUNCION FAMILIAR EN P/\CIENTES CON CA. CU. 

EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA DE NUESTRAS PA­
CIBNTBS. 

TABLA No. XI. 

A!~OS DE EDAD No. DE PTES. ' 
- de 15 4 8 

15 a 20 35. 70 

+ de 20 11 22 

'rotal 50 100 

FUi!:NTE: Encuesta especifica. 

La tabla anterior es demostrativa con res9ecto a la 

precocidad én el inicio de la vida sexual activa de nuestras 

pacientes. 

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIEN'l.'0 ( CA. CU. ) POSTE-­
RIOR AL DIAGNOSTICO. 

TABLA No, XII 

MESES No. DE PTES. ' 
o - 12 28 56 

13- 24 12 24 

25- 36 6 12 
37 y + 4 e 

·rotal 50 100 

FUENTE: Encuesta es9ec!fic~. 
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DISFU:>JCIO~ FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

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

SU PADECIMIZN'l'O. 

TABLA No. XIII 

CAUsr. 

MULTIPARIDAD 
CON'fAGIO SEXUl\L 

ESFUERZO FISICO INTENSO Y 

PROLONGADO .• , 

ABORTOS PROVOCADOS 

HERZNCIA 

D. I. U. 

SEtllLIDAD 

POST - SALPWGOCLASIA 
POST - TRAilMATIS!IO Dll\ECTO 

No. DE PTES. 

15 

11 

8 

4 

3 

2 

2 

2 

EN GE~ITAr,¡,;g t:XTERNOS • . . 2 

llORMONALES INYEC'l'ABLES PARA EL 

CON'rROL DB LA MENOPAUSA... 1 

'rotal 50 

FUENTE: Encuesta es?ec!fica. 

% 

30 

22 

16 

8 

6 

4 

4 

4 

4 

2 

100 

Las causas anotadas en la tabla anterior para el -

c4ncer cervicouterino no pretenden ser verdaderas, es m4s al 

~unas nisiquiera pueden considerarse factores predis~onentes, 

?ero las rnen~ionamos ?orque debido a su bajo nivel cultural -

y al desconoci~iento total sobre su ~adecimiento, las pacien­

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. 

RELACIONES SEXUALES. 

SI 

NO. 

Total 

TABLA No. XIV. 

No. DE PTES. 

32 

18 

50 

FUENTE: Encuesta es~ec!fica. 

% 

64 

36 

100 

DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU, 

SATISFACCION O NO ~N LAS RELACIONES SEXUALES ·DE LAS PA­

CIENTES QUE LAS PRESENTAN POSTERIOR AL DIAGNOSTICO DE -
CA. CU. 

SATISFACCION EN LAS 
RELACIO~ES SEXUALES 

SI 

NO 

Total 

TABLA No. XV 

No. DB PTES. 

10 

22 

32 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 

% 

20 

44 

64 
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DISFU!ICIO~~ FAMILIAR EN PACIENTES CON CA; CU. 

CAUSAS MAS FRECUENTES' DE INSATISFACCION EN TJ\ REL/l,CIQ 

NES SECUALES EN LAS PACIEtlTES QUE LAS PRESENTA?!, POSTERIOR AT, 
DIAGNOSTICO DE CA. CU. 

TABLA No. XVI 

CAUSAS No. DE PTES. 

DISPAREUNA 1 
SANGRADO POST-COITO 3 

DISPAREUNIA Y SANGRADO POST-
COITO 15 

MIEDO DE AGRAVAR EL PADECI--
MIENTO • 1 

MIEDO DE CO!ITAGIO AL ESPOSO 2 

•rotal 22 

FUENTE: Encuesta especifica. 

• 
2 

6 

30 

2 

4 

44 

DISFUCION FAMILIAR Ell PACIENTES CON CA. CU. 

CAUSAS POR LAS CUALES LAS PACIENTES CON CA.CU. YA NO 
PRESENTAN RELJ\CIO?IES SEXUALES, 

TABLA No. XVII 

CAUSAS No. DE PTES. ' 
VIUDEZ 8 16 
DIVORCIO l 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 DINA!IICA FAMILIAR DE LAS PACIENTES -

CON CA. CU. POSTERIOR A SU DIAGNOSTICO. 

CAMBIOS DE CARACTER O NO DE LAS PACIENTES CON CA.CU. 
POSTERIOR A CONOCER SU DIAGNOS'rICO. 

TABLA No. XVIII 

CAMBIOS DE CARACTER No. DE PTES. % 

PRESENCIA 50 100 
AUSENCIA o o 

Total 50 100 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 

En la tabla anterior, es importante hacer notar que 

el 1001 de las pacientes de nuestra muestra, 9resentaron cam­

bios en su car~cter motivados ?Or su ~adecimiento. 

CAMBIOS DE CARACTER MAS ~'RECUENTES ENCONTRADOS EN 

LAS PACIENTES CON CA. CU., MOTIVADOS POR SU PADECIMIE!lTO. 

- DEP:.U:SION. 
- IRRITABILIDAD. 
- llIEDO • 
- ANGUSTIA. 
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DISFUNCION FAtlILil\R EN PJ\CIENTES CON CA. CU. 

GRAFICA REPRESENTATIVA DE LOS CAMBIOS EN EL CARAC-

TER, ENCONTRADOS EN LAS Pl\CIEN7ES CON CA. CU. 

No. DE 
P'.l'ES. 

50 

GRAFICA No. I 

Cl\!IBIOS DE Cl\RACTER. 

llllllllllll DEPRESION 

~ IRRITABILIDAD 

11111 MIEDO. 

~ ANGUSTIA. 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 
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DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

AFECTACION O NO DE LA ESCONOMIA FAMILIAR DE LAS 

PACIENTES CON CA. CÚ., COMO CONSECUENCIA DEL DIAGNOSTICO O 

TRATAMIENTO DE SU PADECIMIENTO. 

ECONOMIA FAMILIAR 

AFECTADA 
llO AFECTADA 

Total 

TABLA No. XIX 

No. DE PTES 

24 

26 

50 

FUENTE: Encuesta es9ec!fica. 

48 

52 

100 

CAUSAS PRINCIPALES POR LAS CUALES LAS PACIENTES HAN 

VISTO AFECTADA SU ECONOMIA. 

- Porque son mujeres trabajadoras, las cuales por su padeci­

miento o oor el tratamiento del mismo, han dejado de labo­

rar • 

- Porque gastaron mucho dinero ?ara lleqar al diaon6stico de 
su ?adecimiento. ( Honorarios de médicos particulares, es­

tadios de laboratorios y 9abinete y recetas de medicamentos 
caros) • 

- Porque ya realizado el diaqn6stico de su padecimiento alg~ 

nos ?acientes foráneos tienen que venir a radicar a Puebla 
para su tratamiento. 
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DISFUNCION FAllILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

CAUSAS PRINCIPALES POR LAS CUALES LA ECONOMIA FAH! 

LIAR !<O SE VIO AFECTADA EN ALGUNAS PACIENTES CON CA. CU. 

- Porque al estar asequradas o ser beneficiarias , el I.M.S.S. 

les proporciona toda la atenci6n médica y gastos en rela--­
ci6n a su padecimiento y tratamiento del mismo, además 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 ~asto fami­
liar y s! toda la familia (esposo e hijos), contribuyeron y 

contrubuyen economicamente para el diaqn6stico 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. 

PRESENCIA O AUSENCII\ DE TENSION FRANCA EN LAS REL~ 

CIONES AFECTIVAS ENTRE LA PACIENTE CON CA. CU. Y LOS MIEMBROS 
DE SU Fl\MILIA, CAUSADA COMO CONSECUENCIA DE SU PADECIMIENTO. 

TENSION FRANCA (+) 

AUSENCIA 
PRESENCIA 

Total 

TABLA No. XX 

!lo. DE PTES. 

38 
12 

50 

% 

76 
24 

100 

FUENTE: Encuesta específica. 

(+) - En todas las pacientes se encontró un incre--

mento en los enojos y discusiones familiares, los cuales fue-

ron generalmente insignificantes, con los hijos o con los ni~ 

tos, por causas poro importantes y como consecuencia de la --

irritabilidad de la paciente. Pero solo al 24% de las pacien-

tes lleqaran a ?resentar tensión franca con al~ún miembro de 

su familia. 

. DISFUNCION FAMILIAR EN LAS PACIENTES CON CA.CU. 

MIEMBRO DE LA FAl1ILII\ CON QUIEN LA PACIENTE ES'rA EN 

TENSION FRANCA. 

TABLA No. XXII 

MIEf1BRO DE LI\ FAMUIA 

ESPOSO 

HIJA POLITICA 

PERSONA CON QUIEN CONVIVE 

EH UNION LIBRE. 

rotal 

no. DE PTES. 

9 

2 

l 

12 

FUBNTE: Encuesta esoec!fica. 

18 

4 

2 

24 
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OISFUNCION FAMUIAR EN Pl\CIENTES CON CA. CU. 

ACTITUD DE LOS HIJOS O FAMILIARES ~ERCANOS HACIA 

LA PACIENTE CON CA. CU,, COMO CONSECUENCIA DE SU Pl\DCCIMIE!:!_ 

TO. 

'fl\BLA No. XXII 

ACTITllD No. DE PTES. % 

MODIFICADA 42 94 

NO MODIFICADA B 16 

Total 50 100 

FUENTE: Encuesta espec!fica, 

DISFUNCION Fl\MILI/\R EN PACIENTES CON CA. CU, 

PRINCIPALES MODIFICACIONES O CAMBIOS D~ ACTITUD E):! 

CON'rRADOS DC LOS HIJOS O FAMILIARES CERCANOS HACIA LA PACIE!:!_ 

TE COMO CONSECUBNCIA DE SU PADECIMIENTO. 

TABLA No, XXIII 

ACTI·ruo 

SOBREPRO'f,i:;CCI01l 

RECl!AZ::J O ABANDONO 

lNDIFERl::lCIA 

Total 

'."UENTE 

No. DE PTJ;S. 

34 
2 

6 

42 

Encuesta espec!fica. 

% 

68 

4 

12 

100 
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DISFUNCIO:I Fl'JIILIAR EN PACIENTES CON CA. CU. 

MODIFICACION O NO DE LAS ACTIVIDADES QUE LA PA---

C1ENTE CON CA. CU. DESARROLLA E:,t SU HOGAR, COMO CONSECUENCI~ 

DE SU PADECIMIENTO. 

'rABLA No. XXIV 

/.IODIFICACION DE LAS ACTI- No. DE PTES. % CIDADES rm EL HOGAR. 

DISMINUCION 24 48 

ABANDONO 14 28 

NO ABANDONO 12 24 

Total 50 100 

l'Ui>N'rE Encuesta específica. 

CAUSAS PRINCIPALES, 
ut: DISMI'-IUCION: 

- Anotamiento f!sico. 

- Tiene quien le ayude. ( sus hijos le ay~dan un ~oco más). 

DE ABANDONO: 

- Aootamiento físico im?ortante. 

- Sobreorotecci6n. 

da). 

DE NO ABANDONO. 

sus familiares no le permiten hacer na-

- ;-ieccsidad. (aunque su estado general está muv afectado, e!!_ 

tas oacientes no tienen quien les ayude ) . 

- Su enfermedad no ha afectado su estado ryeneral 
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ESTA TESIS 
SAUI DE LA 

NO DEBE 
BIBUOT(CA 

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 

MODIFICACJ:ON DE LAS ACTI- No. DE P1'ES. VIDADES SOCIALES. 

ABANDONO 26 52 

NO ABANDONO 24 48 

Total so 100 

FUENTE: Encuesta esoec!fica 

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 PADECIMH;NTO. 

TABLA No. XXVI 

CAUSA No. DE PTES. 

AGOTANIEN'fO FISICO 4 

DEPRESION 15 

DEPRESION Y AGOTAMIENTO 
FISICO ••• 7 

Total 26 

FUENTE: Encuesta espec!fica. 

% 

B 

30 

14 

52 
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c o N c L u s I o N E s 

Nueotro trabajo tuvo por objeto, evaluar la disfu!! 

ci6n o alteraci6n en la dinámica de la familia, de las pa~~­

cientes con cáncer cervicouterino, corno consecuencia de su -

?adecirniento. 

De los resultados obtenidos y analizados de 50 pa­

cientes con CA. CU., encuestados en el servicio de Radioter! 

pia del H.R.E. de Puebla, concluirnos lo siguiente: 

Se teafirrna lo ya establecido oor diversos aut6res 

en la literatura revisada, que el CA. cu. afécta princi9alrne!! 

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 por 

eso dejaremos de darle importancia al 8% encontrado en ésta -

muestra, en relaci6n a mujeres menores de 30 años. 

Hubo predominio de mujeres casadas, que se dedican 

a las labores del ho~ar, que cursaron en forma incompleta la 

primaria y que provienen de familiares de condición socio-ec2 

n6rnica baja. 

~a mayoría de las pacientes pertenece a familias -

nucleares, en fasé de independencia y que desem9eñan el rol 

de es~osa-rnadre. 

Es importante subrayar, que la precocidad en las -

relaciones sexuales por el casamiento temprano de ia oacien­

te y la multi9aridad corno consecuencia, fueron característi­

cas encontradas en un alto 9orcentaje de nuestras 9acientes. 
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Como causas m4s imoortantes a las que la paciente 

atribuye su oadecimiento, encontramos a la multiparidad, al 

contaqio sexual y al esfuerzo f!sico intenso y prolonqado. 

~stas dos a1timas causas, reflejan la ignorancia y 

la falta de informaci6n con respecto al c4ncer cervicouteri· 

no y que en alqunos casos fueron causa de tensi6n franca en 

las 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 posterior a su 

diaqn6stico, sin embarqo la mayoría de estas pacientes menci2 

naron insatisf.acci6n en las mismas, indicando como causas 

orincioales a la dis?aurenia, al sannrado post-coito y en al­

qunos casos a la tensi6n franca existente con su·pareja cony~ 

i:ial. 

5e observ6 que un porcentaje inportante de las ca-­

cientes, mostraron cambios en su car4cter motivados por su P! 

decimienta, siendo los m4s frecuentemente encontrados, a la -

deoresi6n, la irritabilidad, el miedo y la annustia, y que c2 

mo consecuencia provocaron un incremento de los enojos y dis­

cusiones familiares, lleaando incluso en alqunos casos a la -

tensien franca con al~dn rniembro de su familia. 

Por lo que respecta a las actitudes de los hijos 

y familiares, 'atas se nodificaron en un alto porcentaje, en­

contrando principalmente una actitud de aobrenrotecci6n a la 
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paciente 

Encontrarnos también que la rnayor!a de las pacien­

tes, disminuy6 e incluso abandon6 sus actividades sociales -

y en el ho~ar, corno consecuencia de la depresi6n y la afect! 

"- ci6n en su estado general, provocados por su padecimiento. 

! 
t Todo lo anteriormente mencionado y encontrado en 

las pacientes de nuestra muestra, ~rmiten af irrnar que las -

pacientes portadoras de CANCER CERVICOUTERINO son causa de -

DISFUHCION O ALTERACION EN LA DINAMICA FAMILIAR. 
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