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Estrategias Familiares de Atencion Médica en Mujeres con

Diagnéstico de Cancer Cervicouterino en Campeche

Resumen:

Objetivo: Identificar las estrategias familiares de atencién médica en mujeres con Cancer
Cervicouterino que permitieran la adherencia al tratamiento alopatico. Material y Métodos:
Estudio cualitativo con entrevistas semiestructuradas a 17 mujeres, 17 dadoras de cuidados
y 5 esposos. Entrevistados en sus hogares en los municipios de Campeche, Champotoén y
Carmen, durante los meses de Marzo a Junio del 2012. Resultados: Se identificaron dos
estrategias. La primera durante la fase de diagndstico, donde la familia se reorganiza para
atender a la enferma e hijos. La segunda en la que se identifican formas de atencion a la
paciente de acuerdo a los recursos econémicos y de apoyo familiar. Una figura clave en este
proceso es la: “dadora de cuidados”, que es la responsable de atender a la paciente y
coordinar a la familia. Discusién: La adherencia al tratamiento resulté mas exitosa en los
casos en donde la paciente y la dadora de cuidados contaron con el apoyo de diversos

integrantes de la familia para la atencién de la mujer enferma y de la familia en general.

Palabras claves: Género, Salud de las Mujeres, Enfermedades Croénicas, Adherencia,

Organizacién Familiar



Family Health Care Strategies in women diagnosed with Cervical

Cancer in Campeche.

Abstract:

Objective: Identify family cares strategies in women with cervical cancer that allow allopathic
treatment adherence. Material and Methods: We intervied 17 patients, 17 caregivers and
17 husband with a semi structured format. The interviews were conducted in their homes in
the municipalities of Campeche, Champotén and Carmen, during the months of March to
June 2012. Results: We discovered two strategies. The first is manifested during the
diagnostic phase, when the family reorganizes to help the sick woman and their children. The
second one occurs when the family finds specific treatments for the patient, and they identify
ways to search out money and the better mechanism of family support. A special rol is play
by the “care giver’, who is responsible for caring for the patient and to ensure the family
coordination. Discussion: The adherence to treatment was more successful in cases where
the patient and care giver were supported by divers family members for patient’s care givers

and all family.

Keywords: Gender, Women'’s Health, Chronic Disease, Adherence, Familiar Organization
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Estrategias Familiares de Atencién Médica en Mujeres con

Diagnéstico de Cancer Cervicouterino en Campeche

l. Introduccion

Estimaciones realizadas por el Programa de Atencion en Salud (PATH), sugieren
que para el afno 2030 la mortalidad mundial por Cancer Cervicouterino (CaCu)
ocasionara el fallecimiento anual de 474.000 mujeres. El 95% de éstos casos seran
en paises pobres, debido a las dificultades a las que se enfrentan las mujeres
durante el proceso de atencidon de la enfermedad (Cervical Cancer Action, 2012).
Durante el periodo de 1998 a 2008 la tasa de mortalidad en México por este
padecimiento aumenté en un 7.1 por cada 100,000 mujeres (INEGI, 2011a). El
estado de Campeche también presentdé un incremento en dicha tasa con un 13.3 por
cada 100,00 mujeres, colocandolo entre los 10 estados con mayor mortalidad a nivel

nacional (INEGI, 2011b).

Los factores de riesgo asociados al CaCu se clasificaron para fines de este
articulo en factores fisico-quimicos y de tipo social. Dentro de los factores fisico-
quimicos se mencionan a los antecedentes de pareja sexual con virus de papiloma
humano (VPH), presentar infecciones de transmision sexual, o tener secuelas de
otras enfermedades que comprometen al sistema inmunolégico' y contar con

deficiencia de acido félico. Entre los factores de tipo social se sefialan el inicio de la
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vida sexual antes de los 18 anos, tener multiples parejas sin proteccion adecuada, la
utilizacién de anticonceptivos orales, y la falta de control citolégico (Papanicolaou)
antes de los 30 anos (IMSS, 2010), asi como la percepcion que tiene la mujer y su
familiar responsable sobre el origen de la causa de la enfermedad. Lo que la
paciente y su familia consideran como elemento desencadenante de la enfermedad
se puede transformar en la base para la estigmatizacion de la paciente, lo que
repercuten en la conformacion de las estrategias de atencion familiares para la
atencion de este tipo de casos (Padilla, et al., en prensa; Charmaz, 1983). Debido a
que la mujer enferma expresa una doble carga moral: la divulgacion de un
comportamiento socialmente inadecuado (promiscuidad) y lo que se espera de ella

como mujer ante la enfermedad -rol de género- (Pelcastre, et al., 2007).

El estudio de las enfermedades no deben analizarse exclusivamente bajo la
perspectiva biomédica sino que debe incluir el contexto historico, y sociocultural en
el que se insertan (Sontang, 2003; Aranda, 2010; Kleinman, et al., 1978). Autoras
como Pérez & Sanchez (2009) refieren que considerar en el estudio de los procesos
de salud al género como categoria de analisis relacional ayudaria en la identificacion
de las diferencias y riesgos de salud entre los hombres y las mujeres. Siendo éstas
ultimas quienes han presentado una mayor vulnerabilidad en la atencion a la salud

debido a la naturalizacion que se ha hecho del padecer femenino' (Martinez, 2005).

De acuerdo con Martinez (2005) el género definido como categoria de
relacion “conforma sistemas de pensamiento que limitan las acciones y estrategias
personales. Esta ordenacion social que se transmite a ftravées de las

representaciones sociales, es un artilugio de la cultura que, ademas de operar en la
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direccion de la reproduccion de la especie, actua para establecer relaciones
asimeétricas de poder que definen las posibilidades de vida de cada grupo sexual y,
en consecuencia, producen efectos psico-sociales y de salud’ (2005: 19). Siendo las
mujeres las que se encuentran en un mayor riesgo de salud debido a que son las
responsables del cuidado de la salud de los otros integrantes de su familia, creando
en ellas pobreza, dependencia, riesgos de contagio y exclusién personal, lo que las

lleva a pagar un alto precio personal (Duran, 1999 citado por Martinez, 2005).

En el caso del CaCu y su origen multicausal (factores fisico-quimicos vy
sociales) encontramos que dicha clasificacién sobre todo la relacionada al origen
social esta cargada de componentes estigmatizadores, que ocasionan en la paciente
y en la familia cargas negativas de vivir y atender dicha enfermedad. Considerar que
una mujer estd enferma debido a la multiparidad, nuliparidad, o por contar con
multiples parejas sexuales ocasiona reprobaciones sociales, familiares y personales
(auto estigmatizacion), poniendo en riesgo la salud de la mujer, debido a que se
naturaliza el padecimiento (Pérez & Sanchez, 2009), o se considera que ella es
merecedora del padecimiento que le acontece (Padilla, et al., en prensa; Hidalgo;
2006). Las fallas administrativas, los retrasos en la devolucién de los resultados de
los estudios, los falsos positivos y negativos, los tramites administrativos y la
movilidad de las mujeres en los diferentes niveles de atencion médica desde la
sospecha del cancer hasta recibido el tratamiento son practicas de atencion de la
salud institucional que ocasionan angustia e incertidumbre entre la mujer enferma y

la familia (Padilla , 2004; Hernandez y et al., 2006; Hidalgo, 2006).

13



En este estudio cualitativo se reconstruyé el proceso de atencion de la salud
que siguieron familiares y las mujeres enfermas de los municipios de Campeche,
Carmen y Champoton, desde la sospecha del cancer hasta su proceso de atencion
en el Centro Estatal de Oncologia. La recuperacion de la informacion se hizo a
través de sus vivencias del padecer y la construccion de practicas de atencion
familiares que le permitieran a las pacientes mejoras en el bienestar de su salud. Al
identificar las estrategias familiares de atencion médica en mujeres con Cancer
Cervicouterino se pudo entender que la conformacion de éstas se relaciond con la
organizacion familiar y con la disponibilidad de los recursos con los que la familia
contaba durante el proceso de atencion de la salud. La adherencia al tratamiento
médico forma parte de la estrategia que las familias siguen para la recuperacion de
la salud de las mujeres, pero no son exclusivas de las familias, depende de las
gestiones que realizan al interior el propio sistema de salud, con la agilizacion en los
tramites y resultados para la atencion al CaCu. Lo que les permitié a las mujeres del
estudio contar con un diagndstico oportuno, recibir atencidon médica especializada y
terminar el tratamiento médico. La relacién y la confianza terapéutica que se

establecio entre el personal médico y la paciente

ayudan a que la mujer enferma
tome mejores decisiones, con respecto a la atencion de su salud, permitiéndole

adherirse al tratamiento médico (Hidalgo, 2006).

El término “estrategia familiar de atencion médica” sera usado en esta tesis
como los ajustes estructurales que se realizan en la familia de la paciente con la
finalidad de generar mecanismos de atencién para mejorar la salud de la mujer

enferma y, que la familia sigue después de la sospecha del diagndstico de cancer.
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Para que la mujer y la familia generen estas estrategias hacen uso de sus recursos
sociales, econdémicos y culturales con la finalidad de afrontar el padecer de la
paciente.'v Dicha perspectiva es abordaba desde los estudios de género y salud",
con la finalidad de aproximarnos socialmente a los estudios sobre el CaCu y su

implicacion en las inequidades de atencidn de la salud de las mujeres.

Es mediante esta perspectiva que podemos explorar el por qué el 40% de las
pacientes que iniciaron algun tipo de tratamiento para el Cancer en el estado de
Campeche lo abandonaron, a pesar de los esfuerzos institucionales en diversas
esferas de gobierno para mejorar los programas de diagndstico y tratamiento (SSA,
2006). Cifras similares fueron reportadas en los resultados de un estudio realizado
por Hernandez, et al. (2006) en dos hospitales de tercer nivel en la ciudad de
México, quienes encontraron que del 20.6% de las pacientes que abandonaron el
tratamiento oncoldgico, un 47% de ellas buscaron una segunda opcion en la practica
privada (mujeres menores de 40 afios, con mejor nivel académico). A diferencia del
otro 53% de mujeres que no continuaron con ningun tipo de atencion médica -
mujeres con bajos ingresos econdmicos, desventajas familiares y falta de acceso a
la seguridad social- (Hernandez, et al., 2006). En el caso del Centro Estatal de
Oncologia del estado de Campeche (CEO)"' el porcentaje de mujeres que
participaron en la investigacion y que abandonaron el tratamiento durante el 2009-
2010, fue de 45%, quienes tenian una escolaridad menor a seis afios de instruccion,
contaban con acceso a la seguridad social a través del Seguro Popular de Salud
(SPS)Y!" y.el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE), con un ingreso mensual promedio de $4,782 pesos mexicanos.
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En el caso de la adherencia al tratamiento médico en el CEO, se presentd un
porcentaje del 55%, en pacientes con escolaridad inferior a los seis anos, y la
mayoria afiliadas al SPS (82%). En un porcentaje menor (18%) se encuentran las
mujeres adscritas al ISSSTE vy al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con
ingreso mensual promedio $2,601 pesos mexicanos. Los datos nos refirieron que el
55% de las pacientes que continuaron con el tratamiento médico no era lo esperado
de acuerdo a Hernandez, et al., (2006). Razon por la que se considerd que la
adherencia al tratamiento estaba relacionada con la estrategia familiar de atencion

meédica con la que la paciente disponia durante la atencion del cancer.

Las investigaciones bajo este enfoque pueden ser abordadas desde las
interacciones que surgen entre médico(a) y paciente (Bransen, 1992; Castro,
2002). O desde el “enfoque de género” a partir del analisis de la “violencia
intrafamiliar”, la “falta de redes de apoyo”, el ser “mujer-madre-esposa-cuidadora”,
“las relaciones inequitativas entre el médico-paciente” (Fernandez, en Prensa; Pérez
& Sanchez, 2009; Aranda, 2010). Las experiencias de salud evaluadas por las
pacientes como negativas, en contextos hospitalarios, pueden ocasionar la falta de
busqueda oportuna de atencion médica en este tipo de enfermedades (Valdes,1988;
Hidalgo, 2006). ElI miedo, la desidia y la vergliienza forman parte de los “elementos
socioculturales” que también inhiben la participacién de la atencion en el Cancer

Cervicouterino (Aranda, 2010).

La importancia de los estudios sociales en la salud permite al investigador
entender los significados que las familias tienen sobre la salud y la enfermedad. La

experiencia de la enfermedad se construye mediante la interaccion entre los
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individuos y las instituciones (Alves & Ravelo, 1995). Es a partir de ésta en donde se
identifica la ruta de atencion a la salud que la paciente y la familia eligen para la
atencion del padecer. La eleccion de la ruta depende de la disponibilidad y uso de
los recursos con los que cuentan, y de la valoracion de la salud de la mujer por parte
de la familia. En un estudio de caso realizado por Popay (1992) en hombres y
mujeres con dependientes econdmicos en Londres, se identificd que la percepcion
que tienen hombres y mujeres sobre la enfermedad es vivida de manera diferente.
En el caso de las mujeres son las que presentan una mayor sensibilidad hacia las
experiencias propias de salud y la de los otros, pero que el proceso de definirse a si
misma como enferma (identidad) y la decisién de a dénde acudir a atenderse
depende de la construccion social de la enfermedad y, cdmo es representada en su
contexto mediante las relaciones sociales, la estructura y el rol de género. La autora
menciona que en el caso de las mujeres que lograron asumirse como enfermas
contaron con la aprobacién social del esposo (Popay, 1992). Resultados similares
reporta Miller (1978) cuando encontré que la identidad de la mujer embarazada se
construia no mediante la sintomatologia del embarazo, sino a través de la
aprobacion social de los sintomas por parte de los otros. Dichaidentidad de acuerdo
con Molina-Rosales (2002) puede poner en riesgo la salud de la mujer debido a que
son los esposos y las suegras quienes deciden sobre el tipo de atencion que la
mujer debe recibir. Para Pérez & Sanchez “son los hombres quienes deciden sobre
los bienes materiales, simbolicos y sobre los cuerpos de las mujeres de la familia -

incluido el de la madre-“( 2009: 195).
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Para entender las estrategias familiares de atencion en esta tesis se
retomaron a autores como Martinez (2005), Pérez & Sanchez (2009) y Molina-
Rosales (2002) quienes refieren que la naturalizacion de la salud femenina, surge a
partir de las percepciones y representaciones sociales que se tengan sobre la mujer
enferma. Y que es a partir de la aprobacion de la identidad de la mujer enferma
cuando se da por iniciada la busqueda de la atencién de la salud. Es a partir de éste
momento cuando se hacen uso de los recursos sociales, economicos entre otros
tipos de capitales de los que la mujer y la familia disponen para hacer frente al
padecimiento que los acontece (Kleinman et al., 1978; Vargas et al., 2010). Algunos
de los determinantes culturales posicionan a la mujer enferma en una situacion
social subordinada donde existen pocas oportunidades para el cuidado y la
prevencion de las enfermedades, mismas que se propagan a todas las mujeres sin
importar el nivel socioecondmico al que pertenezcan. Debido a que por su condicion
de género “el ser mujer’ conlleva la naturalizacion del cuidado de los otros,
anteponiendo la salud y las necesidades de los demas, ante la propia, por lo que
debe existir una renuncia a la atencion de su salud, a su vida profesional y de pareja,
e inclusive a las actividades recreativas (Pérez & Sanchez, 2009; Pelcastre et al.,

2007).

En la busqueda de atencién de la salud se reconocen dos tipos de cuidadores
0 cuidadoras que intervienen en el proceso social de atencion del padecer. En el
primer grupo se encuentra “el personal biomédico” y en segundo los llamados
“sectores populares culturales” (Kleinman et al., 1978)""". La atencién a la salud en el

primer grupo se encuentra institucionalizada. El personal meédico sigue el
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procedimiento establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994,
misma que incluye las fases de diagndstico, tratamiento, vigilancia y/o control de
dicha enfermedad. El tipo de atencion en este grupo considera la inclusion de la
participacion social y el involucramiento de las parejas de las mujeres enfermas
dentro de los programas de atencidn a la salud de la paciente (Secretaria de Salud,
1998). De acuerdo con Hidalgo (2006) éstos programas no han tenido la efectividad
que se esperaba (reduccion de numeros de casos) debido a que las acciones no
van dirigidas al grupo de mujeres que se encuentran en riesgo (mujeres fuera de la
etapa materno-infantil). Y por el costo econdmico que las familias asumen durante
los examenes y tratamientos de la enfermedad, a pesar de que algunas pacientes

se encuentren afiliadas a algun programa de salud (con la salvedad del SPS).

Dentro de los sectores populares™ es la mujer la que generalmente se le
atribuyen el rol de “dadora de cuidados” en la atencion a la salud. Dicha encomienda
ocasiona de acuerdo con Garcia et al (2004) una sobrecarga en las labores
cotidianas, en su salud fisica y emocional, originando en algunos casos un impacto

negativo sobre las personas que se benefician de sus cuidados.®

Las estrategias que adoptan las familias, después del diagndstico de cancer,
afecta el tiempo de supervivencia de la paciente y la recuperacion del grupo familiar,
e inclusive permiten sobrellevar la fase crénica de la enfermedad o afrontar la
muerte de la paciente (Campos & Bomfin, 2010). Si la familia no tiene un pronéstico
claro sobre el estado de salud de la paciente, las mujeres que cuidan de otras™

pueden tomar decisiones que comprometan su vida familiar y de pareja, ingresos
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econdmicos y disminucién en el tiempo de ocio (Garcia, et al., 2004; Pérez &

Sanchez, 2009; Pelcastre et al., 2007).

Para entender la adherencia terapéutica de las pacientes en el Centro Estatal
de Oncologia del estado de Campeche fue necesario identificar las estrategias que
construyeron las familias durante el proceso de atencion de la salud. A partir de la
disponibilidad y uso de los recursos sociales, econdomicos y culturales con los que la
paciente y la familia disponian durante el padecimiento. La institucionalizacién de la
enfermedad se identifico a través del acceso y disposicion que las mujeres y la
familia tenian hacia los servicios de salud y la relacion médico-paciente (Bransen,

1992; Fernandez, en prensa; Vargas, et al., 2010).""
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Il. Metodologia

El presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de El Colegio de
la Frontera Sur, y por el Departamento de Ensefanza e Investigacion del Centro
Estatal de Oncologia del Estado de Campeche (anexo 1). El proyecto se llevod a
cabo en dos fases. En la primera se solicité el permiso al CEO para la revision de
expedientes clinicos de mujeres con la finalidad de identificar la adherencia y el
abandono de las pacientes que serian invitadas para la participacion en el estudio y
que cumplieran con los criterios de inclusion siguientes, a) Haber asistido en el CEO
en los afios 2009-2010, b) ser originaria del estado de Campeche, y c) quisieran
participar de manera voluntaria en la investigacién. Las mujeres de los municipios de

Campeche, Carmen y Champotdn fueron las que cumplieron con los criterios de

1% Asistencia de mujeres por localidades.

1% 15 2% ® Escimegs

® Campeche
® Carmen

® Tabasco
® Candelars
W Calkini

B Champotén

¥ Hopelchen

Figura 1. Localidades con mayor numero de casos reportados de Cancer Cervicouterino, durante el 2009-
2010 por el Centro Estatal de Oncologia del estado de Campeche



estudio antes mencionados (figura 1).

La adherencia médica fue definida por la asistencia de las pacientes a las
consultas, o a los estudios de gabinete. Sin que falten a mas de dos citas continuas
en un periodo no mayor a tres meses, de acuerdo a lo reportado en el expediente
médico. Se considerd abandono cuando la mujer no acudié a tres citas continuas, o
a sus estudios de gabinete en un periodo no mayor a tres meses. Esta temporalidad
para determinar el abandono en el proceso de atencién médica, es un factor
importante debido a que la enfermedad puede evolucionar de un estadio a otro en

un promedio de cinco a diez afos (Hernandez, et al., 2006).

Una vez dividas a las mujeres en dos grupos: abandono y adherencia. Inici6
la segunda fase del estudio visitando, en sus hogares, a las mujeres y familiares
responsables. Se les invitd a formar parte del estudio y se les dieron a conocer los
objetivos de investigacion. Las pacientes y familiares que accedieron a formar parte
de la investigacion firmaron el consentimiento informado, de acuerdo a lo establecido

en la Ley de General de Salud en México. (Anexo 2 y 3)

El trabajo de campo con las pacientes identificadas en el Oncolégico fue
complicado: algunas mujeres ya no residian en las direcciones que dieron de alta
cuando ingresaron al CEO. Otras habian fallecido a consecuencia de la enfermad y
otras vivian en localidades de dificil acceso. Una limitante adicional se dio en la
localizacion del familiar responsable, quien generalmente era la pareja de la mujer,
pero no conocia el proceso de atencion de la paciente. Ellos sugirieron que se

entrevistara a sus hijas, quienes fueron las encargadas del cuidado de la paciente.™"
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La recoleccion de datos en las localidades con un mejor acceso a carreteras

estatales, se hicieron en dos visitas. A diferencia de las localidades de dificil acceso.

Los instrumentos que se recolectaron durante las visitas a las mujeres fueron el

cuestionario sociodemografico y gineco-obstréticos (anexo 4 y 5). Los resultados

fueron analizados a través de medidas de frecuencias, con la finalidad de tener una

caracterizaciéon socioeconémica de las pacientes del estudio, que pudiéramos

constatar con los resultados obtenidos en las entrevistas semiestructuradas (cuadro

1),

Cuadro 1

Caracteristicas Generales de las Mujeres participantes de los municipios de Campeche, Carmen y
Champotén, Campeche.

o Edad Numero de L . Mujeres que
Municioi Localizacion . o Ocupacion Escolaridad .
unicipio (frecuencia) promedio | Hijos (frecuencia) (frecuencia) Mujeres con | abandonaron
en afos | (frecuencia) pareja en el CEO
.| Ninguna: (2)
<de2: (1) Grgf de Casa:|_ De 6 afios:
Urbana (15) 57.5 De 2 a 4: (6) . . (7) N 6**
+de 4: (8) Comerciante: (1) | &7 4 aros: 14
Profesionista: (1) 6)
Campeche Ninguna: (0)
<de 2: (0) < de 6 afios:
Rural (2) 49.5 De2a4: (1) Ama de Casa: (2) | (0) 2 2
+de 4: (1) <De 6 afios:
@)
Ninguna: (1)
<de 2: (0) Ama de Casa: (3) | < de 6 afios:
Urbana (4) 54.7 De2a4: (1) Trabajadora 0) 2 2%
+ de 4: (0) doméstica: (1) 6 o + afos:
(©)]
Carmen Ninguna: (2)
<de 2: (0) < de 6 afos:
Rural (4) 51.5 De2a4: (2) Ama de Casa: (3) | (1) 1* 2**
+de4: (2) 6 o + afos:
(1)
Ninguno: (1) t"'(‘jge“'%a;r—fg;_
Urbana (2) 415 <de2: (0) Ninguna: (1) ©) ’ 1+ g+
’ De2a4: (1) Secretaria: (1) 6 0 + afios:
+de 4: (0) 2) ’
Champoton
. .| Ninguna: (4)
<de2: (0) tJ1r)d|a hamacas: | de 6 afos:
Rural (4) 55.2 De2a4: (1) . 0) 4 2%
+de 4: (3) Ama de Casa: (2) 6 o + afios:

Empresaria: (1)

©)
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*Solo se consideraron a las mujeres que tenian una pareja durante el momento de la entrevista, por tal motivo el nimero de
frecuencias es menor al de pacientes detectadas.

**Para la frecuencia del abandono soélo se incluyeron a las mujeres que no habian acudido a tres citas continuas en un periodo no
mayor a tres meses de acuerdo a la revision de los expedientes clinicos.

Se entrevistaron a 17 mujeres, 17 dadoras de cuidados y 5 hombres. "
Durante la visita domiciliaria a las pacientes se encontrd que catorce mujeres
habian fallecido. EI numero total de entrevistadas(os) cumplié con el objetivo del

muestreo tedrico propuesto por Patton (1990).%"

Las entrevistas semi-estructuradas tuvieron como finalidad reconstruir el
proceso de atencidén del CaCu desde la identificacion de los sintomas del CaCu, la
valoraciéon diagndstica a distintos niveles de atencion médica y la relacion médico-
paciente. En caso de que la mujer hubiera abandonado el tratamiento médico se le
preguntd si estaba recibiendo atencion médica en otra institucion. La finalidad de
conocer la percepcion de la enfermedad y el tipo de proceso de atencion que
siguieron las pacientes y la dadora de cuidados ayuddé a entender como se iba
construyendo la identidad de mujeres enfermas con CaCu. Y como ésta repercutio
en la conformacion de las estrategias familiares de atencién médica que permitieron
la continuidad del tratamiento en el CEO. Sin embargo para este articulo solo se
presenta los resultados referidos a las estrategias familiares de atencién médica. Las
percepciones del CaCu fueron publicadas en un capitulo de libro arbitrado titulado:

El Cancer Cervical y el Estigma Social de Padecerlo.

Las entrevistas fueron grabadas con el permiso previo de las y los

participantes y, se transcribieron en Word 2007 para posteriormente ser analizadas
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en el programa Nvivo 8 (anexo 6 y 7). En el caso de las mujeres que fallecieron se
reconstruyd el proceso de atencidén médica mediante la entrevista de la dadora de

cuidados.

El modelo de analisis para la identificacion de las estrategias familiares se

describe en la siguiente figura 2.

[ Sospecha y confirmacion disgnostica ] [ Tratamiento v Vigilancia ]
| Estrategia Familiar de Atencion Médica |
-
Organizacidn Familiary -
Fedes de Apoyo Recursos Econdmicosy
~ Culturales
-
" >
De=de el cuidado de los hijos Disposicion de recursos )
yde la familia en general financieros {vents d=
. propiedades, endeudamiznto,
autogestion) ¥,
Divizign interna de las ]
labores domesticas Percepciones v practicas de
atencion
Cuidado dela paciente ]

.

Figura 2. Modsio d= andlisls ds lzs sstrateglas familiarss

En donde la estrategia familiar de atencién médica surge en un primer
momento durante la sospecha y confirmacion diagndstica del CaCu. En esta fase del
proceso de atencion la familia se organiza y hace uso de los recursos familiares y de
las redes sociales de apoyo con los que cuenta para apoyar a la paciente en las
actividades que van desde el cuidado de los hijos y de la familia en general hasta el
cuidado de la paciente. En un segundo momento que se da entre el tratamiento

médico y la vigilancia, la paciente y la familia utilizan los recursos econémicos vy
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culturales como parte de la estrategia para afrontar esta parte del proceso de

atencion del CaCu y en la relacion entre el médico y la paciente.
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lll. Resultados

El rango de edades de las mujeres enfermas que participaron en el estudio
fue de 25 a 82 anos, 62% provienen de localidades urbanas, el 38% restante de
zonas rurales. La mayoria de ellas se dedican a las labores del hogar (77%), otras
trabajan en actividades remuneradas de diversa indole (19%) y, 3% no refiere
actividad alguna (econdémica o dentro del hogar). El 69% de ellas se encontraba en
la fase de vigilancia del cancer durante la aplicacion de la entrevista y, las demas
estaban recibiendo tratamiento médico (31%). El 52% de las participantes eran
miembros de una familia extensa, otras pertenecian a la familia nuclear (36%) y las

demas usuarias refirieron formar parte de una familia reconstituida (12%).

Estrategia de organizacion familiar y redes de apoyo ante la sospecha y

confirmacion diagndstica

La organizacion familiar permite a las pacientes y los familiares subsistir ante
los diferentes estimulos negativos o de estrés que provienen del exterior. En el caso
de las pacientes con Cancer, es la enfermedad la que se convierte en un elemento
estresante para la familia, por lo que cada integrante de ella tiene que restructurase
para hacer frente a la enfermedad y dividirse internamente las actividades de las que
la mujer era responsable antes de enfermarse: el cuidado de los hijos, del esposo o
de la familia en general, asi como las labores domésticas. En los resultados de la
investigacidon se encontraron que las principales responsables de asumir dichos

cargos son las hijas (52%), en caso de que la mujer enferma no tenga hijas o que
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éstas sean menores de edad es la familia de origen (mama, hermana) quien asume
dichos labores (19%). Sélo en aquellos casos en que no existe una buena relacion
con la familia de procreacion o de origen, el apoyo a dichas actividades, es otorgada
por la red inmediata de apoyo social de las mujeres enfermas ya sea la cufiada, la
nuera, la suegra, las vecinas, el grupo religioso, las amigas o las compafieras de
trabajo (19%). En un porcentaje menor estan las parejas de las pacientes (7%),
seguidas de aquellos casos donde las pacientes refirieron que no contaron con

nadie que las cuidara durante dicho proceso de atencion (4%).

Las familias de las mujeres con cancer durante el proceso de atencién médica
se especializan en dos funciones: a) dar cuidados a la mujer enferma y b) realizar
las labores domésticas y el cuidado de la familia en general. Es la figura femenina la
que asume dichas funciones. En el primer caso aparece el rol de la “Dadora de
Cuidados” quien es la encargada de brindar atenciones a la mujer enferma, y de
gestionar las estrategias de atencion médica que la familia debe asumir para lograr
la pronta recuperacion de la paciente. Son las hijas quienes generalmente asumen
dicho rol, debido a la naturalizacion que se asigna a la mujer como responsable de la
salud de los otros. La participacion masculina (pareja e hijos varones) durante la
asignacion de roles de cuidado es inexistente, por lo que su participacion se ve
limitada a la obtencion de recursos econdmicos que permitieron el funcionamiento

familiar ante el costo de la salud de la mujer (esposa, madre, hermana).

Esposo: Cuando dijo la doctora que la iban a atender, al dia siguiente fue ella, [mi
hija...] yo hay veces que yo vengo a trabajar aca [En Champotén] y ella se queda
alla [En Campeche]. La llevan mis hijas, tengo dos hijas, alla en Campeche, asi

que no sé me hizo muy dificil a mi.
(Esposo de mujer de 47 afios, casada, 7 hijos, municipio de Champoton)
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Esposo:jNo!, jno!, mi hija la lleva porque yo no, yo estoy aca (en Champotén),
entonces por parte mia ella [mi esposa] ya no seguiria yendo porque yo no, no me
dan los recursos y tengo que ir al campamento a trabajar [...] soy del campo,
siembro un poquito del maiz, este pues atiendo unos borreguitos de nosotros [...]
no alcanza para llegar, entre la comida y los pasajes, jqué sé yo!, pues no, ya no,
nos alcanza [...]

Paciente: jMi pobre hijita!, para llevarme y traerme y todo eso, fue pura vuelta

para mi jpobre hijal, ha estado muy pendiente.
(Esposo y Mujer de 69 afios, 10 hijos, Municipio de Champotdn)

Paciente: Yo tengo mucho apoyo de mi familia, de mis hermanas, porque
mayormente tuve hermanas, el apoyo que tuve de ellas es que me traian una
manzana, media papaya. Mis sobrinitas me venian a visitar, gracias a Dios
salimos adelante, y venian mis hijos y uno me da treinta pesos, otro me da treinta
y cinco, porque llegé el dia que teniamos que pagar tres pasajes, uno mio, uno de
mi hija que me acompafa y, pues dos para mi, porque yo ya no podia venir

sentada.
(Mujer de 56 afios, 9 hijos, Municipio de Campeche)

Las otras mujeres de la familia (de procreacion o de origen) se encargan de
las actividades que la paciente deja de realizar durante el proceso de la enfermedad:
‘labores domésticas” y el “cuidado de los hijos y de la familia en general’.
Actividades que son importantes para el mantenimiento del hogar y que han sido
asignadas primordialmente a las mujeres. El principal problema que surge durante el
CaCu con las actividades antes mencionadas es la creencia que el apoyo a la mujer
enferma se debe otorgar durante la manifestacion fisica de la enfermedad, misma
que solo es atribuible dentro de las instituciones de salud y no en el hogar. Por lo
que en muchos de los casos y ante lo prolongado del proceso de atencion del CaCu
existe una disminucion en el apoyo otorgado por parte de las otras mujeres, misma
que se va diluyendo durante el periodo de tratamiento y vigilancia de la enfermedad.
En donde al no haber presencia de datos clinicos inmediatos de la enfermedad o no

existir referencia de dolor por parte de la paciente, se asume que “la enfermedad ha
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desaparecido” y la mujer enferma puede y tiene que volver a asumir los roles
tradicionales de género esperados para ella. La mujer que no asume esta condicién
de género puede ser estigmatizada. En otros casos es la paciente quien decide
reincorporarse a sus labores cotidianas, a pesar del costo que esto implique a su

salud debido a la naturalizacién del padecer femenino.

Hermana: Como dijo mi hermanita “Yo no voy a venir a lavar ropa”, dice porque “(mi
hermana enferma) tiene puros varones”, cuatro varones tiene y una linda nifia nada
mas. [Mi mama y mis otras hermanas] no apoyan, no quisieron apoyar a mi hermana,
que “porque lavan tanto de ropa”, “pues si”, yo le digo “diganle a los muchachos”, yo
la verdad mis sobrinos lavan su ropa solos, si llegan y no han hecho la comida, son
muchachos que cortan lo que vas a hacer, te ayudan a prepararlo, ellos no esperan a
que uno lo haga [... Ellas] “no lo van a volver a lavar”. [Mis hermanas] menos agarran
[la ropa] de mi cufiado. Pues la verdad, aunque si duele, jpues es que no, no es facil
olvidarlo!, pero siento que una persona asi no se le debe de hacer, al contrario, hay
que estar mas cerca de la persona, porque esa persona pues no se debe de

abandonar por su mal que tiene.
(Hermana de mujer de 41 afios, Casada, 5 hijos, Municipio de Campeche)

Entrevistadora: ;Usted cree que el problema de salud que tuvo su esposa influyé en las
actividades que hace ella aqui en su casa?

Esposo: Pues no creo que le afectd tanto, pues ella esta acostumbrada a hacer los trabajos
aca [en la casa], jClaro que cuando estuvo en tratamiento!, estuvo unos dias de reposo,
pero ya después [que termind su tratamiento] agarré su trabajo normal.

Entrevistadora: [...] ;usted ha visto mas complicaciones del asma [que padece su esposa]
que del cancer que tuvo?

Esposo: jAh, no si, era mas duro pues!, porque se agitaba, se le acaba a la respiracion, y la

tenia que llevar al hospital en Champoton.
(Esposo de mujer de 47 afios, casada, 7 hijos, municipio de Champoton)

Paciente: “Asi sin ninguna tristeza”, yo decia [cuando me dijeron que probablemente tenia
Céancer] “isi llor6 y me dejo, voy a dominar a mis hijos!”, y me dije jNo!, y [como aun no me
confirmaban mi enfermedad] ya con la cita que tenia del Hospital Manuel Campos me
esperé y le pregunte al doctor “si me puede operar’, como el otro doctor [que me dijo de la
sospecha del cancer] me comenté que me podia operar, [le pregunté a este otro doctor],
pero me dijo “si usted padece del corazén”. Pero como jyo, nunca he ido al doctor!, pues yo
la verdad me habia sentido bien. Pero ya me empezaba a sentir muy mal sobre todo porque
veia yo la casa muy sucia y empezaba yo a trapear. Y yo me decia porque mojé todo [el
suelo] si no podia [trapear], iba y me acostaba, y cuando me levantaba y veia ese pedazo

limpio del suelo y estaba bonito ya lo terminaba de trapear.
(Mujer de 56 afios, 9 hijos, Municipio de Campeche)
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Estrategia de uso y disposicion de recursos econémicos y culturales

durante el tratamiento y la vigilancia del CaCu.

Una vez diagnosticada la enfermedad, ya sea mediante la seguridad social o
medicina privada, la mujer enferma y la dadora de cuidados, inician con el proceso
de atencion médica en los diferentes niveles (casa de salud, hospital, centro de
oncologia). Durante este primer nivel la mujer y su familia deciden en ocasiones
cubrir el costo de los exdmenes de diagndstico con la finalidad de que los resultados
sean entregados de forma oportuna, y apresurar los tramites para la implementacion
del tratamiento médico. Sin embargo, se encontré6 que no todas las mujeres al ser
detectadas con el cancer inician el proceso de atencidon de manera inmediata,
debido al desconocimiento que tienen sobre las gestiones y tramites que ella la
dadora de cuidados deben implementar para ser atendidas en otra institucion de
salud. Las mujeres que no cubren el costo de los diagndsticos en ocasiones pueden
prolongar la busqueda de la atencion, ante la espera de sus resultados, o por el
extravio de documentacién o los resultados llamados falsos negativos que ocurren

durante las pruebas de deteccion.

Paciente: Hay una sefiora que vive por aca en el cerro, la llevaron a Hecelchakan,
creo un mes estuvo, que le ponian hielo hasta por dentro (crioterapia)
Entrevistadora: ;Y por qué hasta Hecelchakan, no esta mas cerca Campeche?
Paciente: Pero como decian que alla tenias que pagar y ahi dicen que no vas a
pagar, pero yo nunca pagué nada, yo nunca la verdad de veras pagué nada [...] el
IMSS nos manda a Carrillo Puerto, no nos manda a Champotén, ni nos manda a
Campeche, nos manda a Hecelchakan, ahi es donde debemos de ir, entonces te
llaman (del municipio), que va a salir el camioén que va a llevar a la gente, ahi te vas a
Carrillo, y de ahi te llevan hasta (Hecelchakan) [...] si hasta ahi te llevan no vas a
pagar ningun peso, pero ellos te van a llevar hasta alla, en cambio nosotros no,

pagamos el pasaje.
(Mujer de 47 afios, Casada, 7 hijos, Municipio de Champotoén)

Familiar: Le hicieron el procedimiento [del Pap aqui en la comunidad] después que
se lo hicieron lleva cada cuatro o cinco meses en que le den los resultados, porque
creo lo llevan a [analizar a] Campeche. Después vinieron a hablar [a mi mama], y yo
no estaba aqui cuando a ella le informaron [lo que tenia]. Mi mama se vio obligada a
hacerse el Pap por el programa Oportunidades. Cuando le dijeron sus resultados
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tard6 tres dias en decirme y de ahi la llevamos a la Clinica de Especialidades del
Carmen, ahi le volvieron a practicar los estudios. Le dijeron que habia sido positivo,
iYo no quedé conforme! y se lo practicamos otra vez y volvié a salir positivo. jYo no
aceptaba que ella tuviera cancer! [...] nos tuvieron como ocho meses pero no
avanzaban [en darle el tratamiento] le seguian haciendo estudios o cuando ibamos el
doctor no estaba. Yo nada mas veia que gastabamos. Nos llevamos como ocho
meses [en el diagndstico] y no, nos decian sila iban a operar y ya [finalmente] pedi el

pase [de consulta] a Campeche.
(Familiar Responsable de Mujer, viuda de 73 afios, 11 hijos, municipio de Carmen).

Al ser referidas, las mujeres ya cuentan con un diagndstico de sospecha de
cancer. En las primeras consultas el CEO corrobora el diagndstico, por lo que a la
mujer enferma se le pide que lleve las “laminillas” donde se les obtuvo la muestra
para la realizacion del Papanicolaou, o bien que se repitan la “biopsia” para que
puedan dar un tratamiento adecuado a la patologia de la mujer. Un sélo caso, de la
muestra, fue diagnosticado por el oncoldgico, de una mujer que acudié por otro
problema de salud y al hacerle el examen de deteccidn de rutina le diagnosticaron el

cancer.

El 31% de las mujeres cuando iniciaron su tratamiento en el CEO no estaban
afiliadas a ninguna institucion de salud. Por lo que el CEO las afilié al SPS. El otro
69% de ellas fueron referidas al CEO de otras instituciones de salud (Seguro
Popular, IMSS, ISSSTE). Las mujeres que se encontraban en fase de afiliacion al
Seguro Popular y las que estaban tramitando su subrogacion del ISSSTE o del
IMSS, en un inicio tuvieron que solventar los gastos de consulta, los estudios de
corroboracion diagnodstica y medicamentos. A diferencia de las mujeres con Seguro
Popular que no cubrieron éstos gastos ya que todos eran absorbidos por su

Seguridad Social. Entre las principales estrategias econdmicas que implementaron
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para el pago inicial del proceso de atencién de salud fue la venta de propiedades

familiares o el endeudamiento.

Hija: Tuve que ir al hospital a que me dieran un papel donde diga que mi mama esta
enferma, para que pudiera vender un terreno que me dio el Ayuntamiento, con ese
dinero reparé un cochecito que esta aqui en la puerta, porque mi mama queria salir
de paseo, y la llevabamos cuando ella ya se veia muy mala, con el resto del dinero
fue para la compra de su morfina, ya que esa medicina no me la daban que porque

no habia o no la cubria el seguro popular.
(Hija de mujer fallecida a los 46 afos, 5 hijos, Municipio de Campeche)

Esposo: Tantos pasajes y tanto todo esto (.) pues allda debemos un chingo de dinero,
pero si le digo, ahorita hay donde tengo asi, prestado en cuanto cae un poco asi lo
vendemos, abonamos a la cuenta [...]

Entrevistadora: ;Y cuanto dinero debe?

Esposo: Uhhh saqué veinte mil pesos

Entrevistadora: ;Lo sacé en donde? [...]

Esposo: Prestado alla en Carrillo Puerto, como me conoce un sefior, fui alla, lo
presté lo fui abonando, lo buscé, le mandé lo que vendd (en hamacas), y asi lo voy
abonando [...]

Entrevistadora: ; No tenia seguro popular?

Esposo: si [lo tuvo] pero cuando murid, el dia 11 de agosto [lo autorizaron], el 16 de
agosto se murié6 ella [...] (tuve que pagar flete, de todo, pasaje, alla se fue todo...alla
se fue y no la salvé, “estamos haciendo la lucha” dijo el doctor. Estabamos en su

mano del doctor, estabamos haciendo la lucha, pero no sé pudo [mi esposa murio].
(Esposo de mujer fallecida a los 57 afios, 3 hijos, Municipio de Champoton)

Otro tipo de estrategias implementadas en las mujeres que aun no se
encontraban afiliadas al Seguro Popular o que aun no se habia concretado la
subrogacién fue gestionar en dependencias gubernamentales y/o asociaciones
civiles, el pago del costo del tratamiento, asi como solicitar dinero en bares, iglesias

para continuar con el tratamiento.

Hija: La trabajadora social fue muy amable con nosotros, nos dijo que fuéramos a la
Beneficencia Publica a gestionar que nos den el tratamiento, ya que el tumor que tenia
mi mama no la pagaba el seguro popular, ella [la trabajadora social] me dio unos papeles
y de ahi nos fuimos a la beneficencia a pedir el apoyo, pero en lo que nos lo daban

tuvimos que pagar el primer tratamiento. Dios me ayudé a que me den los papeles.
(Hija de mujer fallecida a los 65 afios, Viuda, 3 hijos, Municipio de Campeche)
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Mama: Para comprar medicinas y pagar el tratamiento yo y mi nieta ibamos a los bares
a pedir limosna para mi hija, ibamos a la iglesia a pedir ayuda, porque yo vendo

panuchos de donde voy a tener.
(Mama de mujer fallecida a los 45 afios, Casada, 5 hijos, Municipio del Carmen)

Dentro de la gama de recursos que la paciente y la dadora de cuidados
utilizan para conseguir la pronta recuperacion de la mujer enferma es la “medicina
alternativa”. El uso de este tipo de atencién se da con la finalidad de evitar o
aminorar las consecuencias del tratamiento meédico alopatico. El manejo y preparado
de las hierbas como la “coralillo”, “nonis”, “el pomochen”, “la zabila” y el “maguey”
que generalmente lo elaboran como tés, infusiones 0 pomadas son utilizados fines
terapéuticos para aminorar las consecuencias que la medicina alopatica les pudo
haber producido en el cuerpo. Otras mujeres y dadoras de cuidado decidieron
utilizar medicamentos anunciados en medios de comunicacion como “Omniplus” o
“Flores Essence”, pues la publicidad mencionada de estos productos hace alusion
que a partir de la ingesta de los mismos se minimizan los efectos del tratamiento
oncolégico (sobre todo los estragos producidos por la quimioterapia). Una sola mujer
y su pareja manifestaron que antes de acudir al médico asistieron con un curandero
para que la sanara espiritualmente. Ellos atribuian que el origen de su enfermedad
era consecuencia del dafio que una persona en la comunidad le habia enviado a su
mujer. Una vez curada de manera espiritual y a solicitud del médico tradicional la
mujer enferma acudié a recibir tratamiento médico alopatico. De igual manera el acto
de fe en una divinidad superior (Dios o Jehova) o en algunos de sus intercesores

(Virgen de Guadalupe o Divino Nifio) o en el personal médico, también contribuy6 en
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las mujeres enfermas y en las dadoras de cuidados a aceptar la enfermedad y

continuar con el tipo de tratamiento médico alopatico sugerido.

Entrevistadora: ; Ha tomado usted asi como hierbitas, tecitos, asi para el cancer?
Paciente: He tomado mucha hierba no sé si por eso es que no me dio asi fuerte el
cancer, he tomado ese “nonis” que dicen [...] Creo que lo tomé mas de...dos meses lo
estuve tomando, asi licuado. He tomado el cogorio de las Zabila. He tomado unas
hierbas que dicen que, como el “Che” hay unas matas que dicen por aca [...] Una
hojona grande asi para la infeccién de la matriz, lo he tardado de tomar
Entrevistadora: Pero lo empezé a tomar después...

Paciente: Antes, antes de que me empiecen a atender lo tomaba mucho, ya cuando
me internaron alla ya no volvi a tomar nada ...tome mucho pero el “nonis” tumba los
dientes y los deja amarillos...pero dicen que es muy bueno para la infeccion, pero tiene
un olorcito que no lo quiere tomar uno, pero si es por medicina, lo compraba por kilo yo
aqui, a quince pesos el kilo, lo guardaba yo entre mi ropa [...] Lo licuo en la licuadora,
lo cuelo bien, lo dejo asentado, lo meto en el refri y asi lo tomo. Igual esa hierba el
maguey es muy bueno , ese cogollo de la zabila, lo sancochaba yo, diario tenia que
sancocharlo...lo tomaba cuando tenia lo del herpes, pero este cuerpo no estaba

blanco, estaba negro, desde que me lo quemaron quedo blanco.
(Mujer de 47 afios, 7 hijos, Municipio de Champotén)

Hermana: Cuando me doy cuenta mi hermana cambio de pensamiento cuando veo mi
hermana que es una mujer que se puso valiente jNo, yo voy a seguir adelante!, jyo voy
a salir adelante sola!, dice (mi hermana) y jyo voy a conseguir lo que me digan que yo
tome!, jyo lo tomo!, Mi hermana hace remedios, toma Omniplus y hierbas que le han
dicho “la Cancerina” [...] Agarra lo lava bien lo pone a hervir con un litro de agua, y si
le tiene que anadir mas todavia, lo hace. Eso toma todos los dias mi hermana eso
toma, su agua de Cancerina. Hace también el maguey con miel [...] También toma la
hierba que le dicen “Lengua de vaca” [...] Y todos los dias todos los dias mi hermana

no se ha quedado un dia sin que mi hermana no tome su liquido...
(Hermana de Mujer de 45 afios, Casada, 5 hijos, Municipio de Campeche)

Paciente: Si, para mi no habia nada, nada mas que mis consultas en el Centro de
Oncologia. Nunca abandone mis consultas [ni con los médicos, ni psicélogos, ni con la
nutridloga]. Ahora que pasé con la Psicéloga [...] aunque ya sé que siento bien, que ya
acepte mi enfermedad, gracias a Dios con la ayuda de mi virgencita [...] de mi divino
nifio, la ayuda de mi psicologa con la ayuda de los doctores, de oncologia, con la ayuda
de las enfermeras de oncologia. Quienes me explicaron [...] cuando me iban a poner el
medicamento, y para qué sirve para esto [cada parte del proceso del tratamiento]. [El
trato que me daban pues] a cada rato se acercan a ti, y te preguntan “te duele algo” [...]
Es un trato lindisimo, con amor, con carifio, con paciencia. Una tranquilidad sobre todo

cuando yo llegaba, con vomitos por la quimio.
(Mujer, casada de 36 afios, dos hijas, Municipio de Campeche).

35



Las mujeres que implementaron estas estrategias tuvieron una adherencia al
tratamiento médico alopatico en el Centro Estatal de Oncologia, a diferencia de las
mujeres que no contaron con el apoyo en la organizacién familiar ni con los recursos
econdmicos y culturales que le permitieran continuar con la atencion médica en el
CEO. Un solo caso de abandono reportado entre las pacientes que utilizaron las
estrategias familiares de atencién médica antes mencionadas™'. Se dio en el caso
de la paciente que no continuo con su vigilancia médica en el CEO debido a que la
pareja percibio que el personal médico “ya no le hacia nada y no le daba
medicamentos” porque su esposa presentaba comorbilidades como diabetes e
hipertension descontrolada. A pesar que el esposo refirio que el personal médico le
menciond que su esposa debia ser controlada en colaboracidn con otra institucion
de salud (centro de salud, hospital), para que pudieran continuar con el proceso de

atencion médico en el CEO.
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IV. Discusion

Campos & Bomfin (2010) refieren que las estrategias que siguen las familias
de pacientes con cancer, dependen del tipo de familia (origen o de procreacion) que
se hace responsable de su atencion. La familia de origen recurre a las estrategias
que se centran en la solucion de problemas de la mujer enferma, a diferencia de la
estrategia seguida por la familia de procreacion que se dirigen en la inhibicién de
pensamientos y acciones que se consideran perjudiciales para la mujer enferma. En
el caso de las familias del estudio se encontré que las estrategias familiares que
permitian la adherencia terapéutica no dependia del tipo de familia a la que
pertenecian (origen o procreacion), debido a que se encontré un mayor abandono
(60%) en la mujer que provenia de la familia extensa, seguida de la familia nuclear
(33%), y un porcentaje menor del 7% en las pacientes que habian formado una

nueva familia (reconstituida).

La adherencia terapéutica en las pacientes de este estudio dependi6 de las
estrategias de organizacion familiar y de las redes de apoyo social, con los que la
paciente y la dadora de cuidados disponian, y de los recursos econdmicos Yy
culturales con los que contaban para hacer frente al proceso de atenciéon de la
enfermedad. La participacion masculina se limité a la construccién de la identidad
de la paciente de CaCu como enferma y a la aprobacion del tratamiento en los
diferentes niveles institucionales de salud. La falta de participacion del varén en el
proceso de atencion del CaCu limitdé a las mujeres en un primer momento a la

busqueda de la atencidén oportuna del padecimiento debido a que de acuerdo a lo
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mencionado por las autoras Popay (1992), Miller (1978), Molina-Rosales (2002) y

Pérez & Sanchez (2009) son ellos quienes deciden sobre éstos recursos.

La primera estrategia surge durante el proceso de sospecha y confirmacion
diagnostica de la enfermedad. La familia (de procreacién o de origen) se organiza
para apoyar al cuidado de la mujer enferma, y al de la familia en general. Se dividen
las labores domésticas de las cuales la paciente era responsable hasta antes de la
confirmacion de la enfermedad. Durante el inicio del tratamiento y posteriormente
durante la vigilancia del CaCu, la participacién familiar se va limitando a la dadora
de cuidados la que es responsable de disponer sobre los recursos econémicos y

culturales de la familia en un primer momento™"".

A medida que se avanza en el
proceso de atencién de la paciente es la dadora de cuidados la encargada de
gestionar los recursos antes sefalados para continuar con el proceso de atencion de
la paciente. La complejidad de la historia natural del CaCu provoca en las familias
tensiones debido a que se rompe con la homedstasis familiar y con sus estructuras

culturales, sobre lo que es la salud y lo que debiera ser la enfermedad en la mujer de

la familia.

Por lo que la adherencia y la generacion de estrategias durante el tratamiento
y vigilancia médica de la mujer con CaCu implican costos de salud no sélo en la
paciente sino en la dadora de cuidados, mientras que los varones involucrados
tienen otro papel. Aunque ellos no se involucren en las acciones concretas de
cuidados hacia la paciente son figuras clave en la toma de decisiones en la
continuidad del tratamiento oncoldgico. En las dadoras de cuidado y las pacientes el

CaCu las expone y las hace vulnerables ante las exigencias del deber ser mujer ante
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los familiares y redes de apoyo sociales. La pareja, la suegra y los hijos varones
son los que deciden sobre el proceso de atencion (Popay, 1992; Miller, 1978;

Molina-Rosales, 2002; Pérez & Sanchez, 2009).

En esta investigacion no se profundizd sobre el papel del esposo o hijo en el
proceso de atencion meédica pero durante el trabajo de campo se pudo constatar que
a pesar de que el esposo o el hijo, o hermano fungieran ante la institucién de salud
como familiar responsable, son las mujeres (hija-madre) las que se encargan del
cuidado de la paciente en el hogar y conforme se avanza en el proceso de atencion
de la salud, son las que se responsabilizan de la atencion médica institucional,
quedando la figura masculina relegada a un segundo término o siendo inexistente, y
que en caso de asumir el papel de responsable ante la institucion de salud, no
realiza el rol de dador de cuidados. Debido a que relega dicha responsabilidad a la

mujer que se encuentra dentro de su nucleo familiar.

La enfermedad del CaCu inmoviliza a las pacientes ocasionando en ellas falta
de independencia y en la satisfaccién de las necesidades basicas (comer, banarse o
la capacidad para trasladarse), se convierten en mujeres que dependen de otras
mujeres para poder continuar en el tratamiento.*""'Lo anterior fue reportado por
Charmaz (1983) en pacientes con enfermedades cronicas quienes refirieron
pérdidas en las imagenes de si mismos (identidad), ante la disfuncion de la
capacidad productiva, por las crisis financiera y tensiones familiares, originando en la

paciente la estigmatizacién social e individual de la enfermedad, generandose en
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ella la pérdida de identidad por el hecho de vivir una vida restringida (Charmaz,

1983; Padilla et al, en Prensa).

Al presentar la paciente mejoria o cese de las manifestaciones clinicas de la

enfermedad”

, S€ espera que se reincorporara a la realizacion de las actividades
domésticas, de las que sélo ella es la responsable. Es a lo que Pérez & Sanchez
(2009) han llamado como la idealizacion de la salud femenina (Popay, 1992; Miller,
1978; Molina-Rosales, 2002).* El prolongar la busqueda de la atencién en la
paciente la hace vulnerable ante una progresion clinica de la enfermedad, ya que

ella no es la responsable sobre la atencién de su propia salud. Y el tiempo en que

ella reciba atencion médica puede prolongarse por tiempo indefinido.

Se encontrdé que las estrategias familiares de atencion médica que permitieron la
adherencia terapéutica en el CEO, correspondian a pacientes con familias que se
estructuraron al interior de las mismas, para dar cuidados a la paciente y atender a
la familia en general. Las pacientes y las dadoras de cuidados que pudieron
disponer de los recursos familiares (econdmicos), que contaron con apoyos sociales.
Y accedieron a los recursos institucionales acudieron a recibir tratamiento médico
en un tiempo menor en comparacion con las pacientes y las dadoras de cuidados

quienes no tienen injerencia en dichos recursos.

Si el proceso de atencion médica de la paciente con CaCu es iniciado por la
dadora de cuidados, sin la participacion de la pareja, suegra o hijo varon, ella es la
responsable de solventar los gastos iniciales de examenes privados de

corroboracion diagnostica que tienen como finalidad apresurar los tramites
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administrativos ante la Institucion de Salud donde se iniciara el tratamiento

oncolodgico de la paciente.

La falta de rotacion de la dadora de cuidados en la atencion de la paciente
con cancer, ocasiona que se vaya mermando la atencion en el tratamiento
oncolégico. La falta de participacion masculina (pareja e hijos) en el proceso de
atencion a la enfermedad puede atribuirse ademas de la naturalizacion del padecer,
a la poca valoracion que se tiene sobre la salud femenina en los programas de
atencion de salud. De acuerdo con Pérez & Sanchez (2009) en estos programas no
se considera al esposo, a la suegra o a los hijos como colaboradores en la atencion
de la salud femenina (Molina-Rosales, 2002). O bien en caso de haber mencién no
existe la claridad en la participacion masculina como colaborador institucional en la
atencion de la salud de la mujer (Secretaria de Salud, 1998). La colaboracion
masculina (al igual que las suegras) debe apoyar a la creacién de una identidad que
permita a la mujer con cancer acudir de manera oportuna al tratamiento oncoldgico

(Popay, 1992; Miller, 1978; Molina-Rosales, 2002; Pérez & Sanchez, 2009).

Los recursos institucionales de salud forman parte de las complejidades
culturales en la valoraciéon de la salud femenina. En este estudio se encontraron
semejanzas con los resultados de un trabajo previo con mujeres con CaCu en
Calakmul, Campeche (Padilla, 2004) y con lo reportado por Hernandez y et al
(2006), cuando se encontré que los retrasos en la busqueda de atencion médica se
dan a partir de la incertidumbre que se genera por los resultados de los examenes
(falsos positivos o negativos), o ante lo prolongado que se hace de la entrega de los

resultados de confirmacion diagndstica. La falta de confidencialidad en la entrega de
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los mismos, y al desconocimiento sobre el proceso de atencion médica a seguir una

vez que existe la sospecha de cancer.

La relacion que se establecié con el personal médico del CEO contribuyd a
que las pacientes percibieran un clima de confianza en sus consultas en dicha
Institucion. Bransen (1992) y Castro (2002) mencionan a esta relacion médico-
paciente como uno de los indicadores de éxito en el tratamiento médico. Sin
embargo, en las pacientes del CEO, la relacion terapéutica entre el médico y
paciente no fue la Unica causa para la continuacién del tratamiento oncolégico. El
acceso y uso de los recursos antes mencionados por la dadora de cuidados permitié
la adherencia terapéutica en el oncoldgico. Las pacientes que no contaron con
dichos recursos abandonaron el tratamiento médico para no sentirse una carga en la

familia (Padilla et al, en Prensa).

El uso de recursos culturales como la fe en Dios o en un intercesor celestial
contribuyé en la aceptacién de la enfermedad de la paciente (construccion de su
identidad) y en el tipo de tratamiento oncolégico propuesto por el personal médico.
Sin embargo la falta de claridad institucional sobre el diagndstico y prondstico de
vida de la paciente ocasioné en las dadoras de cuidados, ante la muerte de la mujer
con cancer, un malestar generalizado debido a que renunciaron a su vida familiar,
de pareja y profesional para involucrarse de tiempo completo en la atencién de la
mujer enferma. Es a lo las autoras Pérez & Sanchez (2009), Popay (1992),
Fernandez (en Prensa) mencionan como resultados de los cuidados naturales de
atencion sanitaria que de manera institucional se han establecido y jerarquizado

para la atencion de la salud, sin considerarse la sobrecarga a la que se les expone,
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a las dadoras de cuidados, y a los riesgos que dicha sobrecarga conlleva en la salud
fisica y emocional. Este malestar generalizado es percibido por la paciente y puede
propiciar el abandono del tratamiento médico con la finalidad de mantener la

homeostasis familiar.
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V. Conclusion

Los resultados nos invitan a reflexionar que las mejores estrategias que
permiten la adherencia al tratamiento oncologico son aquellas en donde se valora la
salud de la paciente y se construye la identidad de la mujer enferma de CaCu. En
dicha construccién es necesario que las familias (sobre todo los tomadores de
decision al interior de las familias) entiendan que la enfermedad afecta el estado
general de la salud de la paciente, lo que ocasionara un detrimento en las funciones

basicas y una disminucion de los roles esperados para ellas.

La informacién sobre el CaCu desde la sospecha diagnéstica debe ser clara y
debe ir acompafiada de una explicacidon sobre el proceso de atencidon de salud que
la mujer y la familia deben seguir. Y sefialar que el origen de la enfermedad no se
debe a consecuencia de un castigo divino o por conductas morales inadecuadas. En
los diferentes niveles de atencion médica es necesario contar con la participacion del
personal de salud que pueda brindar a las pacientes este tipo de informacién, asi
como el de instituciones de salud que brindan apoyo emocional, financiero y de
hospedaje para pacientes con esta afectacion. La informacion sobre la enfermedad
debe fluir libremente en un lenguaje adecuado entre el paciente, la dadora de
cuidados, los esposos y el personal médico, donde se respete la decision a los
derechos de la salud de la mujer enferma. Ademas de concientizar a las familias en
los cambios que este tipo de enfermedad ocasionara en la estructura familiar, la
identidad de la mujer enferma y los roles domésticos de las mismas, asi como la
insercion y sensibilizacion del varén sobre el cuidado de salud de la mujer enferma y
la disponibilidad y uso de los recursos econdmicos, sociales y culturales con los que
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la familia cuenta para hacer frente a este padecer. EI Sector Salud debe
incorporarse en el cuidado de las mujeres con CaCu fuera del contexto hospitalario,
a través de visitas domiciliarias, platicas en las comunidades y creacién de grupos
focales con pacientes con Cancer que han terminado con éxito el tratamiento

oncoldgico.
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VI. Aspectos éticos en la investigacion

El presente estudio es clasificado dentro de los parametros de la Ley General
de Salud como una investigacion sin riesgo, debido a que no se emplearon métodos
que realicen o modifiquen variables fisiologicas, psicolégicas o sociales de los
individuos que participaron en el estudio, sino que se utilizaron técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos en los que se incluyeron los

cuestionarios, las entrevistas y la revision de los expedientes clinicos.

De acuerdo al articulo 23 de la Ley General de Salud, los estudios sin riesgo
minimo pueden no incluir la firma del consentimiento informado por escrito, en caso
de que la Comisién de Etica asi lo considere. Con la finalidad de garantizar la
libertad de derecho de participacion voluntaria y de garantizar el anonimato de las
mujeres y de los familiares participantes, se les invitd a firmar el consentimiento
informado, mismo que se elaboré considerando los articulos 24, 25 y 26 de La Ley
General de Salud, en donde se establece los lineamientos para el trabajo con
sujetos con dependencia institucional, o que se encuentren con una discapacidad
mental de un participante del estudio, o que exista una variacion de dicha capacidad

en el tiempo.
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Las mujeres y los familiares fueron libres de rescindir su participacion en el
estudio, en el momento en que ellos asi lo manifestaron, sin existir una obligacion
por partes de ellos hacia el personal de investigacion del estudio aunque se haya

firmado consentimiento informado.
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MUJeres con Lupus eritematoso, Diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal, y SIDA.

""Por naturalizacion se entiende el proceso que las mujeres, desde su condicion de género, utilizan
como una justificante ante proezas que no se quieren o no pueden cambiar, con la finalidad de
desculpablllzarse (Martinez , 2005).

basada en la no autoridad.

VLa estrategia familiar de atencion médica puede ser comparada con las estrategias familiares de
vida, definidas por Torrado (1998:17) como aquellos comportamientos de los agentes sociales de una
sociedad dada que estando condicionados por su posicion social (0 sea por su pertenencia a
determinada clase o estrato social)- se relacionan con la constitucion y mantenimiento de unidades
familiares en el seno de la cuales pueden asegurar su reproduccién biolégica, preservar la vida y
desarrollar todas aquellas practicas econdémicas y no econdmicas, indispensables para la
optimizacién de las condiciones materiales y no materiales de existencia de la unidad y de cada uno
de sus miembros” ( citado por Krause, 2009).

v La perspectiva de género esclarece las vulnerabilidades y los riesgos diferenciales entre la salud de
hombres y mujeres y permite la construccion de estrategias que permitan preservar y mejorar la salud
entre las mujeres (Rubin & Denman, 2006).

V'EI CEO fue inaugurado en la ciudad de San Francisco de Campeche, en el mes de septiembre de

20089.
VI'El SPS se crea en México por decreto presidencial en el afio de 2003 y tiene como finalidad cubrir
a los y las ciudadanas que se encuentran excluidas de la seguridad social convencional social, como
es el caso de los trabajadores de cuenta propia, desempleados, trabajadores del sector informal de la
economla y, personas que estan fuera del mercado laboral (Goémez & Ortiz, 2004).

" Ambos grupos influyen en la atencion del tratamiento, cada uno con su propia contextualizacién de
la enfermedad, su propia explicacién, su sistema, sus roles sociales, y sus propias interacciones entre
medlco -paciente.

X En el sector popular se incluyen los grupos de autoayuda, religiosos, curanderos, y la auto atencion.

X En caso de no considerar dicha encomienda como elemento de andlisis dentro de la atencién
institucional de la salud podria ocasionar un sesgo en la practica de la atencion femenina, debido a
que la salud de la mujer no se da de manera natural, si no es el “resultado de sus condiciones de
vida, de la satisfaccion de sus necesidades vitales, de la calidad de los recursos utilizados con ese fin
;(/de/ ambiente en que transcurre su existencia’ (Pérez & Sanchez, 2009: 195).

A lo largo de la tesis a éste tipo de mujeres las hemos denominadas como “dadora de cuidado”.

"' Los recursos de Ios que la familiay la pamente hacen uso para la creacion de las estrateglas son
de tipo “econémicos”, “culturales”, “sociales” y “simbdlicos” Por “recursos econémicos” se entiende a
todo aquello que se pueda transformar en dinero o en su equivalente y que pueden ser invertidos
para la conservacion, restauracion u obtencion de la salud. Se incluyen desde los bienes materiales,
hasta la pertenencia a los sistemas de seguridad social o la adquisicion de seguros médicos. En los
“recursos culturales” se hacen menciéon a los conjuntos de conocimientos, valores, actitudes vy
creencias en torno a la salud, la enfermedad y la terapéutica que son productos de la vivencia de la
persona. Por “recursos sociales” se entiende a los cuidados materiales y emocionales que las redes
familiares, amigos o conocidos, brindan a los o las pacientes. En los “recursos simbdlicos” se
considera la forma que asumen los demas recursos cuando las mujeres, o la sociedad los perciben
reconocen y le otorgan la legitimidad subjetiva (Vargas, et al., 2010).

X' | os hombres que participaron lo hicieron porque en el momento de la entrevista no se encontraba
presente la dadora de cuidados, pero si aparecieron como familiares responsables en el listado del
CEO.

"V Todos los varones eran las parejas de las mujeres y aparecian como familiares responsables en el
CEO, pero solo dos de ellos mencionaron haberse involucrado parcialmente en el cuidado de la
atencién de la esposa. Los demas refirieron que fueron sus hijas quienes se encargaron de la
atencion de la madre.
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™ En el muestreo tedrico se retinen a todos los casos que comparten un mismo criterio o
caracteristicas que son identificados a través de las listas o de encuestas y en donde cada caso se
trabaja a profundidad. (Patton, 1990)

*IQue habian permitido la adherencia médica a las otras mujeres.

“Es a lo que Vargas et al (2010) han mencionado como recursos de utilidad con los que disponen
los pacientes para mejorar la atencién de la salud

"I o que de acuerdo al modelo médico alopatico ha permitido la adherencia médica a las pacientes.
Pero dicha adherencia ha sido vulnerado la salud emocional y fisica de las dadoras de cuidado.

XX Sobre todo si se encuentran en estadios avanzados de la enfermedad

xx Aunque el CaCu se encuentre en recesion.
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Anexo 2.- Consentimiento informado Mujer Enferma

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar

en el estudio “Estrategias Familiares de Atencion Oportuna en mujeres con Cancer
Cervicouterino que acuden al Centro Estatal de Oncologia del Estado de Campeche” que se
realizara en la Institucion “Centro Estatal de Oncologia del Estado de Campeche (CEO)” cuyos

objetivos consisten en:

e Conocer las relaciones familiares que permiten que las mujeres acudan a tratamiento de
Cancer Cervicouterino en el CEO.

o Describir las relaciones que se presentan en la consulta entre médico y la mujer que acude a
tratamiento en el CEO.

e Entender el motivo por el cual algunas mujeres ya no acuden a consulta en el CEO.

o Crear guias de atencion médica que incluyan las experiencias de las mujeres y sus familias

durante la atencion del tratamiento.

Sé que mi participacion en el estudio consiste en contar mi experiencia sobre el tratamiento de
éste padecimiento, y como mi familia o amigos me han apoyado para seguir en la consulta. En la
investigaciéon contaré la historia de mi padecimiento y resolveré unos cuestionarios relacionados al
tema, que la estudiante me aplicara. También sé que mi participacién es libre y anénima y, que en el
momento en que yo lo desee puedo decidir no participar mas. La estudiante me ha explicado y yo he
entendido que esta investigacién no presenta riesgos a mi persona y que podré contribuir con mi
experiencia en las mejoras de la atencion médica y en la elaboraciéon de guias de atencién para el
Cancer Cervicouterino, las cuales podré revisar y contaré con un ejemplar, ademas de los que se le

entregaran al CEO.

También se me ha informado que durante las visitas del estudiante a mi casa, ella me leera la
informacion que ella escriba, para que yo pueda aceptar que lo que se encuentra escrito es algo que
realmente he dicho. La estudiante podra grabar las entrevistas siempre y cuando yo lo autorice. La
informacion que genere la estudiante la clasificara utilizando una clave especial, edad, y diagndstico,

por lo que mi nombre no aparecera en los resultados de la investigacion.
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Las entrevistas grabadas y el material escrito seran guardadas por la estudiante por al menos
cinco afios y se clasificarda como informacién confidencial, de acuerdo a lo que se menciona en la
leyes de la Funcién Publica y el manejo de las historias clinicas, lo que me garantiza que todo lo que

nosotros platiquemos no se conocera, a menos que Yo lo autorice.

Sé que mi participacién es libre y voluntaria y, que no recibiré ningin pago por colaborar en el
estudio. También sé que esta investigacion y la estudiante son independientes de las consultas que
tengo en el CEO, por lo que en caso de que decidiera retirarme, la atencion que como paciente

recibo en el Centro Estatal de Oncologia no se vera afectada.

Nombre: Firma:
Direccion:

Fecha:

Testigo(a): Direccién:
Testigo(a): Direccién:
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Anexo 3. Consentimiento Informado Familiar Responsable/Dadora de Cuidados

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar

en el estudio “Estrategias Familiares de Atencion Oportuna en mujeres con Cancer
Cervicouterino que acuden al Centro Estatal de Oncologia del Estado de Campeche” que se
realizara en la Institucion “Centro Estatal de Oncologia del Estado de Campeche (CEO)” cuyos

objetivos consisten en:

e Conocer las relaciones familiares que permiten que las mujeres acudan a tratamiento de
Cancer Cervicouterino en el CEO.

o Describir las relaciones que se presentan en la consulta entre médico y la mujer que acude a
tratamiento en el CEO.

o Entender el motivo por el cual algunas mujeres ya no acuden a consulta en el CEO.

o Crear guias de atencion médica que incluyan las experiencias de las mujeres y sus familias

durante la atencion del tratamiento.

Sé que mi participacion en el estudio consiste en contar mi experiencia sobre el tratamiento del
padecimiento de mi familiar y como le he apoyado para seguir en la consulta. En la investigacion
contaré como he participado apoyando a mi familiar con su padecimiento y resolveré unos
cuestionarios relacionados al tema. También sé que mi participacion es libre y anénima y, que en el
momento en que yo lo desee puedo decidir no participar mas. La estudiante me ha explicado y yo he
entendido que esta investigacién no presenta riesgos a mi persona y que podré contribuir con mi
experiencia en las mejoras de la atencidon médica y en la elaboracion de guias de atencién para el
Cancer Cervicouterino, las cuales podré revisar y contaré con un ejemplar, ademas de los que se le
entregaran al CEO.

También se me ha informado que durante las visitas del estudiante a mi casa, ella me leera la
informacion que ella escriba, para que yo pueda aceptar que lo que se encuentra escrito es algo que
realmente he dicho. La estudiante podra grabar las entrevistas siempre y cuando yo lo autorice. La
informacion que genere la estudiante la clasificara utilizando una clave especial, edad, y diagndstico,

por lo que mi nombre no aparecera en los resultados de la investigacion.
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Las entrevistas grabadas y el material escrito seran guardadas por la estudiante por al menos
cinco afios y se clasificarda como informacién confidencial, de acuerdo a lo que se menciona en la
leyes de la Funcién Publica y el manejo de las historias clinicas, lo que me garantiza que todo lo que

nosotros platiquemos no se conocera, a menos que Yo lo autorice.

Sé que mi participacién es libre y voluntaria y, que no recibiré ningin pago por colaborar en el
estudio. También sé que esta investigacion y la estudiante son independientes de las consultas que
tiene mi familiar con el CEO, por lo que en caso de que decidiera retirarme, la atencion que como

paciente recibe mi pareja/amiga/hermana en el Centro Estatal de Oncologia no se vera afectada.

Nombre: Firma:
Direccion:

Fecha:

Testigo(a): Direccién:
Testigo(a): Direccién:
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Anexo 4. Cuestionario Socioeconémico

EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR
Division de Sociedad, Cultura y Salud
Cuestionario Socio demografico

Proyecto:
“Estrategias Familiares de Médica en Mujeres con diagnéstico de Cancer
Cervicouterino en Campeche”

Nombre:

Lugar de la

Entrevista:
Diagnéstico:
Fecha:
Clave:
Aplico:

Presentacion y Encuadre del Cuestionario:

El dia de hoy la estamos visitando para invitarla a compartir su experiencia sobre la atencién al Cancer
Cervicouterino. Esto forma parte de un proyecto de investigacion que estamos realizando por parte del
Colegio de la Frontera Sur, donde yo estudio y el CEO. En caso de que usted acepte a participar con
nosotros le pediriamos contestar algunas preguntas sobre su vivencia personal con respecto a este
proceso. Le aclaramos que toda la informacion que usted nos proporcione es confidencial y los datos
seran usados para proponer estrategias de atencidn que incluyan la participaciéon de las familias en
pacientes con CaCu.

L. Caracteristicas de la vivienda y la Localidad

1.1 Material con que estan hechas las paredes : 1) Block 2)
3) Carton | Otros:
1.2 Material con que esta hecho 1) As 2) Zinc 3) Cartd
el techo be n
st
o]
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4) Cielo

razo/cemento

Otros:

1.3 ¢ Cuantos cuartos tiene?

1.4 ; Cuenta con bafo?

1.5 ; Cuantas personas viven con usted contando hasta los nifios pequefios y los ancianos?

1.6 ¢ Cuantos cuartos utilizan para dormir?

1.7 ¢ Con qué cocina?

1.8 ¢ Hablan otro idioma aparte del espainol?

1.9 ¢ Qué tipo de religion tiene?

1.10 ¢ Cuanto tiempo tienen de vivir en la localidad?

1.11 ¢ Cuentan con los
servicios de ?

1) Luz

2) Agua entubada

3) Drenaje

4)Alumbrado Publico

5)Recoleccion de
basura

6)Cisterna

1l Caracteristicas socio demografica de la familia:

2.1 ;Dénde naci6 usted?

2.2

¢ Cuantos afios tiene?

2.3 ¢ Hasta qué grado
termino de estudiar?

1) Ninguno y no

2) Ninguno pero

3) Primaria

sabe leer ni sabe leery
escribir escribir
4) Secund 5) Preparat | 6) Carrera
aria: oria: Técnica:
7) Licenciatura: Otros:

2.4 ;Es
usted ?

1) E)asada

2)Vive en union libre

3)Esta separada
de su esposo

4)Es divorciada

5)Viuda

6)Soltera
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2.5 4 Cuantas personas en la casa hacen algo para ganar dinero?

2.6 ¢Quién da la mayor parte de los gastos de la familia?

2.7 i Mas o menos cuanto ganan entre todos (al mes)?

2.8 ¢Quién es el jefe o la jefa de familia?
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Anexo 5. Cuestionario Ginecoobstétrico

X NOOhAWDN =

EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR
Division de Sociedad, Cultura y Salud
Cuestionario Ginecoobstétrico

Proyecto:
‘“Estrategias Familiares de Atencién Médica en Mujeres con diagnéstico de
Cancer Cervicouterino en Campeche”

¢ A qué edad empezo a reglar?
¢,Cuando inicio a tener relaciones sexuales?
¢, Coémo se cuidaba entre cada hijo para no embarazarse?
¢ Quién decidié el método para no tener mas hijos?
¢, Cuando se hizo su ultimo Pap?
¢,Coémo salié?
¢, Se ha hecho otros estudios como la Colposcopia?

Ahora me gustaria que platicaramos acerca de cada uno de sus embarazos (pasar a

la siguiente hoja.
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Anexo 6. Guia de Entrevista Semiestructurada a la Paciente.

EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR
Division de Sociedad, Cultura y Salud

GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA SOBRE EL CACU PARA MUJERES DE LA MUESTRA

Proyecto:

“Estrategias Familiares de Atencién Médica en Mujeres con diagnéstico de Cancer

Cervicouterino en Campeche”

1. Encuadre de la entrevista y presentacion del entrevistador

2. Percepcion de la Enfermedad y Tratamiento Inicial

AN NN

AN

v

¢ Platiqueme de qué esta usted enferma? ;Cuando se enterd?

¢,Como se entero de la enfermedad?

¢ Usted qué piensa que tiene?

¢ Por qué cree que se enfermd?

¢ Qué tan grave es lo que tiene?

¢, Qué hizo para atenderse?

¢, Como cree que ese problema que usted tiene influye en la salud de su
cuerpo?

¢ Podria dibujarme en esta hoja en que parte de su cuerpo se encuentra
enferma?

¢, Qué hizo para curarse?

3. Informacion sobre las Redes Familiares y Sociales de Apoyo durante la
deteccion y tratamiento del CaCu.

v

AN N N NN

ASAN

¢ Después de que se enterd a quién se lo dijo primero?

¢ Qué apoyo recibi6 por parte de esta persona?

¢ Ha llevado algun tratamiento especial? , ;Cual? ;En dénde?

¢ Quién la acompanaba? ;Por qué cambiaba de tratamiento?

¢, Regresando al tratamiento que recibe en el CEO que piensa sobre él?
¢como le hace con los gastos para ir al hospital?

¢y para los laboratorios? ¢y medicinas? ¢ quién le ayuda?

¢tiene seguro popular/ISSSTE/ IMSS? ; Cémo funciona el seguro popular/
IMSS,/ISSTE con su enfermedad le ayuda con los gastos?

¢,Cada cuanto tiempo tiene cita?

£,cOMo se organiza su familia para apoyarla cuando usted va a su consulta?
¢ quién la acompana?
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v

¢ Ha notado diferencias en su vida después de que le diagnosticaran CaCu?
¢, Cuales? j,como se siente por eso?

¢ Conoce usted a alguna persona que este enferma de Cancer? ;qué le ha
dicho sobre cémo vive ella su enfermedad?

¢ Le ha platicado usted a algun vecino, a alguien de la comunidad, grupo
religioso sobre su enfermedad? ;qué le dicen? ;Ha recibido apoyo por parte
de ellos?

4. Identificacion de la Relacion Médico-Paciente

v
v

AN

¢, Quién es su médico tratante?

¢,como son las consultas con él? 4 le explica con claridad los resultados de los
estudios y el tratamiento que va a seguir?

¢,como se siente usted cuando esta en el consultorio? 4y cuando la revisa el
Doctor?

¢ Se ha negado alguna vez que la revise? jPor qué?

¢, Ha estado internada por esta enfermedad? ;en dénde? ¢ por cuanto
tiempo? ¢ qué le hicieron? ;cémo se sintio?

¢, qué pensaba sobre lo qué le hacian?

¢quién la tratd? ¢ Le explicaron lo que le iban a hacer?

¢quién de sus familiares estuvo al pendiente de usted cuando estuvo
internada? ¢ Como se organizo su familia para atender la casa cuando usted
estaba en el hospital?

¢, En algin momento durante la atencién de su enfermedad dejé de ir a
algunas consultas en el CEO? 4 Por qué? ;Qué cree que el CEO pueden
hacer para mejorar su atencion?

5. Atencién Alterna del CaCu

v

<\

¢, Cuando no iba a sus consultas en el CEO a donde iba a curarse? ¢ Quién se
lo recomendé? 4 Cada cuanto tiempo iba?

¢ Qué le hacian en ese lugar?

¢ Quién la acompafaba? ¢ Por qué dejo este tratamiento y regreso al CEO?

¢ Algo mas que quiera platicarnos?

6. Despedida y cierre de la entrevista.
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Anexo 7 . Guia de Entrevista al familiar responsable o a la dadora de

cuidados

EL COLEGIO DE LA FRONTERA SUR
Division de Sociedad, Cultura y Salud

GUIA DE ENTREVISTA ABIERTA SOBRE EL CACU PARA EL O LA DADORA DE CUIDADOS

Proyecto:

“Estrategias Familiares de Atencién Médica en Mujeres con diagnéstico de Cancer

Cervicouterino en Campeche”

1. Encuadre de la entrevista y presentacion del entrevistador

2. Informacion sobre el Padecimiento actual de la esposa/mama/amiga

ANENE NN NN

v

¢ Platiqueme de qué esta enferma su esposa/mama/amiga?

¢, Como se entero ella de la enfermedad?

¢ Usted qué piensa que ella tiene?

¢, Por qué cree que se enfermo?

¢, Qué tan grave es lo que tiene?

¢, Como cree que ese problema de salud que ella tiene influye en las
actividades de la casa?

¢ Qué hizo su esposa/mama/amiga para curarse?

3. Informacion sobre las Redes Familiares y Sociales de Apoyo durante la
deteccion y tratamiento del CaCu.

v

AN N N NN

S

¢,Cuando ella le dijo que estaba enferma usted qué hizo?

¢ Ella ha llevado algun tratamiento especial? ¢ Cual? ;En donde?

¢, Quién la acompanaba?, ;Por qué cambiaba de tratamiento?

¢ Qué piensa del tratamiento que recibia ahi?

&Y qué piensa del tratamiento que recibe en el CEO?

¢,cémo le hace con los gastos para ir al hospital?

¢y para los laboratorios? ¢y medicinas? ¢ quién les ayuda?

¢tiene seguro popular/ISSSTE/ IMSS? ; Como funciona el seguro popular/
IMSS,/ISSTE con la enfermedad de su esposa/mama/amiga le ayuda con los
gastos?

¢, Cada cuanto tiempo tiene cita?

¢,cOMo se organiza su familia para apoyarla cuando ella tiene que ir a su
consulta? ¢ quién la acompana?
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v

¢ Ha notado diferencias en su vida familiar después de que le diagnosticaran
a su esposa/mamal/amiga CaCu? ;Cuales? ;cémo se siente por eso?

¢, Conoce usted a alguna persona que este enferma de Cancer? ;qué le ha
dicho sobre cémo vive ella su enfermedad?

¢ Le ha platicado usted a algun vecino, a alguien de la comunidad, grupo
religioso sobre la enfermedad de su esposa/mama/amiga?, ¢ qué le dicen?
¢, Han recibido apoyo por parte de ellos?

4. I|dentificacion de la Relacion Médico-Paciente

v
v

<\

¢, Cual es el nombre de su meédico tratante?

¢ El médico le explica a usted con claridad los resultados de los estudios y el
tratamiento que va a seguir?

¢, Como se siente usted cuando va a su esposa/mama/amiga en el
consultorio? ¢ Como se siente cuando la revisa el Doctor?

¢, Se ha usted negado alguna vez a que la revise el doctor? ; Por qué?

¢, Su esposa/mama/amiga ha estado internada por esta enfermedad? 4 en
dénde? ¢4 por cuanto tiempo? ¢ qué le hicieron? ;cdmo se sintié usted por
es0?

¢, qué pensaba sobre lo qué le hacian?

squién le dio el tratamiento? 4 Le explicaron a usted lo que le iban a hacer?
¢,Como se organizo su familia para atender la casa cuando ella estaba en el
hospital?

En algun momento durante la atencion de la enfermedad ¢ su
esposa/mama/amiga dejo de ir a algunas consultas en el CEO? ; Por qué?
¢, Qué cree que el CEO pueden hacer para mejorar su atencion?

5. Atencion Alterna del CaCu

v

<\

¢,Cuando no iba a sus consultas en el CEO a dénde iba ella a curarse?

¢ Quién se lo recomendd? ¢ Cada cuanto tiempo iba?

¢ Qué le hacian en ese lugar?

¢ Quién la acompafaba? ¢ Por qué dejo ese tratamiento y regresé al CEO?
¢ Algo mas que quiera platicarnos?

6. Despedida y cierre de la entrevista
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