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RESUMEN 

COHESIÓN Y ADAPTABILIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON NEOPLASIA 

INTRAEPITELIAL CERVICAL 1 Y 2 USUARIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZO- 

NA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1 DE SAN LUIS POTOSÍ, S.L.P. 

González RSE’, Becerra LDM ", Hernández RHG ’”’ 

Residente de Tercer grado de la Especialidad de Medicina Familiar. " Especialista en 

Medicina Familiar, Maestría en Ciencias de la Educación. "“ Médico General, Maestría 

en Salud Publica y Epidemiología “” 

Introducción. El Cáncer Cervicouterino (CaCu) ocupa el segundo lugar en neoplasia 

malignas para las mujeres mexicanas, las cuales durante su diagnóstico y tratamiento 

requieren y necesitan redes de apoyo brindadas por un adecuado funcionamiento fami- 

liar. Objetivo. Determinar la Cohesión y Adaptabilidad Familiar en pacientes Con Neo- 

plasia Intraepitelial Cervical 1 Y 2 usuarias del Hospital General De Zona Con Medicina 

Familiar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. Material y métodos. Investigación observa- 

cional, descriptiva, transversal. Se aplicó el instrumento FACES III a 10 pacientes diag- 

nosticadas con diferentes grados de neoplasia intraepitelial cervical  por resultado histo- 

patológico. Se realizó en la clínica de displasias del Hospital General de Zona No.1 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Posteriormente  se analizaron los resultados obte- 

nidos  a  través  de  estadística  descriptiva  e  inferencial.  Resultados.  El funcionamiento 

50O/ familiar que tienen las pacientes con distintos grados de NIC fue en extrema, en lo 

cual se comprueba que el funcionamiento familiar se ve alterado en la población en es- 

tudio. Recursos. Área física: el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 

del IMSS, Humanos: médico tesista y asesor, pacientes con diagnostico NIC 1 y 2 

usuarias del HGZ/CMF No. 1. Materiales: diversos materiales de oficina, cuestionarios y 

equipo de cómputo.   Conclusiones.  En México y en San Luis Potosí son pocos los es- 

 



tudios en que se ha utilizad este instrumento, por lo tanto, esta investigación sienta las 

bases para las futuras investigaciones. 

Palabras Claves: Neoplasia Intraepitelial Cervical, Funcionamiento Familiar, Cohesión. 
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1. MARCO TEÓRICO 

1.1. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades no transmisibles son actualmente responsables de la mayoría de las 

muertes a nivel mundial y se espera que el cáncer se ubica como la principal causa de 

muerte y la barrera  más importante para aumentar la esperanza de vida en todos los 

paises del mundo. Según estimaciones de la Organización  Mundial de la Salud (OMS) 

en 2015, el cáncer 

países (Figura 1)². 

es la primera causa de muerte antes de los 70 años en 91 de 172 

Figura 1. Mapa global que presenta la clasificación nacional de cáncer como causa de muerte en edades 

inferiores a 70 años en 2015. El número de países representado en cada grupo se incluye en la leyenda. 
Fuente. Organización  Mundial de la Salud². 

El Cáncer  Cervicouterino  (CaCu) es uno de los canceres  más comúnmente  diagnosti- 

cados en mujeres de todo el mundo. En 2018, según estimaciones de GLOBOCAN hu- 

bo 569,847 nuevos casos de CaCu en todo el mundo (el cuarto cáncer más común en 

mujeres en todo el mundo, esto  representa  el 6.9 O/   de todos  los canceres  en  mujeres). 

 



En este  mismo año se estimaron  311,365  muertes por esta  enfermedad  a nivel mun- 

dial². 

La carga desproporcionalmente  alta de la enfermedad y las tasas de incidencia elevada 

en los países de ingresos medios y bajo tienen un origen multicausal como: la falta en 

demanda oportuna de papanicolaou por la población blanco (acuden cuando tienen sín- 

tomas de la enfermedad, los cuales se manifiestan en etapas tardías), la falta de orga- 

nización de los servicios  involucrados, carencia de infraestructura, pocos hospitales pa- 

4 ra el manejo de las pacientes con diagnóstico de CaCu³ 

En un estudio realizado por Sánchez-Román et al (2015). en una institución pública de 

seguridad social se estima que el costo para la institución al atender a una mujer traba- 

jadora en su primer año de tratamiento por CaCu es de $91,064.00 M/N sin mencionar 

los problemas sociales  y  psicológicos  que esto con Ileva tanto  para la paciente como 

para  los  familiares 5 

Dentro de los principales problemas que llegan a presentar las pacientes recién diag- 

nosticadas con algún tipo de Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC) son alteraciones en 

la relación de pareja, altera problemas en la dinámica familiar. La familia como un con- 

junto de personas,  constituyen un sistema dinámico de interacciones, cuya propiedad 

básica es que cualquier  cambio en uno de sus miembros, potencialmente  provoca mo- 

dificaciones en los demás, es así que el cáncer,  no origina  solo cambios a la persona 

la familia 6 afectada sino a toda 

Evaluar el funcionamiento  familiar  a través  de instrumentos validados  es muy útil para 

conocer la dinámica familiar, dentro de este tipo de instrumentos se encuentra la Escala 

ll )7 de Evaluación de Cohesión y Adaptabilidad  Familiar (FACES En México hay poca 

evidencia  científica  que  indague  acerca del funcionamiento  de la dinámica  familiar  en 

pacientes con distintos grados de NIC, en el estado de San Luis Potosí no existen estu- 

dios en donde se aborde este problema, hecho que realza la importancia de este traba- 

 



1.2. CÁNCER CERVICOUTERINO 

El CaCu es considerado  un importante problema de salud pública no solo porque tiene 

alta magnitud y trascendencia,  sino porque afecta principalmente  a mujeres vulnerables 

y en situación de pobreza, provocando un efecto negativo en los sectores de la fuerza 

laboral al igual que en sus familias y comunidades,  ya que se pierden prematuramente 

jefas de familia, madres, esposas y abuelas, que tienen roles importantes e irremplaza- 

bles en la sociedad  . 

En el 2012 hubo un estimado de 266,000 muertes por CaCu en todo el mundo, repre- 

7.ÇO/ sentando el de todas las muertes por cáncer en las mujeres. Casi nueve de cada 

diez  muertes  por CaCu  se  producen  en  las regiones  menos  desarrolladas.  Alrededor 

del 85% de la carga mundial por esta enfermedad se encuentra en las regiones de in- 

gresos bajos y casi nueve de cada diez muertes se presentan en estas regiones (Figura 

2) . 

Figura 2. Mortalidad por CaCu en el mundo en 2012. La intensidad del color en la barra representa ma- 

yor mortalidad. Tasa estandarizada  por 100,000 mujeres  . 

En América  en  el  año  2008  se  diagnosticaron  más  de  80,000  mujeres  con  CaCu  y 

aproximadamente  36,000  muertes  por  esta  causa.  Si  estas  tendencias  continúan  se 

prevé que el número de  muertes  llegue a duplicarse  para el año 2030.  Las tasas  de 

 



mortalidad por CaCu son siete veces  más altas en América  Latina y el Caribe que en 

América del Norte, donde este cáncer ocupa el segundo Iugar dentro de los casos de 

cáncer y defunciones en mujeres, lo que destaca las desigualdades en materia de sa- 

lud10 

El CaCu es una enfermedad que se puede prevenir y para ello las mujeres deben adhe- 

rirse a conductas estrechamente relacionadas con la detección oportuna de lesiones 

causadas por el Virus del Papiloma  Humano (VPH), ya que se ha asociado a un alto 

grado de lesiones cervicales y es considerado  el agente causal en el desarrollo de cán- 

cer  cervicouterino 11 

1.3. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 

Desde la década de los ochenta se identificó al VPH como una causa necesaria pero no 

enfermedad  12 suficiente  para el desarrollo  de la porque necesita la presencia  de dife- 

rentes co-factores que ayuden al progreso de la infección por VPH a convertirse en NIC 

CaCu13 y su posterior progreso hacia 

El VPH pertenece a la familia  Papovaviridae y es un virus  pequeño que contiene alre- 

dedor de 8,000 pares de bases. Presenta una cápside proteica icosaédrica que la pro- 

tege y tres regiones génicas (Figura 3): 

1. La región codificante tardía (/a/e región por sus siglas en inglés “L”) involucra- 

da en la expresión de proteínas de la cápside que se requieren para el ensam- 

blaje viral; se divide en L1 y L2. 

2. La región temprana (early región por sus siglas en inglés “E") que codifica pro- 

teínas que juegan  un rol importante  para la replicación y la transformación  (on- 

cogenicidad); E6 y E7 son las más importantes. 

3. La región reguladora no codificante (upstream regulatory región “URR" o tam- 

bién conocida como long control región  ’LCR”) que regula la transcripción de las 

proteínas   tempranas 14 

 



De los más de 200 tipos de VPH aproximadamente 30 o 40 afectan a los tejidos anoge- 

mujeres 15 nitales de hombres y Presentan  predilección  por superficies  epiteliales  cutá- 

neas y mucosas de cuello uterino, vagina y vulva, pene y regiones perianal e intraanal y 

pueden afectar a estos tejidos. Se dividen en dos grandes grupos: 

a) Bajo riesgo oncogénico: Se relacionan con mayor frecuencia en la producción 

de verrugas genitales externas y lesiones intraepiteliales de bajo grado. Los más 

comunes son: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 y 89. Los tipos 6 y 11 son 

responsables  de la producción  del 90O/   de las verrugas  genitales. 

b) Alto riesgo oncogénico:  El 70% se relacionan con la génesis de carcinomas. 

Los más comunes son: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,58, 59, 66 y 68. Los 

tipos 16 y 18 son responsables de alrededor del 70% de los carcinomas cervica- 

les en el mundo 16 
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Figura 3  Estructura del genoma del virus del papiloma humano. En la ilustración se pueden observar las 

funciones  de cada  proteína 1 

El VPH penetra en el epitelio a través de microfisuras hasta alcanzar las células del es- 

trato basal, allí utiliza enzimas celulares para la replicación de su Ácido Desoxirribonu- 

cleico (ADN). A medida que ocurre la maduración y diferenciación celular, si la infección 

es producida por un tipo de bajo riesgo, este permanece en estado episomal, pero si se 

trata de un tipo de riesgo, este tiene la capacidad de integrarse al genoma de la célula 

infectada, con lo que comienzan así los mecanismos de oncogénesis viral (Figura 4)18 
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Figura 4. Mecanismo de infección del VPH en la mucosa del tracto genital inferior 18, 

1.4. CO-FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE CACU 

Existen diferentes co-factores para el desarrollo del CaCu, los cuales se mencionarán a 

continuación de acuerdo a su clasificación: Intrínsecos y extrínsecos. 

1.4.1. Factores intrínsecos 

a)  Genéticos. La predisposición genética representa el 27% del efecto de los 

factores subyacentes  para el desarrollo del tumor. La herencia afecta  la sus- 

ceptibilidad  a la infección por VPH,  la capacidad  para resolverla y el tiempo 

enfermedad 19,  20 de desarrollo  de  la Los  riesgos familiares  de tumores  de 

CaCu se explican  mejor por mecanismos  multifactoriales  de riesgo, heredita- 

rios  y  ambientales,  en  relación  con  las  causas  genéticas  y  de  comportamien- 

to,  respectivamente² 1 

b)  Multiparidad.  Se ha establecido  que mujeres con dos o más hijos tienen  un 

riesgo 80% mayor respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepitelial; 

después de tener cuatro hijos el riesgo se triplica, con siete se cuadriplica y 

 



con doce aumenta  significativamente.  A pesar de no existir  ninguna explica- 

ción definitiva para este fenómeno, se cree que la inmunosupresión del em- 

barazo o su influjo hormonal aumentan la susceptibilidad a la infección por 

VPH;  sin embargo, al revisar la extensa  literatura al respecto  podemos  con- 

contradictorioç  22 cluir que estos estudios en su mayoría son bastante 

c)  Partos vaginales. Las mujeres con uno o más partos vaginales tienen un 

70O/ de riesgo de tener una lesión intraepitelial comparadas con aquellas que 

sólo tuvieron partos por cesárea. La razón para esta asociación es el trauma- 

23 tismo repetido del cuello en el momento del part 

4.2. Factores extrínsecos 

a) Hábito tabáquico. Existe una relación directa entre el riesgo de lesiones prein- 

vasoras y la duración e intensidad del hábito. En promedio se considera que las 

fumadoras tienen doble riesgo de lesión intraepitelial  con respecto de las no fu- 

madoras24 Experimentalmente  se ha demostrado  la presencia  de nicotina, coti- 

nina y otros  mutágenos derivados  del tabaco,  en mujeres fumadoras  con lesión 

intraepitelial. Además,  es bien conocido  el daño molecular  al ADN del tejido  en 

que  fuman 25 mujeres Diferentes estudios han encontrado mutágenos en el moco 

cervical, algunos a concentraciones  muy superiores a las sanguíneas,  lo que su- 

giere un efecto carcinogénico directo, aunque no es posible separar el hecho de 

las conductas de riesgo  para adquirir VPH  que se asumen  con más frecuencia 

entre  las mujeres fumadoras 26 

Infecciones  recurrentes  de  transmisión  sexual.  En  un  estudio   realizado  en 

tres países se encontró asociación entre infección por VPH y C. mac/›oma /is en 

Colombia y España, pero no en Brasil mientras que otros estudios han asociado 

la infección del serotipo  G de esta bacteria con el virus. Adicionalmente, la co- 

infección con el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) facilita el desarrollo 

de la neoplasia, con una aumento del riesgo de cáncer entre las infectadas por 

VIH de hasta 3 veces sobre el riesgo de las mujeres sin VIH 27 

b) 

 



Nutrición. El estado  nutricional  puede influir en la progresión de la infección por 

VPH. La pérdida del “imprimiting" en los fenómenos de carcinogénesis podrían 

vincularse con factores fisiológicos, ambientales y dietéticos, que poseen la ca- 

pacidad de metilar al ADN así el folato, la vitamina  B6, la vitamina  B12 y la me- 

tionina pueden tener su mecanismo de acción en la prevención de CaCu a través 

metilación28,  29 de su papel en la La ingestión de comidas ricas en vitamina A y 

particularmente  en  retinol fue  asociado  con  la reducción del  riesgo de  padecer 

traumas  de desgarro  del epitelio  que  pueden  producirse  durante  el parto y por 

en análiç ç30 sus propiedades antioxidantes está asociado con la afección 

d) Uso a largo plazo de anticonceptivos hormonales. En un estudio multicéntrico 

realizado por la International Agency Research  of  Cancer  (IARC),  se  encontró 

que el uso de anticonceptivos orales por menos de cinco años no se relacionaba 

con la presencia de cáncer de cuello uterino. Se plantea que esta asociación con 

el cáncer tiene probablemente más una relación con el comportamiento sexual 

que por efecto directo; se ha visto que las mujeres que han utilizado anticoncep- 

tivos orales por menos de cinco años tienen el mismo riesgo que aquellas que 

nunca los han utilizado, pero puede subir hasta cuatro veces  cuando el uso es 

mayor a diez añoç 31   Existen varios  mecanismos  por los cuales  las hormonas se- 

xuales (estrógeno y progesterona) pueden catalogarse como factores que favo- 

recen los efectos celulares  de la infección persistente por el VPH. Uno de ellos 

es que, en ausencia de hormonas, el receptor para estas es inactivo y se localiza 

en el núcleo  de la célula  blanco  como  un gran  complejo  molecular  asociado  a 

térmico 32 muchas proteínas de choque 

e) Inicio temprano de la vida sexual. Se ha demostrado que en la adolescencia 

los tejidos cervicouterinos son más susceptibles  a la acción de los carcinógenos 

y de hecho, si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de exposición a 

este será  mucho mayor.  El riesgo de lesión intraepitelial cuando el primer coito 

se tiene a los 17 años o menos es de 2.4 veces mayor que cuando se tiene a los 

añoç 33 21 

 



No circuncisión.  Se ha demostrado  que los hombres que no han sido circunda- 

dos, tienen más prevalencia de contraer verrugas genitales a los que sí tienen la 

circuncisión. Algunos  estudios informaron que la circuncisión era protectora para 

prevaIente 34-36 la  infección 

era37, 38 

mientras  que  otros  estudios  informaron  que  no  lo 

No utilización del preservativo. Tanto el condón como el diafragma y hasta los 

espermicidas han demostrado que disminuyen la posibilidad del CaCu, al pare- 

cer por su efecto sobre la transmisión del VPH39 

Alto número de parejas  sexuales.  Existe  una  relación  directamente  proporcio- 

nal entre el riesgo de lesión intraepitelial y el número de parejas sexuales. Esta 

exposición  se  ha relacionado  básicamente  con la probabilidad  de exposición  al 

VPH.  Por ejemplo,  las mujeres solteras, viudas  o separadas  tienen  más riesgo 

h) 

u ocasional40 de infectarse, sea permanente 

Escolaridad.  No hay una relación directa con la aparición  de lesiones  precurso- 

ras de cáncer, pero se plantea en la literatura que a más baja escolaridad, mayor 

riesgo de tener este tipo de lesiones, ya que la mujer tendrá menos posibilidades 

de comprender  y concientizarse  para en un primer Iugar realizarse el papanico- 

laou cada año y darse seguimiento adecuado en caso de que el examen revelará 

, 39 41, 42 alguna lesión premaligna El grado de educación formal, motivo de análi- 

sis, es un parámetro absolutamente objetivo y mensurable en casi todas las per- 

sonas. Por lo que se considera que podría ser un buen indicador para clasificar 

grupos de  riesgo con respecto a diferentes  neoplasias, especialmente  el CaCu, 

pobreza43, 44 que afecta fundamentalmente  a mujeres en 

Estado  civil.  La relación  que refiere  la literatura consultada  es que  las mujeres 

solteras tienden a presentar  mayores factores  de riesgo de CaCu porque existe 

la posibilidad de aumentar el número de compañeros sexuales y por consiguien- 

te el riesgo de promiscuidad, por el hecho de ser solteras y no tener ningún tipo 

pareja45,  46 de responsabilidad con una 

 



k) Índice de masa corporal. Los estudios epidemiológicos han asociado la obesi- 

dad con un amplio rango de tipos de cáncer, a pesar de que los mecanismos por 

los cuales la obesidad pueden inducir o promover la tumorigénesis, varían según 

el tipo de tumor. Algunos factores que clásicamente se han relacionado con el 

aumento de la incidencia de cáncer en poblaciones obesas, se relacionan con el 

metabolismo de los azucares, por ejemplo, el aumento de la resistencia a la insu- 

lina, la hiperinsulinemia crónica y otros factores relacionados con el metabolismo 

de  hormonas  esteroideas  y  el  microambiente  inflamatorio  del  tumor.  La  com- 

prensión  de estos  mecanismos  nos aporta  una nueva visión  de  la patogénesis 

cánce# 7 del 

Pobreza.  El nivel socioeconómico  es un factor  importante  porque se asocia con 

otros factores  como la mal nutrición,  la promiscuidad, el desempleo,  la falta de 

detección 48 recursos  para  realizarse  una prueba  de Lo anterior  se  puede rela- 

49, 50 cionar con que no reciben un diagnóstico oportuno y su tratamiento es tardí 

No haberse  realizado  el  Papanicolaou  (PAP).  La detección y el tratamiento 

oportuno de lesiones preneoplásicas y neoplásicas es muy importante, sin em- 

bargo, el PAP no es una prueba de diagnóstico es una prueba de tamizaje que 

detecta a las mujeres que puedan tener lesiones en el cuello del útero. A pesar 

de que en México existe el programa  de Detección Oportuna de Cáncer Cer- 

vicouterino las mujeres no se realizan el PAP, entre las razones destaca el que 

no han sido informadas lo suficiente sobre el beneficio que esto tiene para su sa- 

lud, otro motivo es que no tienen acceso a los centros de salud, experiencias 

negativas con el personal de salud que las ha atendido, miedo de la reacción de 

Ó1 su pareja quien puede prohibirle acudir al ginecólog 

1.5. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

Los cambios displásicos son evolutivos y de acuerdo a su magnitud en el momento del 

estudio,  es  que  las  displasias  se  clasifican.   En  la  figura  5  se  muestran  las  diferentes 

nomenclaturas  que se les da a los tipos de lesiones desde el punto de vista  citológico 1 

 



Las alteraciones uterinas van desde una lesión escamosa intraepitelial en el cuello ute- 
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Figura  5. Clasificación  citológica  de  lesiones  cervicales 1 

espesor que Ilega a la capa más superficial del epitelio (alto grado)³². 

Los cambios epiteliales cervicales incluidos en el término NIC se inician con la displasia 

leve grado l (NIC l), en esta etapa la atipia celular es mínima y afecta el tercio o cuarto 

inferior del epitelio. Estos cambios pueden observarse en el epitelio cervical  habitual o 

en el epitelio aplanado notable por cambios coilocitóticos (condiloma plano). La coiloci- 

tosis constituye  una angulación  nuclear  rodeada  por vacuolización  perinuclear  produci- 

3 da por un efecto viral citopático, en este caso el VPH 

Con el avance a NIC II la displasia se hace más grave y afecta a la mitad inferior del 

epitelio, se acompaña de cierta variación  en el tamaño de la célula y del núcleo y con 

mitosis de apariencia  normal  por arriba  de la capa  basal, estos cambios  se designan 

 



displasia  moderada,  la capa superficial de las células aún está bien diferenciada,  pero 

descritoç Ó4 ciertos casos muestran los cambios coilocitóticos 

El siguiente caso es la displasia grave (NIC III), notable por la mayor variación en el ta- 

maño de la célula y del núcleo, orientación desordenada  de la células y mitosis  norma- 

les o anormales, estos cambios afectan casi todas las capas del epitelio, la diferencia- 

Infección 
por VPH 

normai Leve 

a NIC ll 

Figura 6. Distintos grados de NIC. 

ción de las células de la superficie y los cambios coilocitóticos  por lo general han desa- 

Ó3 parecido, en la figura 6 se muestran los distintos tipos de neoplasias 

1.6. FACES III 

Las relaciones familiares  son muy importantes para el ser humano, diferentes estudios 

muestran el estrecho vínculo  entre  las experiencias vividas  en la familia,  la salud y el 

desarrollo del individu Dentro del funcionamiento familiar se sostiene que las tres di- 

mensiones que definen este constructo son: 

7 

• Cohesión. Se refiere el grado de unión emocional  percibido por los miembros de 

la familia. 

• Adaptabilidad  familiar.  Se define como la magnitud de cambio de roles, reglas y 

liderazgo que experimenta la familia. 

 



• Comunicación.  Facilita el movimiento dentro de las otras dos dimensiones. 

Evaluar el funcionamiento  familiar a través de procedimientos  rigurosos se ha converti- 

do en una necesidad real de la práctica psicológica. En la actualidad se utilizan diferen- 

tes instrumentos para evaluar la familia a nivel de grupo (tabla  1). La gran mayoría de 

los instrumentos están validados  para ser utilizados  para ser utilizados  en el contexto 

contextos7 en el cual se han originado, pero no han sido adaptados en otros 

Tabla  1.Instrumentos  de  evaluación  del  funcionamiento  familiar  más  utilizadoç 7 

La  escala  de  Evaluación  de  Cohesión  y  Adaptabilidad  Familiar  (FACES  III)  ha  sido 

desarrollada para evaluar dos de las principales dimensiones del modelo circumplejo: la 

cohesión y la flexibilidad familiar, se ha adaptado a una variedad de contextos culturales 

y se calcula que existen más de 700 estudios que utilizan FACES en sus distintas ver- 

siones5 

 
 

 

 



Se  sabe  que  el cáncer  se  puede  considerar  como  una crisis,  por  la capacidad  para 

desorganizar  el sistema familiar,  en relación a este proceso se pueden encontrar fami- 

6 lias funcionales o disfuncionales 

1.6.1. Antecedentes 

Se ha utilizado el instrumento FACES III en diversas enfermedades, como el estudio de 

Ruvalcaba et al. (2016) en donde utilizo este cuestionario en 39 pacientes con trastorno 

depresivo que estaban adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS en la 

delegación de Aguascalientes.  En su investigación se encontró que el 82.1% de los pa- 

eI17.9 O/ cientes tenían  una familia  funcional  y 

tipos de familia que se identificaron el 

una familia  disfuncional.  Dentro de  los 

OQ 15.4O/ eran caóticas, el 12. flexiblemente  se- 

parada y con  10.3% estaban las familias flexiblemente  conectada y estructuradamente 

conectada³  7 

El instrumento también se ha utilizado en pacientes a 168 pacientes con sobrepeso y 

obesidad de entre 20 y 49 años de edad para medir la función familiar. En esta investi- 

gación el  50.6% presento obesidad, además, el 56.6%  presento  disfunción famiIiar³  . 

Esto importante  porque  quiere  decir  que  el instrumento  se  puede  utilizar a  pacientes 

con diferentes patologías, entre ellos a mujeres con distintos grados de NIC y CaCu. 

Se han realizado estudios como el de García-Leetch et al (2009) en el cual se aplicó el 

cuestionario  FACES III a 90 pacientes con CaCu. Se encontró que el 58. de la tipo- 

logía  familiar  fue  la familia  extrema,  el  32.22%  a  las  moderadamente  balanceadas, 

5.66% rango medio y 2.22% a las balanceadas. Además,  de acuerdo al análisis  de la 

familia según FACES se evalúa desde el punto de vista de su cohesión y adaptabilidad, 

lo cual nos permite ver  la tipología familiar anteriormente  mencionada.  Dentro de esta 

investigación también se observó que tanto las pacientes fumadoras se ubicaron dentro 

de  las familias  extremas³ 9 

Otra investigación realizada es Ia de Morales et al (2014) en 76 pacientes de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 92 del Instituto Mexicano del Seguro Social, estas pacientes 

OQ 

 



eran portadoras de infección por VPH y se les aplico el instrumento de la funcionalidad 

familiar  FACES III. En este estudio se encontró que el 23% de las pacientes había ini- 

16O/ ciado su vida sexual activa a los 16 años, seguido del 21% a los 15 años y el a los 

17 años. El mayor grado de escolaridad fueron las pacientes con primeria completa con 

96.1O/ un 42.1%, en cuanto al estado civil el de las pacientes erran  mujeres casadas. 

82.9O/ Con respecto a la disfuncionalidad familiar en las pacientes, se encontró que el 

funcionales  60 eran disfuncionales y el 17.1% como familias 

En México son pocos estudios de los cuales se tiene reporte en los cuales se haya ex- 

plorado  la  funcionalidad 

además en el estado de 

familiar  en  pacientes  con  distintos  grados  de  NIC  o  CaCu, 

San Luis Potosí no hay información acerca de este tema,  un 

hecho que resalta la importancia y la necesidad de este estudio. 

 



2. JUSTIFICACIÓN 

A nivel mundial el CaCu es el cuarto tipo de cáncer más común entre las mujeres 

y fue el séptimo en general, con un estimado de 528,000 nuevos casos en 2012. 

Alrededor  del 85% de los casos se localizaron  en regiones  menos desarrolladas, 

12O/ donde representa casi el de todos los cánceres femeninos.  Esta enfermedad 

es el tipo de cáncer más común en las mujeres en el este de África y Oriente. En 

el 2012 hubo un estimado de 266,000 muertes por esta causa en todo el mundo, 

OQ las mujeres61 lo cual represento el 7. de todas las muertes por cáncer en 

En México el CaCu ocupa el segundo Iugar entre las neoplasias de mujeres y es el 

responsable de 3,840 defunciones en el año 2012, de las cuales 79 pertenecieron 

al estado de San Luis Potosí. En el año 2008 San Luis Potosí presentó una inci- 

dencia de 14.28 por cada 100 mil mujeres de 15 años o más, encontrándose por 

encima de la media nacional, en el sexto Iugar en incidencia según el Instituto Na- 

Geografía62 cional de Estadística y 

El agente etiológico que se ha involucrado en la génesis del CaCu es el VPH, que 

además requiere de la presencia de algunos co-factores intrínsecos y extrínsecos 

de la persona como son: Genéticos, múltiples parejas sexuales, tabaquismo, inicio 

de la vida sexual a edad temprana,  por mencionar algunos; que influyen sobre el 

epitelio de la zona de transformación del cuello uterino y que alteran su estructura 

ceIuIar63 por el daño al ADN 

Algunos estudios reportan que en el 95.8% de los casos de CaCu se tuvo un ante- 

cedente de infección por VPH de alto riesgo y se considera necesario más no sufi- 

enfermedad  64 ciente para el desarrollo de la La infección por VPH es una de las 

enfermedades  de transmisión  sexual más frecuentes, con una prevalencia en mu- 

jeres  jóvenes  de  entre  30% al 46% en diversos  países.  Se estima  que  más del 

50O/ de todos los adultos sexualmente  activos contraerán esta infección en algún 

momento  de  su  vida.  Estas  infecciones  pueden  resolverse  espontáneamente  o 

progresar a la aparición clínica de la infección, manifestándose más notablemente 

 



como displasia  cervical  que  puede progresar  a cáncer,  la familia juega  un papel 

pacientes  65 importante en la evolución de las 

La familia y el entorno social son importantes, el funcionamiento familiar es el con- 

junto de relaciones interpersonales que se generan en el interior de cada familia y 

que confieren identidad propia. En toda familia se presenta una dinámica que rige 

66 sus patrones de convivencia  y funcionamient La relación entre el apoyo social 

que tienen  las pacientes con distintos grados de neoplasia, así como el CaCu es 

indispensable,  por lo tanto, es de interés indagar en el tema 67 

Por lo anterior es importante la presente investigación en la ciudad de San Luis 

Potosí ya son pocos estudios los que se han realizado para conocer el funciona- 

miento familiar en mujeres con diferentes grados de NIC en México. El impacto de 

este estudio es identificar y conocer cuál es el funcionamiento familiar en mujeres 

con distintos grados de neoplasia en S.L.P. en el Hospital General de Zona No.1 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en los meses de septiembre a noviembre 

de 2019 , para la creación de planes estratégicos  de intervención y apoyo a estas 

pacientes y  permitir  mejorar  las relaciones  interpersonales,  así como mejorar  las 

redes de apoyo en esta población. 

 



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer es actualmente  uno de los mayores desafíos en la salud pública, afecta 

a los países de ingreso altos, medios y bajos. Aunque, en los países de ingresos 

medios  puede tener  consecuencias  catastróficas  en  los  próximos  años  para  los 

salud68 sistemas de México es un país de ingresos medios altos, que está pasan- 

do por una transición epidemiológica,  en el cual los patrones de mortalidad están 

médicoç69 influenciados por los avances tecnológicos y 

En México, el último intento por tener registros de cáncer fue el Registro Histopa- 

tológico de Neoplasias Malignas (RHNM), este dejo de funcionar en el 2003, por lo 

tanto, aún faltan datos para poder tener información exacta acerca de la incidencia 

de esta patología. Aunque se ha promovido la notificación de nuevos casos de 

cáncer, pero la fragmentación  del sistema de salud hace que la notificación com- 

pleta de estos casos sea ineficiente; esta ineficiencia es la razón por la cual sola- 

parciales70 mente se cuenta con datos 

El CaCu es el cuarto tipo de cáncer más común en mujeres en todo el mundo con 

más del  >85% de  las muertes  por esta enfermedad,  en los países con ingresos 

más bajos,  lo que  corresponde  con  una disparidad  de  18 veces  en  las tasa  de 

mortalidad71 La infraestructura,  la experiencia  y los fondos  necesarios  para brin- 

dar tratamientos  modernos contra el cáncer de cuello uterino siguen siendo barre- 

Latina72 ras importantes para la ejecución de ensayos clínicos en América 

En México, solamente el 15% de los cánceres se detectan en etapas tempranas, 

en el 2008 se instituyo una campaña de vacunación contra el VPH para niñas de 9 

a 16 años, a pesar de estos esfuerzos la carga general de la enfermedad, los re- 

sultados del tratamiento  y el número de mujeres que buscan atención  aún están 

73 rezagadas en comparación con países de ingresos alt 

AI igual que la infraestructura, el acceso a los servicios de salud y el tratamiento 

son  importantes,  las redes  de  apoyo  social  son  un elemento  fundamental  en  la 

salud de las personas, aunque  en ocasiones  puede ser contraproducente  en en- 

 



fermedades que con llevan estigma y descrédito social, tal es el caso de padecer 

sexual74 una infección de transmisión 

Para las mujeres de escasos recursos, el apoyo de las redes sociales de apoyo es 

la púnica opción de ayuda e intercambio de información. Algunas  investigaciones 

como Ia de Pearse et al (2010) son las redes familiares  las primeras que se ges- 

tionan y activan ante alguna situación de enfermedad.  De la misma manera en las 

redes familiares  se hace un manejo estratégico y un cuidado diferenciado,  lo que 

marca a una gestión distinta de apoyos entre la red familiar  de la pareja o de Ia 

Sin embargo,  no siempre  las gestiones  en el medio familiar  son de apoyo, si no 

que estas redes de apoyo pueden actuar en contra de la tranquilidad de las muje- 

res y agudizar los problemas previos en la relación previa y con el resto de la fami- 

lia. Según  Baidier et al (2003) menciona  que la familia  es el “sistema  básico de 

cuidado y protección y el reflejo de ansiedad y miedo del paciente y de cada uno 

la familia" 76, 77 de los miembros de 

En el estudio  de Arellano-Gálvez  et al  (2013)  mencionan  que  algunas  pacientes 

diagnosticadas con distintos grados de NIC prefieren no socializar su diagnóstico y 

en caso de hacerlo, lo hacen de manera muy limitada, tratan de evitar las relacio- 

nes sexuales, comparten sus diagnósticos con las redes sociales de apoyo mayor 

confianza, se aíslan de sus redes familiares y sociales. Inclusive en algunos casos 

llegan al abandono de actividades laborales y educativas, como acciones protecto- 

ras74 

Es por ello la importancia de identificar que funcionamiento  familiar tienes  las pa- 

cientes con NIC I y NIC II, ya que en México existen pocas investigaciones que 

abordan el funcionamiento familiar de pacientes con esta condición y en el Estado 

de San Luis Potosí no se tienen reportes hasta el momento en donde se aborde 

este tema, un hecho que realza la importancia de esta investigación. Dado lo ante- 

rior el propósito de esta investigación  identificar el funcionamiento  familiar  en pa- 

 



cientes con NIC I y NIC II del  Hospital General de Zona  No.1 del Instituto Mexi- 

cano del Seguro Social de San Luis Potosí. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es la cohesión y adaptabilidad en pacientes con neoplasia intraepitelial cer- 

vical  I y  II usuarias del Hospital General de Zona con medicina familiar  no. 1 de 

San Luis Potosí, S.L.P.? 

 



4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar  la Cohesión  y Adaptabilidad  Familiar en  pacientes Con  Neoplasia  In- 

traepitelial Cervical  I y II usuarias del Hospital General De Zona Con Medicina Fa- 

miliar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. 

4.2  OBJETIVOS  ESPECÍFICOS 

• Identificar la Cohesión y Adaptabilidad  en pacientes con NIC I y NIC II del 

Hospital General de Zona No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social de 

San Luis Potosí. 

Identificar el tipo de funcionalidad familiar y distintos grados de NIC en pa- 

cientes del Hospital General de Zona No.1 del Instituto Mexicano del Segu- 

ro Social de San Luis Potosí. 

Identificar las variables sociodemográficas de pacientes con NIC I y NIC II 

del Hospital General de Zona No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social 

de San Luis Potosí. 

• 

• 

 



5. HIPÓTESIS 

H0=  Se  afecta  IEJ  COhesión  y Adaptabilidad   Familiar  en  Pacientes  con  Neoplasia 

Intraepitelial Cervical 1 Y 2 usuarias del Hospital General De Zona Con Medicina 

Familiar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P., Zona  No. 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social de San Luis Potosí. 

H1- NO S¢3  afecta IEl COhesión y Adaptabilidad  Familiar en Pacientes con Neoplasia 

Intraepitelial Cervical 1 Y 2 usuarias del Hospital General De Zona Con Medicina 

Familiar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. 

 



6. MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó una investigación observacional. 

6.2 DISEÑO METODOLÓGICO 

Estudio descriptivo, de corte transversal. 

6.3 LÍMITES DE ESPACIO Y TIEMPO 

El estudio se realizó en el Hospital General de Zona  No.1 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de San Luis Potosí. Las pacientes que participaron en el estudio 

fueron mujeres diagnosticadas  con NIC I y NIC II por resultado histopatológico. El 

tiempo de recolección de muestras fue de septiembre a noviembre de 2019. 

6.4 UNIVERSO 

Mujeres que viven en el Estado de San Luis Potosí. 

6.5 POBLACIÓN 

Mujeres que acudieron al Hospital General de Zona No.1 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de San Luis Potosí a la clínica de displasias. 

6.6 MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO 

El tipo de muestreo que se realizó fue no probabilístico por cuota.  La muestra la 

conformaron todas las pacientes que acudieron  por primera vez al servicio de dis- 

plasias con diagnostico  histopatológico de neoplasia intraepitelial cervical  1 y 2, en 

i  d de 3 meses (septiembre a noviembre del 2019) se captaron  10 pacien- 

ues 

 



6.7 CRITERIOS DE ESTUDIO 

6.7.1 De inclusión 

- Mujeres que acudan por primera vez al servicio de displasias con diagnosti- 

co histopatológico de neoplasia intraepitelial cervical 1 y 2 del Hospital Ge- 

neral de Zona Con Medicina Familiar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. 

Que acepten  participar  en el estudio  previa firma  de consentimiento  infor- 

mado. 

- Mayores de edad. 

Que supieran leer y escribir. 

6.7.2 De exclusión 

1.  Mujeres que acuden de manera subsecuente a la consulta de displasias. 

6.7.3 De eliminación 

1. Mujeres cuyo cuestionario  no estaba contestado completamente. 

2. Que decidieran salirse del estudio. 

6.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se tomó la información  obtenida  y se procedió a la codificación  de las variables. 

Después se elaboró una base de datos en el programa  Excel. Se realizaron prue- 

bas de estadística descriptiva  (media, mediana, moda) y se realizaron las gráficas 

que corresponden a las variables sociodemográficas  analizadas. 

6.9  PROCEDIMIENTO 

Se estructuró  la información  para poder elaborar  este  protocolo de investigación, 

estableciendo los marcos referenciales, la definición  de las variables,  los criterios 

de selección para poder identificar a los pacientes adecuados para el estudio y el 

cronograma de actividades a seguir. El protocolo se subió a la Plataforma del Sis- 

tema  de  Registro  Electrónico  de  la Coordinación  de  Investigación  en  Salud  (SI- 

RELCIS) en espera del número de registro. Obteniéndose el número de registro 

 



Una vez que se obtuvo el número de registro se inició el trabajo de campo  para 

cual se acudió al Hospital General de Zona No.1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social y se les explicó a las pacientes el proyecto de investigación a pacientes con 

NIC I y NIC II, si aceptaron realizarlo, por lo que se les entregó la carta de consen- 

timiento informado para que pudieran firmarla. 

Posterior a la firma del consentimiento  informado se les aplicó el instrumento  FA- 

CES III, elaborado y validado por Olson et al (1983), además se incluyó un aparta- 

do de datos generales para conocer los datos sociodemográficos de las pacientes. 

Una vez obtenido  los resultados, 

para la elaboración de resultados. 

se elaboró la estadística correspondiente 

6.10 VARIABLES A RECOLECTAR 

de Medida 

2.-Casi nun- 

siempre 

Variable In- 
dependiente 

Definición 
Conceptual 

Tipos de 
Variable 

Unidades 
de Medida 

Operacio- Escala 

Variable De- 

pendiente 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipos 

de Va- 
riable 

 
Escala 

 

Unidades 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Funcionalidad 
Familiar 

 

Las  funciones 
que tiene  la 
familia, son las 
tareas  que  les 

corresponde 
hacer a  los 

integrantes de 
la  familia  co- 

mo un todo. 
Cuando   la  fa- 

milia  es  dis- 
funcional   es 

porque alguno 
de  los  subsis- 
temas  se alte- 
ra  por  cambio 
de roles  en 
sus integran- 
tes. 

 
 
 
 
 

 
Se midió  a 
través del 
cuestionario 
FACES  III 
validado pa- 

ra la pobla- 
ción mexi- 
cana. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cadena 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nominal 

 

 
 
 
 
 
 
1.-Nunca 

 
ca 

3- Algunas 
veces 
4.- Casi 

 
5.- Siempre 

 

 



traepitelial 
Cervical 

epiteliales 

cervicales 

incluidos 

que tengan 
NIC  I y  NIC 
II. 

2.- NIC ll 
3.- NIC III 

en 
el 
NIC 

cian 

término 
se ini- 
con la 

displasia  leve 

grado  I  (NIC 

Situación 
desde 

punto 
vista  del 
gistro 

el 

de 
re- 

Situación 
jurídica de a).- Soltera 

b).- Casa- 

da 
las  personas 
determina- 
dos por   de- 
recho desde 

civil 
que tengan 

c).- Madre 
Estado Civil las 

tes 
dio 

pacien- Cadena Nominal 
Soltera 

del 
al 

estu- 
mo- 
de 

el una de d).- 
ciada 

Divor- 
vista   del   re- 

gistro civil de 
una persona. 

mento 
e).- Viuda 

aplicación 
del 
mento. 
Edad 
años 
plidos 

instru- 

en 
cum- 

al Tiempo 
transcurrido 

Ejemplo: 

(años) 
18 

momento  de 
la  aplicación 

Numéri- 
ca 

Continua Edad 
desde  el 
cimiento. 

na- 
del instru- 
mento en las 
pacientes. 
Tipo  de 
bajo 
tienen 

tra- 
que 
las 

Clase  de 

bajo que 

liza una 
sona 

tra- 

rea- 

per- 

1.- Estudia 
2.- Trabaja 
3.- Al hogar 

Ocupación pacientes 
momento 
aplicar 

al 
de 
el 

Cadena Nominal 

instrumento 

Tiempo 
rante  el 
asiste 

du- 
cual 

Grado 
estudios 
tiene  al 
mento 

realizar 
estudio. 

de 
que 
mo- 

de 

el 

a).-  Prima- 
ria 
pleta 

incom- 
a la 

Escolaridad Cadena Nominal 
escuela   o   a 

un  centro  de 
enseñanza 

b).- Prima- 
ria  comple- 

ta  d).-  Se- 

 



cundaria 
c).- Bachi- 
llerato 

d).- Profe- 
sión 

Edad 
años 

en 
la Inicio  de 

taciones 
xuales 

re- 

se- 
a 

Edad  de  inicio 
de vida sexual 

Numéri- 
ca 

que  empezó 
a iniciar   su 

vida sexual 
Número de 
personas 
con  las  cua- 

les ha tenido 
relaciones 

sexuales 

Continua Años 

Individuos 

con  los  cua- 
les  ha tenido 
relaciones 
sexuales 

Número de 
Numéri- 
ca 

Continua parejas sexua- 
les 

Número 

durante 
vida. 

su 

 



7.-ASPECTOS ÉTICOS 

El protocolo se sometió  a evaluación  por el Comité de ética  e  Investigación  del 

Instituto Mexicano del Seguro Social para su revisión y previa aprobación. 

Se identificó a las pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, de manera 

personal se les explicó en qué consistía el proyecto. Se resolvieron las dudas que 

tenían y se les invitó a participar como parte de la población en estudio, se les dió 

un consentimiento informado (Ver anexo 3) para que lo pudieran leer y a quienes 

aceptaron participar se les solicitó que firmaran el consentimiento  informado  para 

posteriormente entregarles una copia del mismo (Anexo 4). 

7.1. NACIONALES 

Este protocolo está basado en el reglamento de la Ley General de Salud (LGS) en 

materia de investigación específicamente en los siguientes apartados. 

Del título segundo, capítulo uno se consideraron  los siguientes artículos: 

Artículo  14, inciso V que señala que se deberá contar con el consentimiento  infor- 

mado y por escrito del sujeto de investigación, por lo cual a cada persona que 

acepte participar en el estudio se le pedirá que firme el formato de consentimiento 

informado y se le entregará una copia del mismo. 

Artículo  16: en las investigaciones en seres humanos se protege la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo re- 

quieran y éste lo autorice. La difusión de resultados de la investigación es de for- 

ma agrupada y en ningún caso se revela la identidad de las personas. 

Artículo  17, párrafo ll: esta investigación es considerada sin riesgo, porque se apli- 

cará solamente un instrumento de correlación de información. 

Artículo  18: se suspenderá  la investigación de inmediato si se presenta algún ries- 

go o daño a la salud del sujeto en quién se realice la investigación. También será 

suspendida cuando el sujeto de investigación así lo manifieste. 

 



Artículo 22: el consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá de 

reunir todos los requisitos. 

Del título segundo, capítulo tres se consideraron  los siguientes artículos: 

7.2. INTERNACIONALES 

La investigación propuesta en este protocolo se ajusta a la Declaración de Helsinki 

refiriéndose al apartado  I correspondiente  a los principios básicos, que en sus nu- 

merales 2, 9 y 11 señalan respectivamente lo siguiente: 

2. El diseño y la realización  de cualquier  procedimiento experimental  o no 

experimental, que implique a personas debe formularse claramente en un 

protocolo que debe presentarse a la consideración, comentario y guía de in 

comité nombrado especialmente, independientemente del investigador y del 

promotor, siempre que este comité independiente  actúe conforme a las le- 

yes y ordenamientos del país en el que se realice el estudio experimental 

9. En toda investigación con personas, cada participante debe ser informa- 

do suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos 

previstos y las molestias que el estudio podría acarrear. Las personas de- 

ben ser informadas que son libres de no participar o de revocar en cualquier 

momento su consentimiento a la participación. 

11. En el caso de  incompetencia  legal, el consentimiento  informado  debe 

ser otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislación nacional. Si 

una incapacidad física o mental imposibilita obtener el consentimiento in- 

formado o si la persona es menor de edad, en conformidad con la legisla- 

ción nacional la autorización  del pariente  responsable  sustituye  a  la de la 

persona. 

 



8. RECURSOS 

8.1. HUMANOS 

• 

• 

• 

• 

Investigador principal: Dra. Silvia Erika González Reséndez. 

Asesor Metodológico y Clínico: Dra. Dora María Becerra López. 

Asesor  Estadístico: Dr. Héctor Gerardo Hernández Rodríguez. 

Pacientes que acuden al servicio de displasias del Hospital General de Zo 

na No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo de sep 

tiembre-noviembre  2019. 

8.2. MATERIALES  Y  FINANCIEROS 

Los materiales que se utilizaron en la investigación se encuentran en la tabla nú 

mero 2, el material utilizado durante la investigación fue financiado  por el investi 

gador  principal. 

Tabla 2. Material que fue utilizado durante la investigación. 

RECURSOS MATERIA- 
LES 

Paquete de hojas blan- 
cas (BOO hojas) 

Lapicero de tinta azul (12 

piezas) 

Impresora laser jet 

M102W 
Tabla de apoyo de rea- 

dera con clip 

Computadora Lap top 

Foliadora 

CANTIDAD 

4 paquetes 

1 caja 

1 pieza 

1 piezas 

1 pieza 

1 pieza 

PRECIO UNI- PRECIO NETO 
TARIO  

$150.00 $600.00 

$36.00 $36.00 

$1,500.00 
 

$1,500.00 
 

 

 
$7,000.00 

 

 
$7,000.00 

$400.00 $400.00 
TOTAL $9,566.00 

 



9. RESULTADOS 

En esta parte se encuentran  los hallazgos del estudio acerca de los resultados 

de la cohesión y adaptabilidad familiar en pacientes con neoplasia Intraepitelial 

cervical 1 y 2 de usuarias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar 

No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. Inicialmente se describen  los aspectos socio- 

demográficos de las participantes a fin de caracterizar a la población de estudio. 

Los resultados corresponden a 10 pacientes que se diagnosticaron en el perio- 

do septiembre a noviembre del año en curso, diagnosticadas con distintos gra- 

dos de NIC por resultado histopatológico que fueron atendidas en la clínica de 

displasias del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 de San Luis 

Potosí, S.L.P. 

9.1 ASPECTOS  SOCIODEMOGRÁFICOS 

9.1.1 Edad 

El promedio de edad de las pacientes es de 34 años con un rango de 27 a 59 

años,  lo cual muestra  el gran  rango de edades a las que se puede encontrar 

40 O/ lesión de cualquier grado.  El de las mujeres participantes en la investiga- 

ción tienen entre 26 y 33 años (gráfico 1). 

 



Grafica 1. Rangos de edad de las pacientes participantes en el estudio que 
acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS 

en el periodo septiembre-  noviembre de 2019 

10% 

n=10 

34-41 

50-57 

58-66 
10% 

20% 

Fuente: Directa. 

9.1.2. Estado civil 

En cuanto al estado civil, 50O/ se encontró que el de las participantes están ca- 

20O/ sadas, se encuentran divorciadas, 20% están solteras y el resto con 10% 

son viudas (grafica 2). 

 



Grafica 2. Estado Civil de las pacientes participantes en el estudio que acudió a 
la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en el pe- 

riodo septiembre- noviembre de 2019 

6 

n-10 

’1 

Casada Divorciada Soltera Viuda 

Estado Civil 

Fuente: Directa. 

9.1.3  Escolaridad 

Se encontró que el nivel académico de las 10 mujeres que participaron en esta 

investigación, en una mayor proporción se centró en aquellas con bachillerato 

terminado con 50%, con un grado profesional se encuentran el 30% y el 20% de 

las pacientes con la secundaria concluida. (gráfico 3). 

 



Grafica 3. Grado de Escolaridad de las pacientes participantes en el estudio 
que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona 

IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
No. 1 del 

n-10 

• Bachillerato • Profesional Secundaria 

Fuente: Directa. 

9.1.4 Ocupación 

Respecto a la ocupación de las participantes, 

proporción  de  estas  mujeres se desempeñan 

el estudio muestra que la mayor 

en las labores del hogar con un 

70O/ y solo una baja proporción se dedica a trabajar con un 30%. 

 



Grafica 4. Ocupación de las pacientes participantes en el estudio que acudió a 
la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en el pe- 

riodo septiembre- noviembre de 2019 

• Labores del Hogar 

Trabaja 

n-10 

Fuente: Directa. 

9.2  CO-FACTORES ASOCIADOS A NEOPLASIA INTRAEPITELIAL 

CERVICAL 

9.2.1 Inicio de Menarca 

En cuanto al inicio de la menarca en las pacientes que participaron en el estu- 

dio, se puede observar en la gráfica 5, el 40% tuvo el inicio de menarca a los 11 

30O/ años, el inicio su menarca a los 12 años, el 20% con inicio de menarca a 

los 13 años y el 10% a los 10 años tuvo el inicio de menarca. 

 



Grafica 5. Edad del inicio de la menarca de las pacientes participantes en el 
estudio que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 

del IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 

10 

8 

n-10 

2 

2 4 6 8 10 12 

Número de Paciente 

Fuente: Directa. 

9.2.3 Número de Gestas 

En cuanto al número de gestas en las pacientes que participaron en el estudio, 

30O/ 20O/ se puede observar en la gráfica 6 que el ha tenido dos embarazos, el 

no ha tenido ninguna gesta en el transcurso de su vida, el 20% ha tenido tres 

embarazos en su vida, el 10% ha tenido una gesta durante el transcurso de su 

vida, el 10% ha tenido cuatro gestas en su vida y el 10% ha tenido siete emba- 

razos. 

 



Grafica 6. Número de Gestas de las pacientes participantes en el estudio que 
acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS 

en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
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Fuente: Directa. 

9.2.4 Edad de Inicio de Vida Sexual 

En cuanto al inicio de vida sexual de las pacientes que participaron en esta in- 

vestigación,  la edad  promedio  de  las  participantes  fue  de  19.3 años,  con  un 

rango de edad desde los 13 a los 27 años (grafica 7). 

Grafica 7. Edad de Inicio de Vida Sexual de las pacientes participantes en el 
estudio que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 

del IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
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Fuente: Directa. 

9.2.5 Número de Parejas Sexuales 

En cuanto al número de parejas sexuales el 40% de las pacientes que participa- 

ron en este estudio han tenido una pareja sexual durante su vida, el 20 O/  han 

tenido dos parejas sexuales, respecto a tres parejas sexuales tenemos el 20%, 

10O/ el han tenido cuatro parejas sexuales y el 10% han tenido sin parejas se- 

xuales en su vida (grafica 8). 

Grafica 8  Número de parejas sexuales de las pacientes participantes en el es- 
tudio que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona 

del IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
No. 1 

n=10 

10% 

1 u 2  • 3 4  • 5 

Fuente: Directa. 

9.3 APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO FACES III 

La escala de Evaluación de Cohesión y Adaptabilidad  Familiar (FACES 

lúa la cohesión y la flexibilidad familiar. En lo que respecta a la cohesión 

en las pacientes que participaron  en la investigación se obtuvo que el 

III) eva- 

familiar 

60O/ de 

30O/ ellas es no relacionada,  el el grado de cohesión es aglutinada  y solo el 

10% es semirelacionada  (grafica 9). 

 



Grafica 9. Nivel de cohesión familiar de las pacientes participantes en el estudio 
que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona No. 1 del 

IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 

n=10 

Aglutinada No relacionada Sem irelacionada 

Fuente: Directa. 

Grafica 10. Nivel de adaptabilidad familiar de las pacientes participantes en el 
estudio que acudió a la clínica de displasias del Hospital General de Zona 

del IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
No. 1 

n=10 

5.ó'% 

• Cáotica • Flexible 

Fuente: Directa. 

 



En cuanto a la adaptabilidad familiar  para las mujeres que participaron en este 

50O/ estudio  se encontró  que  el de  ellas  la adaptabilidad  familiar  era  caótica 

mientras que el 50% restante corresponde  a una adaptabilidad  flexible  (gráfica 

10). 

Grafica 11 Distribución porcentual de la función familiar de las pacientes parti- 
cipantes en el estudio que acudió a la clínica de displasias del Hospital General 

de Zona No. 1 del IMSS en el periodo septiembre- noviembre de 2019 
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Fuente: Directa. 

Para la función familiar de acuerdo a la clasificación del instrumento FACES III 

se encontró que el 50% presentó función extrema, el 40% de las pacientes tie- 

10O/ nen una función familiar intermedia y el de las participantes en el estudio 

tienen una función familiar balanceada (gráfica 11). 

 



10. DISCUSIÓN 

A pesar de los esfuerzos de los programas de detección temprana  del CaCu, por 

diversas razones estas campañas en nuestro país no han sido muy eficaces y esta 

patología sigue siendo un importante problema de salud pública al ser la segunda 

causa de muerte por cáncer en mujeres mexicanas. Es por lo anterior que también 

es de suma importancia conocer la cohesión y adaptabilidad familiar que tienen las 

pacientes recién diagnosticadas con algún tipo de NIC. 

Determinar  la Cohesión  y Adaptabilidad  Familiar en  pacientes Con  Neoplasia  In- 

traepitelial Cervical  I y II usuarias del Hospital General De Zona Con Medicina Fa- 

miliar No. 1 de San Luis Potosí, S.L.P. 

EI 40O/  de la población de este estudio tiene 33 años o menos, que indica que las 

mujeres de San Luis Potosí atendidas en el Hospital General de Zona No.1 están 

presentando  NIC a edades tempranas.  Lo anterior  coincide  con  lo publicado  por 

Rosales Ortiño y col. (2003) en un trabajo  previamente  realizado en San Luis Po- 

tosí en donde encontraron  que el grupo de edad donde  predominan  las infeccio- 

nes por VPH que evolucionan  hacia NIC está en el rango de edad menor a los 35 

años Lo anterior se refuerza con el estudio realizado por López y Lizano (2006) 

donde  menciona  que  una infección de VPH  es más frecuente  entre  los  18 y 30 

años 79 

 
El estado civil de las pacientes en esta investigación es 50% para las que están 

casadas, un estudio realizado por Romero y Rojas (2012) encontraron que el 55% 

de las mujeres que participaron en su estudio eran casadas y lo consideran como 

un factor protector tomando en cuenta que la actividad sexual era limitada con su 

pareja. Aunque  por otro Iado se ha reportado que la constante  presencia de es- 

permatozoides  los cuales actúan como cuerpos extraños y provocan procesos in- 

flamatorios, tienen la capacidad de modular infecciones por VPH hacia una NIC a 

largo  plazo Sin  embargo,  el  adquirir  una  IVPH  que  evolucione  hacia  una  NIC 

depende del comportamiento  sexual de la mujer así como su vida sexual y Ia de 

78 

25 

 



su compañero  sexual y se resalta el hecho de que el estar casadas  no asegura 

sexual80 totalmente su estabilidad 

Algunos estratos sociales están determinados  por la pobreza, la inequidad de gé- 

nero y el escaso acceso a la información, entre otros factores mantiene grandes 

sectores de la población femenina en condiciones de alta vulnerabilidad  y riesgo 

de enfermar por esta causa. El 50% de nuestra población cursaron solamente el 

bachillerato, Tirado y col. (2005) en su estudio sugieren que niveles bajos de esco- 

laridad y socioeconómicos,  impiden la detección oportuna de la enfermedad,   esto 

1 aumenta el riesgo de contraer una IVPH y su progresión hacia NIC 

Aunque  datos  de  la  Encuesta  Nacional  de  la  Dinámica  Demográfica  dicen  que 

aunque las mujeres tengan el conocimiento acerca de los factores de riesgo para 

desarrollar CaCu así como de métodos anticonceptivos solo el 10.3% de mujeres 

entre 15 y 19 años utilizaron algún método anticonceptivo  en su primera relación, 

lo que indica que aunque se tenga cierto nivel de estudios no significa que se apli- 

quen los conocimientos   ² 

La ocupación  para la población en estudio fue de 70%  para las mujeres que se 

dedican  a las labores del  hogar,  lo que concuerda  con  un estudio  realizado  por 

43 O/ Romero y Rojas (2012) en el cual el de la población en su estudio se dedica 

a las labores del hogar ² . Los datos de este estudio concuerdan también con los 

encontrados por González- Rangel y col. (2018) en donde el 40.90% de las muje- 

res que participaron fueron amas de casa, lo cual los pone en un sector de riesgo 

83 para el desarrollo de neoplasias 

Referente a los factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de NIC se ha 

estudiado la menarquía precoz la cual se considera en pacientes que hayan tenido 

su primera menstruación antes de los 12 años de acuerdo a lo publicado Cabrera 

80O/ y col. (2016). En nuestra investigación el de las pacientes participantes tuvie- 

ron su primera menstruación  <12 años, lo cual se considera  una menarquía  pre- 

coz. Esto se influye por factores genéticos y ambientales, también juegan  un factor 

 



4 especialmente  lo nutricional y psicológico Benia y Tellechia  (2000) en su estu- 

dio en su estudio el 12. tuvo una menarquía precoz ³. OQ 

Otro factor de riesgo que se ha estudiado es el número de gestas en las pacien- 

70O/ tes, en esta investigación el tienen más de dos hijos lo cual se ha considera- 

do como un factor  de riesgo para el desarrollo  de  NIC y CaCu, esto con cuerda 

con lo publicado por García y col. (2016) en que mujeres con dos o más hijos tie- 

80O/ nen un riesgo mayor respecto de las nulíparas de presentar lesión intraepite- 

lial; después de tener cuatro hijos el riesgo se triplica  , con siete se cuadriplica  y 

con doce aumenta significativamente A pesar de no existir ninguna explicación 

definitiva para este fenómeno, se cree que la inmunosupresión del embarazo o su 

influjo hormonal aumentan la susceptibilidad a la infección por VPH; sin embargo, 

al revisar la extensa literatura al respecto podemos concluir que estos estudios en 

su mayoría son bastante contradictorios²². 

6 

70O/ Para la edad de inicio de vida sexual se obtuvo un de las mujeres que inicia- 

ron su vida sexual <20 años desarrollaron algún tipo de NIC en esta investigación, 

un estudio realizado por Baltazar y col (2008) argumente que las mujeres que ini- 

cian su vida sexual antes de los 20 años son más susceptibles a contraer una in- 

fección  por VPH  y  su  posterior  evolución  a  CaCu,  otro  estudio  por  Ortiz  y  col 

(2004) nos dice que los tejidos  cervicouterinos  son más susceptibles  a la acción 

de  los carcinógenos  así  como  la aparición  de  múltiples  parejas  sexuales  con  el 

consiguiente  riesgo de estar más tiempo expuestas a contraer  infección por VPH 

3987 

60O/ Para el número de parejas sexuales el de las participantes en esta investiga- 

ción tuvieron  más de dos parejas sexuales y se ha visto  que existe una relación 

directamente proporcional entre el riesgo de lesión intraepitelial y el número de 

parejas sexuales. Esto coincide con lo publicado por Gallegos y col.  (2019)  en 

donde las mujeres con más de tres parejas presentaron  1.62 veces más riesgo de 

desarrollar algún tipo de neoplasia que evoluciona a CaCu 

 



La tipología familiar  más frecuente  encontrada en este estudio el 60% de las pa- 

cientes con NIC son no relacionadas, esto difiere un poco a lo reportado por Gar- 

cía y col. (2009) en donde el 3.3% eran familias no relacionadas. Lo anterior se 

puede deber a que en las familias de las pacientes casi nunca se toma una deci- 

sión cuando están todos los miembros de la familia, casi no se planean activida- 

des en donde participa la familia    Aunque son pocas las investigaciones en don- 

de se ha utilizado este instrumento para valorar este aspecto en paciente con dife- 

rentes grados de NIC, esto resalta la importancia de este trabajo. 

³9 

50O/ En cuanto a la adaptabilidad familiar en este estudio se encontró que el son 

50O/ familias caóticas y el son familias flexibles, esto con cuerda con lo reportado 

el 54.43 O/ por García y col (200) en donde de las familias tenían una adaptabilidad 

caótica,  Lo anterior  se  puede deber  a que en  las familias  de  las pacientes casi 

nunca se toma en cuenta la sugerencia de los hijos para resolver problemas, son 

familias donde las reglas casi nunca cambian.  En la literatura consultada  son po- 

cos los estudios en donde se utiliza este instrumento. 

Para esta investigación la funcionalidad familiar fue en el 50% de las participantes 

en este estudio extrema, esto con cuerda con lo reportado por García y col. (2009) 

58O/ en donde en su estudio el corresponde a la tipología de una familia extrema. 

En el estudio de López y col. (2018) también  nos dice que en pacientes con cán- 

cer de mama el 58.8% de las familias de las pacientes presentan una tipología 

extrema, lo anterior quizá puede deberse a que el impacto que la enfermedad pro- 

duce  en  las familias,  desestabiliza  el  núcleo y ocasiona  cambios  en  la dinámica 

familiar. 

En México y en San Luis Potosí, son pocas las investigaciones en donde se utiliza 

el instrumento  FACES III para medir adaptabilidad familiar  ante estas enfermeda- 

des catastróficas, por ello nuestro estudio sienta las bases para las futuras investi- 

gaciones que se realice. 

 



11. CONCLUSIONES 

• La cohesión familiar en las pacientes con neoplasia intraepitelial cervical I y 

II del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 fue no relacio- 

nada. 

• La adaptabilidad familiar  en las pacientes con neoplasia  intraepitelial cervi- 

cal I y II del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 fue caó- 

tica y flexible. 

• La mayoría de las familias de las pacientes con neoplasia intraepitelial cer- 

vical I y II del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 están 

en funcionalidad  extrema. 

 



12. LIMITANTES 

• En esta investigación se considera que no hubo ninguna limitante. 

 



13. PERSPECTIVAS 

• Ampliar  el tamaño de la muestra en futuras investigaciones  para tener  una 

población más representativa. 

• Incluir a pacientes con Cáncer Cervicouterino  para conocer el tipo de cohe- 

sión y adaptabilidad familiar. 
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15. ANEXOS 

ANEXO 1 

15.1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO  INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN  EN PROTOCOLOS  DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 

Patrocinador externo (si aplica): 
 
Lugar y fecha: 

Número de registro: 

Justificación y objetivo del estudio: 

Procedimientos: 

Posibles riesgos y molestias: 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Información sobre resultados y alter- 

nativas de tratamiento: 

Participación o retiro: 

Privacidad y confidencialidad: 

Beneficios al término del estudio: 

 

 
INSTITUTO  MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
Y POLITICAS  DE SALUD 

COORDINACIÓN  DE INVESTIGACIÓN  EN SALUD 
CARTA  DE CONSENTIMIENTO  INFORMADO 

 
 
 

COHESIÓN Y  ADAPTABILIDAD  FAMILIAR  EN  PACIENTES  CON  NEOPLA- 

SIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 1 Y 2 USUARIAS DEL HOSPITAL GENE- 
RAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR  NO.  1  DE  SAN  LUIS  POTOSÍ, 
S.L.P. 

 

No Aplica 

Hospital General de Zona No.1. San Luis Potosí, S.L.P  Noviembre 2019 — 

Diciembre 2019 

 

Las relaciones familiares son importantes como redes de apoyo en pacientes 
que tienen diferentes grados de displasias cervicales. El objetivo de esta 

investigación es identificar la funcionalidad familiar en pacientes con neopla- 
sia intraepitelial cervical grado 1 y 2. 

Se aplicará el instrumento de recolección de datos FACES III 

Sin riesgo, ya que solamente se aplicará un cuestionario. 

Se identificará el funcionamiento familiar que tienes las pacientes con NIC I y 
NIC ll en San Luis Potosí, se realizará un análisis de los datos para la posible 
implementación de estrategias que permitan mejorar estas redes de apoyo en 
pacientes con distintos grados de NIC en el Hospital General de Zona No. 1 
del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social  de  San  Luis  Potosí. 

El investigador responsable se ha comprometido en darme información opor- 
tuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser 
ventajoso para mí, así como a responder cualquier pregunta y aclarar cual- 
quier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a 
cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la inves- 
tigación. Al termino del estudio se difundirán los resultados. 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier mo- 
mento en que lo desee conveniente. 
El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identifi- 
cará en  las  presentaciones  o  publicaciones  que deriven  de este  estudio  y que 
los datos relacionados con la privacidad serán tratados en forma confidencial. 
También se ha comprometido a proporcionarme  información actualizada que 
se tenga  durante  el  estudio, aunque  esta  pudiera  cambiar  de  parecer  respeto 
a mi permanencia en el mismo. 

 Incremento del conocimiento científico acerca del fun- 
cionamiento familiar  y   planificar  nuevas  estrategias 
que permitan mejorar estas redes de apoyo en pacien- 
tes con distintos  grados  de  NIC 

 



relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Avenida Cuauhtémoc 330 4” piso Bloque “B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doc- 

Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comi- 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimien- 

En caso de dudas o aclaraciones 

Investigador   Responsable: 

CCJIElbOFEldOF‹3S' 

En caso de dudas o aclaraciones so 

tigación de la CNIC del IMSS: 

tores. México, D.F., CP 06720. 

sion.etica@imss.gob.mx   

 

 
 

Dra. Dora María Becerra López  Correo electrónico: 

Dra. Silvia Erika González Reséndez Correo electrónico: SilViEli3qF@hotmail.com   

bre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Etica de Inves- 
 

 
 

 
Nombre y firma del padre o tutor 

o representante legal 
 
 
 

Testigo 1 
 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
 

 
 
Clave: 2810-009-013 

 

 
 

to 
 
 
 

Testigo 2 
 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
 

 

 

 

  

 

mailto:sion.etica@imss.gob.mx
mailto:SilViEli3qF@hotmail.com


ANEXO 2 
15.2. INSTRUMENTO  DE RECOLECCIÓN  DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO  DEL SEGURO 
SOCIAL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 

No.1 ENCUESTA PARA RECOLECCION 
DE DATOS 

Los datos que proporcione  se mantendrán en forma confidencial  por lo que s‹ 

recomienda  sean  contestados  con  honestidad  todas  las  preguntas  marcando 

con una X la respuesta correcta o contestando en forma adecuada. 

Folio   Fecha    

a) IDENTIFICACION Y  DATOS GENERALES: 

Edad Sexo Años de Matrimonio    

1.- ¿A qué se dedica usted? 

a).- Estudia b).- Trabaja c).-Labores del hogar 

2.- ¿Cuál es su grado de estudio? 

a).- Analfabeta b).- Primaria  incompleta c).-  Primaria 

f).- completa d).- Secundaria 

Profesional. 

e).- Bachillerato 

3.- ¿Cuál es su estado civil? 

a).- Soltera b).- Casada c).- Madre Soltera d).- Divorciada e).- Viuda 

B).- ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS. 

Menarca Gestas Para Abortos    

   Número de parejas sexuales    Cesáreas 

  

   

    

  

 



Fecha de detección de NIC:   

FACES III 

Responda las siguientes  preguntas con algunos de los siguientes  números segúi 

considere necesario 

1) Nunca 2) Casi Nunca 3) Algunas Veces    

4) Casi Siempre 5) Siempre    

  Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre 
sí. 
  En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos, para 

resolver los problemas. 

  Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia. 

  Los hijos pueden opinar en cuanto a su 
disciplina. 
  Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos. 

  Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad. 

  Nos  sentimos  más  unidos  nosotros  que  con  personas  que  
no 

son  d‹ 

nuestra familia. 

  Nuestra familia cambia el modo de hacer sus  
cosas. 
  Nos gusta pasar el tiempo libre en  
familia. 
  Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación a los castigos. 

  Nos sentimos muy 
unidos 
  En nuestra familia los hijos toman las decisiones. 

  Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente. 

  En nuestra familia las reglas  
cambian. 
  Con facilidad podemos planear actividades en  
familia. 

  

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros. 

  Consultamos unos con otros para tomar decisiones. 

  En nuestra familia es difícil identifica quien tiene la autoridad. 

  La unión Familiar es muy  
importante. 
 
 E
s 

difícil quien hace las labores del hoga 
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