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Resumen

El modelo biopsicosocial de la salud plantea que ademés de los factores
bioldgicos, se debe tener en cuenta las variables psicol6gicas y sociales para
lograr una explicacion y abordaje integral de la enfermedad. El presente trabajo
pretende describir la correlacion e importancia de dos aspectos psicosociales
primordiales en el tratamiento del cAncer de mama como lo son las estrategias de
afrontamiento y la calidad de vida. Para tal propdsito se hace una revision general
de lo que representa el cancer, haciendo énfasis en la neoplasia de mama, su
manejo médico y su relacion con los aspectos psicolégicos, sociales y culturales.
Luego, se aborda la influencia de las estrategias de afrontamiento para la calidad
de vida de los pacientes con carcinoma de mama. Se encontrd que las respuestas
cognoscitivas y comportamentales intervienen de manera significativa en la
calidad de vida de los pacientes con cancer de mama y por consiguiente en el
tratamiento y progresion de la enfermedad.

Palabras clave: cancer de mama, calidad de vida, estrategias de afrontamiento,
modelo biopsicosocial de la salud.

Abstract

The biopsychosocial model of health suggests that in addition to biological
factors, it must be taken into account the social and psychological variables to
achieve a holistic approach of the disease. The present article has as objective to
describe the correlation and the importance of two key psychosocial aspects in the
treatment of breast cancer as are the coping strategies and quality of life. To that
end, a revision of cancer with an emphasis on breast neoplasia, its medical
management, and its relationship with the psychological, social and cultural
aspects, was done. Then, the influence of the coping strategies to the quality of
life in patients with breast carcinoma is presented. It was found that cognitive and
behavioral responses are involved significantly in the quality of life for patients
with breast cancer and therefore in the treatment and progression of the disease.

Key words: breast cancer, quality of life, coping strategies, biopsychosocial
model of health.
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CALIDAD DE VIDA Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO EN CANCER DE
MAMA

En Colombia, al igual que en el mundo se ha presentado un incremento significativo
en las tasas de incidencia y mortalidad para la mayoria de tipos de cancer convirtiéndose
en un importante problema de salud pablica que representa la tercera causa de muerte en
el pais después de la violencia y las enfermedades cardiovasculares (Instituto Nacional
de Cancerologia [INC], 2004a). El cancer de mama es una de las mas comunes
neoplasias humanas, y en las mujeres se estima que representa aproximadamente un
cuarto de todos los canceres que se desarrollan en este género (Tavassoli & Devilee,
2003). La neoplasia de mama es asociada con el estilo vida occidental, por lo tanto las
tasas de incidencia son mas altas en los paises con una economia avanzada, donde es
comun comportamientos de riesgo como el inicio tardio de la maternidad y los malos
habitos alimenticios (Tavassoli & Devilee, 2003); por ejemplo, Jaramillo, Bravo,
Carrascal y Tamayo (2002), describen como en los paises desarrollados una de cada
nueve mujeres desarrolla cancer de mama a lo largo de su vida y la tercera parte de ellas
muere debido a esta neoplasia, lo que representa alrededor de 44.000 muertes anuales.
Con excepcidon del Japon, en los paises industrializados se considera al cancer del seno
como la primera causa de mortalidad en las mujeres entre los 35 y los 55 afios de edad,
la segunda causa entre los 25 y 35 afios y es también la segunda causa de muerte en
mujeres mayores de 55 afios, superada unicamente por las enfermedades vasculares
(Abaunza, 1987; Escudero, 2005). En Espafia por ejemplo se calcula que
aproximadamente cada afio se diagnostican 16000 nuevos casos de cancer de mama,
con tendencia a un aumento progresivo y que mueren por esta causa alrededor de unas
6000 mujeres cada afio (Escudero, 2005). Las cifras en Colombia indican que el cancer
de mama es la segunda neoplasia maligna més frecuente en mujeres, después del cancer

de cuello uterino cuya incidencia supera a la del carcinoma de mama particularmente en
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departamentos con mayor porcentaje de poblacién rural (Jaramillo, et al., 2002; Pifieros
& Murillo, 2004; Murillo, Pifieros, & Hernandez, 2004).

La supervivencia al cancer de mama es muy variable de unos paises a otros y aun
dentro de cada nacion, influye significativamente el tipo de tumor, pues tiene mejor
pronostico el carcinoma “in situ” que el carcinoma invasivo unilateral y éste que el
bilateral (Escudero, 2005). Sin embargo, en general se ha logrado una mayor
expectativa de vida de las mujeres diagnosticadas con cancer de mama que llega hasta
el 75% de dichas pacientes luego de cinco afios de la deteccion y aproximadamente el
70% consigue sobrevivir nueves afios después del diagnostico (Escudero, 2005). Estos
resultados se han obtenido gracias al interés y al constante avance en el entendimiento
y manejo de esta patologia que ha permitido la implementacion de novedosas Yy
efectivas estrategias de promocion y prevencion, asi como avances en el diagnostico e
intervencion de la enfermedad a todo nivel que van desde el manejo médico
propiamente hasta el psicolégico.

En Colombia los esfuerzos por reducir el nimero de casos nuevos y de muertes por
cancer se han enfocado en ocho lineas de investigacion trazadas por el instituto nacional
de cancerologia que son: a) carga de cancer y factores relacionados; b) etiologia del
cancer; ¢) mecanismos moleculares y celulares del céancer; d) control del riesgo y
deteccion precoz del cancer; e) diagndstico y tratamiento del cancer; f) servicios
oncoldgicos; g) aspectos psicosociales del cancer; h) actuar politico y cancer (INC,
2004a) . La Psicologia como ciencia aporta su cuerpo de conocimientos en muchas de
estas lineas, pero quizas en la que su contribucion es mucho mas significativa es en la

investigacion de los aspectos psicosociales del cancer.
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¢Qué es el Cancer?

El céancer es el nombre de una variedad de por lo menos cien enfermedades muy
disimiles entre si. Esta patologia se produce por el crecimiento anormal y desordenado
de las células del cuerpo. Las células cancerigenas se pueden propagar por vecindad o a
través de los vasos sanguineos y linfaticos a otras partes de cuerpo e invadirlo
totalmente (Albano, Brinton, Calle, Cokkinides, Gansler, Mc Ginnis, et al. 2005; INC,
2004b; Liga Colombiana contra el cancer [LCCC], 2007). Las células enfermas pueden
desarrollarse a partir de cualquier tejido en cualquier 6rgano. A medida que las células
cancerosas crecen y se duplican forman una masa de tejido cancerigeno, llamada tumor,
que invade y dafia los tejidos normales adyacentes (Frenkel, 2007). Se ha descrito que
algunos tipos de cancer adoptan una forma abarrigada y con ramificaciones similares a
la de un cangrejo marino, razon por la que en el pasado a este conjunto de enfermedades
se le denomino como cancer, palabra derivada del latin cancrus, que significa cangrejo.
Esta nominacién ain se mantiene hoy dia (Bayo, Almudena & Méndez, 2006).

El céncer se produce por variaciones celulares ocurridas cuando la clave
cromosOmica genética se altera, situacion que hace que las células reciban mensajes
erroneos. La célula cancerigena pierde la capacidad de controlar su desarrollo, de tal
forma que se divide en mas células y a mayor velocidad que el resto de tejidos a los que
pertenece, sin efectuar las funciones para las que originalmente ha sido creada. El
cancer evoluciona en diferentes etapas y tiene un comportamiento distinto en cada
persona. Ademas su influencia depende del 6rgano afectado y del periodo en que haya
sido diagnosticado. El cancer puede darse a cualquier edad, pero es mas probable que
afecte a personas de edades avanzadas, comdnmente a partir de los 55 afios, aunque
también puede presentarse en nifios y jovenes y de hecho es la segunda causa de muerte

en nifios de edades comprendidas entre uno y quince afios (INC, 2004b).
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Causas

El cancer en general no es un fendmeno unicausal, en su generacion intervienen
multiples factores; por eso se dice que el cancer es una patologia multifactorial. De
manera amplia, las causas del cancer son clasificadas en dos categorias: exdgenas y
enddgenas. Las causas endogenas o predisposiciones genéticas, indican que en ciertas
familias se hereda un gen anormal que hace que sus miembros muestren una alta
probabilidad de desarrollar cancer. Esto ocurre solo en un pequefio porcentaje de la
poblacion que va del 5 al 10 % del total de los casos (INC, 2004b). No obstante, asi
haya una predisposicién genética a algun tipo de cancer, en casi todos los casos hay un
disparador ambiental (Bayo, et al 2006).

Las causas exdgenas son en realidad las responsables de la mayoria de los canceres,
y entre estas se encuentran fundamentalmente las exposiciones a sustancias quimicas o
agentes fisicos o bioldgicos que afecten los genes de las células, convirtiéndolas en
cancerigenas. Los principales factores de riesgo son: la dieta, el consumo de cigarrillo,
las infecciones, las exposiciones inadecuadas a los rayos solares, el consumo de alcohol,
algunas ocupaciones, la radiacion, la contaminacion, el uso de algunos medicamentos y
ciertos factores psicologicos (INC, 2004b).

Sintomas

El cancer generalmente no produce sintomas en sus inicios, pero se recomienda
realizarse los examenes médicos pertinentes cuando se presentan las siguientes sefiales:
a) signos y sintomas digestivos que no mejoren con tratamiento; b) hemorragias,
principalmente vaginales entre menstruaciones, posteriores al coito u ocurridas despues
de la menopausia; asi como digestivas y urinarias; c) dolor persistente en alguna parte
del cuerpo; d) aparicién de masas o ganglios; e) tos persistente; f) alteraciones de la voz

(disfonia); g) dificultad para tragar; h) cambios de tamafio color y forma de lunares o
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verrugas; i) heridas que no cicatrizan; j) cambio del ritmo intestinal y de la frecuencia
de las deposiciones o de color o consistencia de las heces; k) perdida de peso
injustificada, ya que el cancer invasor consume mucha energia, razén por la cual se
presenta una perdida rapida de peso en el organismo afectado (INC, 2004b; Pfister &
Aliff, 2007).
Diagnostico
La deteccion temprana de esta patologia es de vital importancia para el tratamiento y
el éxito del control del cancer, razon por la cual se promocionan los chequeos médicos
anuales y las practicas de auto cuidado como la realizacién de la citologia
periédicamente, el auto examen de mama, piel, testiculos, etc. Cuando los sintomas
sugieren la posibilidad de un cancer, el medico tratante procede a realizar una historia
medica pormenorizada tanto personal como familiar y un examen fisico detallado.
Luego, segun el caso se pueden ordenar examenes radioldgicos o de imagenes
diagnosticas como rayos x o tomografia axial computarizada (TAC), escanografias,
examenes con ultra sonido (ecografias), resonancias magnéticas, endoscopias de vias
digestivas altas, colonoscopias, rectosigmoidoscopias, biopsias de los tejidos afectados
y examenes de laboratorio de sangre, orina, fluidos, etc. (INC, 2004b; Pfister & Aliff,
2007). EIl diagnostico establece el grado de avance de la enfermedad, la localizacion,
que tan afectados se encuentran los 6rganos donde se aloja y el tratamiento que se debe
emplear (INC, 2004b).
Tratamiento
El procedimiento a seguir para tratar el cancer esta determinado por su localizacion y
estado de la patologia en el individuo al que se le ha diagnosticado la enfermedad. Las

principales formas de tratarlo son:
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1. la cirugia: procedimiento mas antiguo en el tratamiento del cancer; consiste en la
extirpacion de la neoplasia del tejido afectado. La cirugia era hasta hace muy poco
tiempo el Unico tratamiento disponible. Los procedimientos quirdrgicos hoy dia han
cambiado radicalmente gracias a los avances tecnoldgicos y al mejor entendimiento de
los patrones de invasion de la enfermedad (Chabner & Chabner, 2007; INC, 2004b).

2. La quimioterapia: consiste en un tratamiento en el que se emplean medicamentos
para destruir las células tumorales. Existen varias clases de medicamentos
anticancerigenos que actuan de diferentes formas dentro del cuerpo. El que se utiliza
mas frecuentemente es el que bloquea la capacidad de reproduccién de las células. Los
medicamentos pueden suministrarse oralmente o inyectarse de manera directa en la
sangre. La duracion y la frecuencia de la quimioterapia dependen de varios factores
como el tipo de tumor, su localizacion, el tipo de droga utilizada y el tiempo en el que
el cuerpo responda al tratamiento. Usualmente estos medicamentos son bastante
agresivos por lo que no solo destruyen las células cancerigenas sino que ademas afectan
células sanas, lo que produce algunos efectos indeseables como la alopecia, la astenia, la
toxicidad digestiva, las reacciones de hipersensibilidad, perdida de peso, nauseas,
vomitos, mareo y debilidad general. La quimioterapia también reduce el nimero de
glébulos blancos, por lo que el paciente es mas susceptible de adquirir infecciones
(Chabner & Chabner, 2007; INC, 2004b; Vega, De Juan, Garcia, Lépez, J., Lopez, C.,
Lopez, A., et al. 2004). Estos efectos del tratamiento entre otros generan en los
pacientes ademas de malestar fisico, un deterioro en el bienestar psicolégico y en su
calidad de vida.

3. La radioterapia: se basa en el uso de radiaciones ionizantes que tienen como
finalidad el control local del cancer. La aparicion de efectos secundarios va a depender

fundamentalmente de la dosis de radiacion y la zona del cuerpo que es irradiada. Para la
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radioterapia se usan equipos especializados que dirigen la radiacion hacia los tumores o
areas del cuerpo donde se encuentra la enfermedad. Habitualmente estos dispositivos
utilizan rayos x, bombas de cobalto o aceleradores de particulas. Los rayos emitidos en
la radioterapia matan las células cancerigenas de la parte del organismo afectada
impidiendo que estas crezcan y se reproduzcan, ademas sus efectos son menos nocivos
en las células sanas (Chabner & Chabner, 2007; INC, 2004b).

4. Las terapias fotodinamicas: utilizan medicamentos especiales y luz para eliminar
las células cancerigenas (INC, 2004b).

5. La terapia hormonal: consiste en la administracion de medicamentos que inhiben o
estimulan la generacion de hormonas en el organismo con el fin de controlar la
velocidad de crecimiento, multiplicacion y muerte de las células tumorales. Muchas
neoplasias dependen de los niveles hormonales como es el caso del cancer de mama
(Chabner & Chabner, 2007; INC, 2004b).

6. La terapia bioldgica o inmunoterapia: consiste en lograr que el mismo cuerpo
combata el cancer. Emplea sustancias generadas por el organismo o elaboradas en un
laboratorio, para estimular, dirigir o restaurar las defensas naturales del cuerpo contra la
enfermedad neoplasica (INC, 2004b).

7. El trasplante de la medula dsea: se utiliza para reforzar el sistema productor de las
células que forman la sangre de los pacientes que han sido sometidos a grandes dosis de
radiacion o de quimioterapia. Este procedimiento consiste en la aplicacion directa en la
sangre de células sanguineas madres que se obtienen de la aspiracion de la parte interna
de algunos huesos (medula 6sea) de otras personas o0 que se extraen del propio paciente

antes de la terapia. (INC, 2004b).
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El cancer de mama

Al igual que en los deméas tipos de céancer hay una proliferacion acelerada,
desordenada y no controlada de células. Para el caso esta disfuncion se presenta en los
distintos tejidos de la glandula mamaria, principalmente a los del compartimiento
epitelial ya sean de estructuras ductales o lobulares, siendo el m&s comun, el carcinoma
ductal (Lanari & Molinolo, 2003; Makarem, 2005). En sus etapas iniciales no presenta
sintomas, por lo general aparece una masa no dolorosa que facilmente se confunde con
los cambios de caracter benigno que se presentan en las mamas de las mujeres, como los
quistes, razén por la cual son muchos los casos en los que no se consulta a tiempo
creyendo que estas masas no revisten gravedad (INC, 2004b; LCCC, 2007). Cuando el
tumor no se detecta pronto, el cancer puede diseminarse a otras partes del cuerpo
dirigiéndose generalmente a los ganglios linfaticos de la axila. EI cancer de seno utiliza
algunas hormonas como los estrogenos para crecer y para dividirse por el cuerpo (Bayo,
et al. 2006).
Factores de riesgo

Los riesgos asociados a causas hereditarias en el cancer de mama aun no son claros,
y en la mayoria de los casos las razones hereditarias solo llegan a explicar alrededor del
5% de los canceres de mama diagnosticados cada afio. Algunas investigaciones indican
que los genes BRCA1 y el BRCAZ2 (siglas en inglés para cancer de mama [breast cancer
1y 2]), tienen alguna relevancia en algunos casos de carcinoma de mama (Parmet,
2004). La mayor parte de las mujeres poseen 2 copias normales de dichos genes y se ha
identificado que una mutacion del BRCA1 o BRCA2 puede generar una mayor
probabilidad a desarrollar cancer de mama (Parmet, 2004).

Otros factores de riesgo importantes son la historia familiar de cancer de mama en

parientes de primer grado de consanguineidad detectados antes de los cincuenta afios


http://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_biol%C3%B3gico%20/%20Tejido%20biol%C3%B3gico
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(Carrillo, 2007); y algunos factores endocrinos, ya que las hormonas femeninas como
los estrdgenos y la progesterona influyen significativamente en las células de la
glandula mamaria. Los niveles de estas hormonas cambian en los diferentes ciclos y
etapas de la vida como los ciclos menstruales, la lactancia, y los afios anteriores y
posteriores a la menopausia. En algunos estudios se ha encontrado que las mujeres que
han tenido la primera menstruacién a edades muy tempranas, las mujeres que no han
tenido periodos de lactancia, las que presentan la menopausia de manera tardia luego de
los 55 afios y las que no tienen hijos o los tienen después de los cuarenta afios, tienen
una exposicion mayor a ciertas hormonas como los estrdgenos, lo cual ha demostrado
incrementar el riesgo a desarrollar cancer de mama (INC, 2004b).
Signos y sintomas del cancer de mama

Algunos de los signos habituales del cancer de mama son: a) Una masa de cualquier
tamafio o0 un engrosamiento de la mama; b) retracciones o manchas en la piel de la
mama; c¢) retraccion o inversion del pezon; d) irritacion persistente de la piel o piel de
cascara de naranja en la mama; e) Ulceras, costras o secrecion de liquido por el pezén;
f) masas en la axila o inflamacién de los ganglios axilares; g) cambios en lunares o
cicatrices de la mama; h) crecimiento anormal de uno de los senos (INC, 2004b;
LCCC, 2007).
Diagnostico y tratamiento del cancer de mama

Al igual que en los demas tipos de cancer su deteccion temprana es fundamental para
el buen pronostico del mismo, por eso las campafias de promocion y prevencion del
cancer de mama estan dirigidas a promover el auto examen regular y el chequeo medico
por lo menos una vez al afio. En las mujeres mayores de cincuenta afios se recomienda
ademas de al auto examen la realizacion de mamografias. Luego de la deteccién clinica

de alguna masa sospechosa se realiza una biopsia donde se toma una pequefia muestra
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del tejido para analizarlo en el laboratorio. Si en el analisis se encuentran células
cancerosas se procede a la realizacién de otros estudios mas especificos donde se
utilizan marcadores tumorales para medir la sensibilidad de las células a las hormonas
femeninas  estrégenos y progesterona (INC, 2004b). Segun la sensibilidad a estas
hormonas el especialista decide cual es el tratamiento mas adecuado. En Colombia el
ministerio de salud incluyo dentro del plan obligatorio de salud para los regimenes
contributivo y subsidiado la realizacién obligatoria del examen clinico de la mama
dentro del examen general para todas las mujeres (INC, 2004b).

El cancer de seno debe ser tratado por diferentes especialistas entre los que se
incluye el oncologo clinico, el mastdlogo o cirujano especialista en mama, el radi6logo,
el psicologo, el fisioterapeuta, el trabajador social entre otros. EI manejo médico estara
determinado por el tamafio del tumor y si ha habido extensién a los ganglios u otras
zonas del cuerpo. Habitualmente se emplean cuatro tipos de intervencion médica
oncoldgica: cirugia; radioterapia; quimioterapia; y la terapia hormonal (INC, 2004b;
LCCC, 2007).

El cancer de seno es una enfermedad sistémica, es decir no es solo local, por esta
razon la probabilidad de recurrencia es alta, en especial cuando los ganglios axilares se
vieron comprometidos. La curacion del cancer de mama depende del grado de invasion
del tumor en el momento de la deteccién, asi como de la salud general de la persona
afectada. Con frecuencia se hace necesario la extirpacion total de la mama
(mastectomia) (INC, 2004b). La intervencion clinica oncoldgica del cancer de mama,
Ilevan consigo un compromiso en la salud psicolédgica del paciente y de su red social,
que de una manera u otra interfiere en el proceso terapéutico. Razon por la cual, en los
protocolos del manejo del cancer de mama es cada vez mas frecuente la intervencién

psicoldgica paralela con el manejo médico tradicional de la enfermedad.
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Algunos factores psicoldgicos en el cancer de mama

El manejo del cancer de mama es un trabajo multidisciplinar en el que la psicologia
tiene un rol vital, ya que la salud ha demostrado ser un proceso complejo que se
mantiene sobre la base de un equilibrio de varios fendmenos que son tanto de caracter
bioldgico, como social y psicolégico. (Fors, Quesada & Pefia 1999). Para Engel (1977),
la relacion entre enfermedad, cuerpo y mente, es innegable y plantea que ademas de
los factores bioldgicos y genéticos se debe tener en cuenta los factores psicologicos y
sociales para lograr una explicacién integral de los fendmenos que tienen que ver con la
salud. Asimismo Engel (1977), acentu0 las criticas al modelo biomédico tradicional
en el que el cuerpo humano se aborda como si fuera un aparato a ser reparado y en el
gue la vision subjetiva del paciente al igual que sus emociones, sus creencias y sus
percepciones no son consideradas en la evaluacion y manejo terapéutico (Borrell-
Carrio, Suchman & Epstein, 2004).

Este nueva propuesta para el abordaje de la salud se le conoce como el modelo
biopsicosocial, en el que se tiene en cuenta las interacciones entre los factores
psicoldgicos, sociales y los bioldgicos en la etiologia, el desarrollo y abordaje de la
enfermedad (Alford 2007; Lutgendorf & Costanzo, 2003). En el tratamiento del cancer
el paradigma biopsicosocial abre un espacio de trabajo interdisciplinario entre un gran
namero de profesionales de distintas areas de la salud que unen sus esfuerzos en el
entendimiento, manejo y curacion de ésta enfermedad crénica.

Los fenémenos psicolégicos implicados en el cancer de mama son variados y van
desde su origen, hasta el afrontamiento de la muerte cuando el paciente ha sido
desahuciado. En cuanto a la génesis del cancer y su relacién con algunas variables
psicoldgicas se han encontrado evidencia que muestran una posible correlacion entre la

personalidad y la susceptibilidad a desarrollar neoplasias de mama, por ejemplo Ruiz,



Calidad de vida y cancer 14

Garden, Ascunce, y Moral (1998), resaltan la existencia de un patrén de conducta
denominado tipo C en muchas mujeres que tienen cancer de mama. Estos autores
describen que las pacientes con estos rasgos tienen tendencia al neuroticismo, a la
represion de sentimientos de ansiedad y tristeza, a racionalizar las relaciones
conflictivas para evitar confrontaciones, a tener pocas expectativas sobre el control que
puedan ejercer sobre su salud, asi como a presentar mayores niveles de ansiedad ante el
diagnostico y tratamiento del cancer. La relacion entre el origen del cancer y factores de
la personalidad es un interesante tema de investigacion, pero no ha arrojado hasta el
momento datos explicativos ni concluyentes. Otras investigaciones realizadas en
animales muestran cierta interaccion entre la exposicién a estresores psicosociales como
la desintegracion inesperada de grupos sociales, con una alta incidencia de neoplasias
mamarias (Henry, Stephens y Watson, 1975). Estos trabajos son apenas una pequefia
muestra de la gran variedad de investigaciones que estudian la relacion de algunos
factores psicologicos y el inicio del cancer de mama, no obstante el desarrollo de esta
neoplasia encierra una enorme complejidad, por lo que las explicaciones Gnicamente de
tipo psicologico son insuficientes para comprender la naturaleza del carcinoma de
mama.

Una de los fendmenos psicolégicos que mas se relaciona con el cancer de mama es
el estrés, que segun Lazarus y Folkman (1984), es “una relacion particular entre la
persona y el ambiente, que es evaluada por la persona como exigente 0 que excede sus
recursos y que pone en peligro su bienestar" (p. 19). Para dichos autores el estrés es un
fendmeno que toma sentido dentro de un entorno en el que se produce una interaccion
particular entre una persona y un estimulo, donde dicho evento es percibido por el
sujeto como relevante, amenazante, o exigente y cuando en ésta interaccién con el

estimulo se genera un insuficiencia prolongada entre la capacidad del individuo para
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afrontar la situacion y los recursos que necesita para hacerle frente exitosamente
(Gémez, 2001). Sin duda el carcinoma de mama es un evento que en la vida de
cualquier individuo plantea un reto que facilmente puede sobrepasar su capacidad
generando una interferencia negativa en el pronostico de esta patologia.

El estrés esta correlacionado con el desarrollo, la progresion y el tratamiento del
cancer de mama, hecho que ha sido corroborado por algunos estudios realizados con
modelos experimentales animales, que describen la relacion entre estrés, las células
asesinas naturales del sistema inmune (Natural killer cells [NK]) y la neoplasia de
mama. Un ejemplo de estas investigaciones la presentan Ben-Eliyahu, Yirmiya,
Liebeskind, Taylor, y Gale, (1991), quienes encontraron que en una muestra de
animales expuestos a estrés agudo se presenta una disminucion significativa en la
citotoxicidad de las células NK en contra del carcinoma de mama, situacion que
propicia la metastasis de esta neoplasia. Asimismo Stefanski y Ben-Eliyahu (1996),
hallaron que en ratas que habian sido inoculadas con células cancerigenas de mama vy
que luego fueron expuestas a situaciones de estrés social como el ser intrusas en un
nuevo ambiente, hubo una susceptibilidad mayor ha desarrollar metastasis al pulmoén
que los sujetos del grupo control.

Algunos elementos que pueden llegar a generar altos niveles de estrés en los
pacientes diagnosticados con cancer de mama ademéas del diagnostico son: a) la
hospitalizacion; b) la posibilidad de una intervencién quirurgica; c) los tratamientos
como la quimioterapia, la radioterapia asi como los efectos secundarios de los mismos;
d) el deterioro fisico; e) la interaccién con su medio social habitual durante la
enfermedad. Los cambios psicoldgicos en una persona diagnosticada con cancer segln
Alarcon (2006) van mas alld de la experimentacion de estrés e involucran toda su

personalidad y conducen a alteraciones de las esferas cognitiva, afectiva, volitiva,
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interrelacionar, actitudinal y comportamental.
Aspectos sociales y culturales del cancer de mama.

El entorno psicosocial funcional segun Alarcén (2006) puede influir positivamente
en la prevencion, tratamiento y evolucion del cdncer de mama, desde una variedad de
posibilidades psicoldgicas que van desde el plano cognitivo (facilitando el acceso de la
informacion y sentimiento de apoyo y control de las situaciones); afectivo
(promoviendo la expresion afectiva y los afectos positivos); hasta el comportamental
(suscitando conductas sanas, adherencias a los tratamientos y auto cuidado).

El soporte social segiin Alarcon (2006) es la percepcion que tiene un individuo de
ser miembro de una compleja red en la cual es considerado como parte funcional e
integrante de la misma, donde es respetado, puede dar y recibir afecto, y ayudar y ser
ayudado. Uno de los grandes inconvenientes de los pacientes con cancer es su
tendencia a aislarse de su grupo social, situacion que favorece la inexpresion de los
sentimientos, fenémeno conocido como alexitimia reactiva (Alarcon, 2006). Este
aislamiento voluntario generalmente es motivado por el temor a ser rechazado por los
demas o por el malestar fisico que experimenta como consecuencia de la enfermedad y
el tratamiento (Careller, Dorta & Gonzales 2005). Asimismo, algunos pacientes pueden
llegar a sentir verglienza de tener cancer por las creencias sociales compartidas en
ciertas comunidades, lo que les lleva a crear ideas irracionales con connotaciones
negativas que generan conductas nocivas como no hablar de su enfermedad en su
circulo social y familiar. Estos comportamientos conducen a una sensacion de soledad,
asi como a la manifestacion de sentimientos de abandono e incomprension por parte de
aquellos que le rodean. Las ansiedades del paciente se transforman en una expresién
social de desamparo como respuesta al sufrimiento fisico, psicoldgico y social que el

cancer representa (Cuberos de las casas, 2006). Todas estas situaciones incrementan
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casi siempre la percepcion de los efectos de la enfermedad y de este modo la calidad
de vida del paciente oncolégico (Solana, 2005).

Otro de los aspectos que favorece el asilamiento social de los pacientes con cancer
de mama es el cambio abrupto e impactante de la imagen corporal. En las sociedades
occidentales se valora enormemente la estética y el aspecto fisico, por lo que la
distorsion de la imagen corporal puede interferir facilmente con la aceptacién de uno
mismo. Sin embargo, Careller, et al. (2005), aclaran que las alteraciones en el aspecto
fisico no necesariamente deben ser excesivas o visibles, para que causen angustia a la
persona, eso depende mas del significado que el enfermo les atribuya. Asi, la
valoracion que se haga de una alteracion fisica concreta puede repercutir de diferentes
maneras en diferentes personas dependiendo de mdltiples factores. Mientras que para
unos, una cicatriz quirdrgica puede alterar significativamente su autoestima, otros
pueden considerarla como la cicatriz de la vida, aquélla que les ha permitido controlar o
curar su enfermedad (Solana, 2005). La aceptacion y el apoyo por parte de familiares y
amigos, juega un papel muy importante para facilitar la propia aceptacion de la nueva
imagen corporal. El contacto fisico, la cercania, las sefiales no verbales de aceptacion y
agrado ante su presencia, son cruciales para generar emociones positivas asociadas a su
nueva imagen facilitando la reintegracion social (Die Trill, M., Die Trill, J. & Die
Goyanes, A., 2003).

Es importante trabajar desde la psicologia en el acompafiamiento del paciente y de su
red social en la asimilacion de los cambios fisicos y psicoldgicos derivados del cancer,
propiciando el aprendizaje de ciertas habilidades sociales y estrategias de afrontamiento
que les permitan consolidar su red de apoyo y asi mejorar su calidad de vida y el

pronostico de la enfermedad.
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Cultura y neoplasia de mama

La cultura es otra variable crucial en el manejo psicosocial del cancer ya que de una
u otra forma influye en el pensamiento y en la educacion de cada una las personas que
se encuentra en una sociedad. La cultura tiene que ver con el cancer en muchos aspectos
como por ejemplo: la percepcion que el entorno familiar y social tienen sobre esta
enfermedad (Torrico, Santin, Villas, Menéndez & LoOpez, 2002); la situacion
economia y politica del pais donde se encuentre el individuo enfermo, pues esto
repercutird en la calidad, capacidad y cobertura de los sistemas de salud para hacer
frente a una enfermedad costosa y demandante como el céncer; la posicion
socioecondmica del paciente; las creencias religiosas y espirituales; el nivel de
educacion del paciente y su familia.

Ante una misma enfermedad (el cancer) se generan respuestas muy diferentes que
tienen implicaciones diversas tanto para el individuo enfermo como para su entorno.
Estas respuestas varian segun la historia personal del paciente, sus caracteristicas
psicoldgicas y la sociedad y cultura en la que se encuentren. Por ejemplo, los
tratamientos occidentales para el cancer son basados en un cuerpo de conocimientos
cientificos que cumplen unos lineamientos establecidos, mientras que en ciertas
culturas como las tibetanas se basan en tradiciones y creencias de tipo mistico que han
sido trasmitidas a través de muchas generaciones. Los efectos colaterales de ambas
clases de tratamientos son diferentes, lo que agrega caracteristicas, interpretaciones y
representaciones sociales diferentes en cada cultura del céncer. Asimismo ambas
metodologias han mostrado tanto resultados positivos como negativos, lo que ha llevado
pensar que las creencias y comportamientos culturales influyen en formas aun por

esclarecer en la salud de sus miembros integrantes.
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Algunas de las variables culturales que han demostrado algun tipo de incidencia en
el tratamiento del cancer de mama segun Die Trill (2003) son: a) las creencias acerca
de la enfermedad y la salud; b) la experiencia y la respuesta al dolor; c) la identificacion
y la seleccién de cuidados médicos; d) el valor atribuido a las diferentes partes del
cuerpo y a sus alteraciones; e) las fuentes de apoyo que recibe una persona enferma; f)
el significado que se atribuye a los sintomas fisicos; g) el uso de tratamientos
alternativos cuya eficacia no se ha demostrado cientificamente; h) la actitud que se
mantiene ante el deterioro fisico progresivo y la muerte. Estas entre otras variables son
fundamentales a tener en cuenta en la planeacion de una intervencién psicoldgica
efectiva en pro de una potencializacion de las estrategias de afrontamiento del paciente
hacia el cancer de mama.

La cultura es un factor crucial en el entendimiento y el manejo del cancer que los
profesionales de la salud mental que trabajan con los pacientes oncolégicos deben tener
en cuenta a la hora de hacer la evaluacion del impacto de la enfermedad, asi como para
planear la metodologia de intervencion y acompafiamiento. Por ejemplo, Romero,
Friedman, Kalidas, Elledge, Chang y Liscum (2006), encontraron en un estudio con
81 mujeres diagnosticadas de cadncer mamario, como comportamientos espirituales se
correlacionan con  una mejor calidad de vida y menor incidencia de desordenes
emocionales. En otra investigacién Johnson y Spilka (1999), hallaron en una muestra
de 103 mujeres con cancer de mama que recibié un programa de apoyo religioso, que el
85% de estas mujeres creia que sus creencias religiosas le ayudaban de alguna forma a
enfrentar la enfermedad de forma mas efectiva y a tener una mejor calidad de vida.
Estos hallazgos concuerdan con el trabajo realizado por Van Ness, Kasl y Jones (2003),
quienes encontraron una correlacion entre la ausencia de espiritualidad con una menor

supervivencia en mujeres afroamericanas con cancer de mama.
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Como una persona vive la enfermedad, el significado que le atribuye, y como dicho
significado influye en su comportamiento e interaccion con otros individuos son
también componentes del tratamiento para el cancer. La enfermedad debe ser concebida
como una respuesta humana integral (Lipowski, 1969).

Calidad de vida y estrategias de afrontamiento en el carcinoma de mama

El interés por el estudio de la calidad de vida (CV) ha aumentado considerablemente
en las ultimas décadas sobre todo en los paises desarrollados, donde los estandares de
lo que es considerado una buena CV difieren sustancialmente de los establecidos en los
paises en via de desarrollo (Ardila, 2003). En el mundo en desarrollo la gran mayoria de
sus habitantes no han satisfecho sus necesidades béasicas del todo, debido entre otras
cosas a la situacién econémica y social que sus naciones atraviesan. Este escenario
indica que la nocion de CV debe considerarse dentro de una perspectiva cultural, ya que
es un concepto que cambia con las épocas y los grupos sociales. EIl concepto de CV
estd en boga, y como muchos otros términos, es polivalente, multidimensional y se usa
con significados muy diferentes (Rodriguez-Marin, 1995).

Segun Alarcon (2006), la CV involucra las condiciones de vida de una persona junto
a la satisfaccion que ésta experimenta. Para Ardila (2003), la CV es un estado de
satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades del ser humano,
tiene tanto aspectos subjetivos, como aspectos objetivos. El aspecto subjetivo incluye la
percepcion del individuo de su intimidad, expresion emocional, seguridad,
productividad y salud. Entre los aspectos objetivos se encuentran el bienestar material,
las relaciones armonicas con el medio amiente y la comunidad, y la salud objetivamente
considerada (Ardila, 2003). El ser humano puede sentirse saludable y no estarlo
realmente, o puede estarlo y no sentirse como tal (Ardila, 2003). La CV es subjetiva y

objetiva a la vez y es propiedad de la persona mas que del ambiente en el cual se
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mueve. Para Ardila (2003), los aspectos objetivos de la calidad de vida (indicadores
sociales) y los aspectos subjetivos son dos conjuntos de factores que tienen una estrecha
relacion e interactlan constantemente.

La organizacion mundial de la salud (OMS, 1996), define a la CV como la
percepcion que tiene un individuo del lugar que ocupa en el contexto cultural y en el
sistema de valores en el que vive, asi como en relacion con sus objetivos, expectativas,
criterios y preocupaciones. Todo esto enmarcado por la salud fisica, el estado
psicoldgico, el grado de independencia, las relaciones sociales, los factores ambientales
y las creencias personales (OMS, 1996). La definicion de la OMS acerca de la calidad
de vida hace referencia al bienestar fisico, mental y social; y no meramente la ausencia
de enfermedad, lo que se correlaciona con el paciente oncoldgico donde a pesar de estar
viviendo una penosa enfermedad hay algunos elementos psicosociales que pueden hacer
contra peso al deterioro fisico, lo que puede conducirlo a percibir una aceptable calidad
de vida (Aaronson, 1993).

Para Arraras, Martinez, Manterota y Lainez, (2004), la calidad de vida en la
enfermedad es un constructo que incluye cuatro componentes principales: a) los
sintomas de la enfermedad y los efectos secundarios; b) el funcionamiento fisico; c) el
funcionamiento psicoldgico; y d) el funcionamiento social. A medida que las
enfermedades cronicas como el cancer han aumentado su prevalencia, de forma lenta
pero progresiva, se ha aumentado el interés por la calidad de vida del enfermo y por los
maultiples factores biopsicosociales que inciden sobre ella. Tanto el comportamiento
como el estilo de vida son factores determinantes en la salud de una persona. La
respuesta al diagndstico de una enfermedad crénica siempre tiene implicaciones
psicoldgicas y sociales complejas. Cualquiera que sea el resultado de la enfermedad,

uno de los objetivos del psicélogo en el ambito de la salud es mejorar la percepcion de
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calidad de vida del paciente (Rodriguez- Marin, 1995).

La psicooncologia es una de las especialidades que mas se ha preocupado por
evaluar la calidad de vida de sus pacientes, ya que el objetivo Gltimo de los equipos
multidisciplinarios de cuidados paliativos es proporcionarle bienestar o comodidad al
paciente (Becofia, Vazquez & Oblitas, 2000). La CV, como ya se ha ilustrado, encierra
una concepcion eminentemente subjetiva y en los enfermos crénicos se ha propuesto
en sentido del nivel de bienestar y satisfaccion vital de la persona, aun teniendo en
cuenta las afecciones producidas por su enfermedad, tratamiento y efectos colaterales
(Becofia, et al. 2000; Vinaccia & Orozco, 2005). Segun esta perspectiva la calidad de
vida en enfermos de cancer debe ser vista como un constructo multidimensional que
incluye, al menos, el estatus funcional, los sintomas relacionados con la enfermedad, el
funcionamiento psicoldgico y el funcionamiento social (Vinaccia & Orozco, 2005). El
estatus funcional se refiere a la capacidad para realizar una gama de acciones que son
normales para la mayoria de las personas; incluye tres categorias; autocuidado,
movilidad y actividad fisica. En cuanto a los sintomas relacionados con la enfermedad,
son diversos en funcién del tipo de cancer y tratamiento. Algunos de los sintomas que
se reportan con mayor frecuencia son dolor, fatiga, malestar corporal, estrefiimiento,
diarrea, nauseas, vomito y trastornos del suefio (Vinaccia & Orozco, 2005). Con
respecto al funcionamiento psicoldgico se resaltan variables emocionales como la
ansiedad, la depresion, el estrés entre otras (Vinaccia & Orozco, 2005; World Health
Organization [WHO], 2003).

En la CV y el funcionamiento social del paciente oncoldgico se presentan algunas
alteraciones que segun WHO (2003), tienen que ver con la variacion de las actividades
sociales habituales, que son el resultado de factores como: a) limitaciones funcionales

debidas al dolor o la fatiga; b) el miedo del paciente de ser una carga para su red de
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apoyo; c) el temor por la sintomatologia o las discapacidades; d) los sentimientos de
incomodidad entre los miembros de la red social del paciente; f) miedo al contagio;
entre otros. Dentro de esta mirada hay que considerar el rol desempefiado por el
paciente en su familia y en su trabajo y su nueva posicion frente a estos sistemas. En
resumen, cuando se habla de calidad de vida en el paciente crdnico se hace alusion a su
propia valoracion global frente a la adaptacion funcional, cognitiva, social, emocional y
laboral (Vinaccia & Orozco, 2005).

Uno de los multiples aspectos correlacionados con la calidad de vida en enfermos
neoplésicos de mama es el sindrome sistémico conocido como fatiga cronica, cansancio
crénico o fatiga relacionada con el cancer; que se constituye como un problema
importante tanto cuantitativa, como cualitativamente, relacionado con la aparicion de
diversas alteraciones que afectan a la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos (Font,
Rodriguez & Buscemi, 2004; Knowles, Borthwick, McNamara, Millar & Leggot,
2000). Por ejemplo, en un estudio Ferrell, Grant, Dean, y Funk (1996), describen como
en 687 sobrevivientes de varios tipos de cancer, la fatiga fue uno de los tres aspectos
gue mas afectaban negativamente la vida cotidiana. Asimismo, Visser y Smets (1998)
estudiaron las relaciones entre fatiga, depresion y calidad de vida comparando varios
tipos de pacientes que recibian radioterapias en una muestra de 250 pacientes. La fatiga
y la depresion no seguian una evolucion paralela a lo largo del tiempo; mientras que la
depresion disminuye al finalizar el tratamiento, la fatiga se mantiene estable o se
incrementa. Algunos de los aspectos que se pueden relacionar entre la fatiga y la
calidad de vida en enfermos de cancer de mama son: a) la disminucién de la movilidad
general; b) dificultades para efectuar los oficios habituales; c) dolor; d) dificultad para
mover el cuerpo (como la extremidad en la parte de la mama afectada); e) somnolencia

durante el dia; f) dificultades para dormir; g) dificultades para la concentracién; h)
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ansiedad; i) depresion (Font, et al. 2004). Se ha encontrado que las correlaciones
significativas observadas entre el cansancio y los aspectos de la vida cotidiana segin
Font, et al. (2004) como las dificultades para desplazarse o los trastornos del suefio
parecen indicar que el cansancio forma parte de la calidad de vida de los pacientes como
causa y consecuencia al mismo tiempo. La gravedad del cansancio en los pacientes
oncoldgicos se relaciona con el estrés y el conjunto de las aflicciones que acompafan el
cancer. Ruiz, et al. (1998) encontraron que la CV percibida queda seriamente alterada
cuando se tienen niveles altos de ansiedad y depresion, independientemente de la fase
del proceso de intervencion ya sea durante el diagndstico, el tratamiento o el
seguimiento, asi como del estadio en el que se encuentre la enfermedad.

De igual forma el funcionamiento psicoldgico del paciente crénico exhibe altos
niveles de estrés. Cuando se evalUa esta variable en los enfermos crénicos se revela una
de las consideraciones importantes a tener en cuenta dentro de la valoracion de la
calidad de vida, pues como es un evento eminentemente subjetivo, asi tenga algunos
aspectos objetivos, se hace indispensable realizar una mirada biopsicosocial y cultural
del paciente, donde su perspectiva sea considerada como fundamental a la hora de
disefiar un plan de intervencion adecuado a las necesidades particulares del enfermo
neoplasico. En este sentido Arraras, et al. (2004), proponen al paciente como el
principal indicador a la hora de evaluar la CV, resaltando aun més el aspecto subjetivo
de ésta.

Un aspecto muy importante de la vida psicosocial y de la calidad de vida de los
pacientes casados, es la pareja. La relacién conyugal del enfermo neoplésico se puede
ver comprometida como lo describen Carreras y Gonzalez (2002), quienes identifican la
pérdida de la actividad sexual en la mayoria de los pacientes. La disfuncion sexual

puede afectar a 35 % de los hombres y al 85 % de las mujeres enfermos de cancer, sobre
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todo en las esferas genitourinaria y ginecoldgica (Carreras y Gonzéles, 2002). La
sexualidad constituye una necesidad incluso en enfermos terminales, de forma tal que
las diversas modalidades de ésta, el deseo de proximidad y el contacto fisico deben ser
estimulados en los pacientes neoplasicos. En un estudio realizado por Sherbourne y
Hays (1990), se encontrd6 que una muestra de 1817 pacientes con enfermedades
cronicas, los pacientes que eran casados reportaban mejores indicadores de salud fisica
y mental.

Segun Alarcon (2006), en términos de CV, cierto nivel de ansiedad puede resultar
adaptativo si moviliza al enfermo neoplésico a explotar sus mecanismos internos para
preservar su integridad tanto como sea posible ante la situacion de amenaza que el
cancer representa; pero si la ansiedad rebosa los mecanismos de manejo con los que
cuenta el individuo, el impacto sobre la calidad de vida serd negativo. La evaluacién de
la CV para los pacientes con carcinoma de mama debe sin duda alguna considerar la
perspectiva del paciente y no solamente el andlisis de las condiciones objetivas (Burgos,
Amador & Ballesteros, 2007). En general, la CV se puede relacionar con todos los
aspectos de la existencia de una persona, pero en el campo de la oncologia este término
se centra segun Arraras, et al. (2004), en la salud global del sujeto y su relacion con la
enfermedad oncoldgica y sus tratamientos.

Estrategias de Afrontamiento en el cancer de mama

Algunas de los trastorno psicoldgicos correlacionados con el cancer segun Alvarado
(2004), son: a) Reacciones adaptativas con ansiedad; b) Reacciones adaptativas con
depresion; ¢) Reacciones adaptativas mixtas; d) Trastornos adaptativos con ansiedad; €)
Trastornos adaptativos con depresion; f) Trastornos adaptativos mixtos; g) Trastornos
de ansiedad generalizada; h) Cancer o fobia; i) Sindrome de ndusea y vomito

anticipatorios; j) Sindrome de ansiedad anticipatoria; k) Depresion mayor; |) Sindrome
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orgénico cerebral; m) Disfuncion familiar. Todas las demandas fisicas y psicoldgicas
que los pacientes neoplasicos deben soportar una vez les diagnostican la enfermedad y
comienzan su tratamiento, hacen que uno de los principales objetivos psicoterapéuticos
en estos casos, se dirija a potencializar las estrategias de afrontamiento del paciente en
pro de propiciar una asimilacién y adaptacion adecuada a su nueva condicién. De igual
forma, se procura que el paciente se involucre de manera activa en el tratamiento
oncoldgico.

Los pacientes y las familias que se enfrentan a un céncer, aunque no sean muy
conscientes de ello, con frecuencia se sienten atrapados entre una muerte segura y una
vida que depende de procedimientos clinicos, la tecnologia y su voluntad de lucha para
mantenerse. En algunos casos, los enfermos que muestran comportamientos ansiosos,
introvertidos y tienen tendencia al neuroticismo, suelen reprimir los sentimientos de
tristeza y tienen pocas expectativas sobre el control que pueden ejercer sobre su salud y
tienden a presentar mayores niveles de ansiedad ante el diagnostico o tratamiento del
cancer (Ruiz, et al 1998). Alarcon (2006), plantea que existen dos clases de
mecanismos que los enfermos de cancer pueden llegar a presentar: los de defensa y los
de afrontamiento. Los primeros son en esencia inconscientes y se activan
automaticamente ante situaciones conflictivas o de peligro. Los segundos, se encuentran
mas relacionados con elementos cognitivos y actitudinales de la conciencia, son mas
faciles de estudiar empiricamente y varios de ellos se han correlacionado con el
enfrentamiento y supervivencia en ésta enfermedad.

Las estrategias de afrontamiento, son definidas por Alarcon (2006), como respuestas
cognitivas y comportamentales que se presentan frente a una situacion de crisis. En el
caso del cancer, hacen referencia a lo que el individuo piensa y hace para reducir el

impacto de la amenaza que dicha patologia representa. Para Cohen y Lazarus, (1973) las
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estrategias de afrontamiento son actividades conductuales y cognitivas, que el paciente
puede realizar para facilitar la adaptacion desde su propia experiencia de vida. Lazarus y
Folkman (1991), definen al afrontamiento como: “los esfuerzos cognitivos vy
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo” (p. 164). Para estos autores el afrontamiento es efectivo si
hay concordancia entre las opciones para hacer frente al cancer y los valores, creencias,
objetivos, metas y compromisos del enfermo neoplasico. Es decir que hay factores
situacionales y personales que influyen en la evaluacién cognitiva de un individuo
(Gonzélez-Celis & Padilla, 2006).

De manera general podria considerarse que las estrategias de afrontamiento hacen
referencia a cdmo los seres humanos se manejan ante las demandas de los sucesos
estresantes (LIull, Zanier & Garcia, 2003). Watson y Greer (1998) proponen algunos
mecanismos de afrontamiento que pueden ser exhibidos por los pacientes durante su
enfermedad, entre estos se encuentran: a) el espiritu de lucha; b) la evasién o rechazo; c)
el fatalismo o aceptacidon estoica; d) la preocupacion ansiosa e impotencia; €) la
desesperanza. Desde otra perspectiva Lopez—Roig, Pastor y Rodriguez—Marin (1992),
proponen que hay dos estilos de afrontamiento especificos uno es el de Evitacion, aquel
donde se evita los aspectos amenazantes y en el que se encuentra peor adherencia al
tratamiento. En este estilo es comun que el paciente no enfrente el problema (el cancer y
sus consecuencias) o pretenda reducir la tensién a través de conductas de escape
(Moos, 1998; Llull, et al. 2003). El otro estilo es el de aproximacion que segin propone
Miller (1995), es cuando se presta mas atencion y se amplifican los aspectos
amenazantes de la enfermedad. También se refiere a aquellos esfuerzos cognitivos o

comportamentales para manejarse directamente con el evento estresante (Moos, 1998;
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Llull, et al. 2003). Se ha reportado que las estrategias de evitacion hacia el cancer
correlacionan negativamente con la percepcion de la CV y predicen en un gran
porcentaje su varianza (LIull, et al. 2003).

En relacion a los estilos de afrontamiento se ha encontrado que las personas sin
depresion utilizan mayor nimero de estrategias relacionadas con el espiritu de lucha que
las personas con depresion leve, moderada o severa (Ruiz, et al 1998). Estos datos
sugieren que el uso de estrategias positivas que favorecen el espiritu de lucha puede
llegar a reducir significativamente los niveles de depresion de los enfermos con
trastornos neoplésicos. De la misma forma ocurre con las estrategias de negacion puesto
que los enfermos sin sintomas depresivos utilizaron este estilo de afrontamiento con
mayor frecuencia que los que reportan estados depresivos (Ruiz, et al 1998). En
contraste, los enfermos que usan las estrategias de indefension o desesperanza,
preocupacién ansiosa y fatalismo o aceptacion estoica, reportan mayores niveles de
depresion y ansiedad (Ruiz, et al 1998). Los estilos de afrontamiento, de espiritu de
lucha, indefensidn, preocupacién ansiosa, fatalismo y negacion son utilizados por todos
los pacientes en distintos momentos y con distinta regularidad, lo que hace la diferencia
desde el punto de vista psicoldgico es la capacidad del individuo de trascender las
conductas y estilos menos utiles en su proceso de adaptacion psicoldgica a su nueva
condicion.

Sin embargo, Cuberos de las casas (2006), menciona que la tristeza es una reaccion
comun ante el diagndstico del cancer, llorar frecuentemente y experimentar una cierta
sensacion de confusiobn mental son manifestaciones tipicas de este sentimiento.
Contrario a lo que podria pensarse, la tristeza y sus expresiones pueden llegar a ser
adaptativas, en la medida en que son parte del proceso de elaboracion de duelo que va

encaminado a asumir el nuevo estilo de vida necesario para convivir con la enfermedad
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y los tratamientos. En ocasiones, en lugar de tristeza y ansiedad o nerviosismo, puede
tenerse la sensacién de no sentir nada, como un estado de anestesia emocional que
pasara con el transcurso del tiempo (Careller, et al. 2005).

Ruiz, et al. (1998), Plantean que de un conjunto de variables evaluadas de
personalidad y estilos de afrontamiento, lo que mejor predice el nivel de depresion que
experimentan las pacientes neoplasicas como consecuencia del diagnéstico o
tratamiento del cancer, es tener niveles altos de ansiedad general, afrontar la enfermedad
con desesperanza e indefension y con preocupaciéon ansiosa y, no poner en marcha
estrategias que favorezcan el espiritu de lucha. Este tipo de respuestas repercuten
notablemente en la calidad de vida percibida.

Otro aspecto relacionado con el sufrimiento experimentado por los pacientes
oncoldgicos, tiene como origen la frustracion y el duelo por la posible pérdida de la
oportunidad de alcanzar los planes y proyectos trazados antes de la enfermedad
(Roberts, Piper, Denny & Cuddeback, 1997); situacion que obliga al paciente a
reformular sus metas de acuerdo con sus nuevas condiciones y posibilidades. Esta
reformulacion no es una tarea facil y la mayoria de las veces implica un profundo dolor
psicoldgico. Hace parte del tratamiento psicoterapéutico y de la futura calidad de vida
del enfermo, asimilar y adaptarse a una nueva realidad y no crearse falsas expectativas.
Este es un proceso tortuosos, y dificil que debe ser acompafiado por profesionales de la
salud mental.

Escudero (2005), describe como las estrategias de afrontamiento deben ir ligadas a
las intervenciones psicoldgicas, las cuales deben estar destinadas a promover el ajuste
emocional de los pacientes neoplésicos de mama y deben incluir técnicas encaminadas
a cubrir los siguientes objetivos: a) reducir la ansiedad que puedan estar experimentando

los pacientes con neopldsias mamarias ante las situaciones conflictivas de su vida
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estimulando, para ello, tanto la expresién de emociones negativas como la puesta en
marcha de nuevas habilidades sociales o estrategias de resolucion de problemas; b)
promover atribuciones internas de control sobre su salud y estrategias que faciliten el
afrontamiento de la enfermedad con espiritu de lucha y de todos aquellos problemas
personales o sociales derivados de la misma.

El ser humano es un ser biopsicosocial, que se encuentra inmerso en un contexto
sociocultural determinado, donde lo que piensa, lo que siente, lo que se imagina, tienen
una importancia mucho mayor de lo que se presupone en el prondstico y evolucion de
cualquier enfermedad (LIull, et al. 2003). Por lo tanto las intervenciones desde la
psicologia para los enfermos neoplasicos se deben sustentar considerando ademas de las
variables bioldgicas, las variables psicosociales que rodean al paciente, procurando
suscitar en el enfermo y su red de apoyo respuestas cognitivas y conductuales

adaptativas que se asocien con una mejor calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Las mujeres hoy en dia tienen la posibilidad de disponer de muchos recursos tanto
preventivos, como curativos y paliativos del cancer de mama; por ejemplo, el consejo
genético es una modalidad de prevencion en la cual se realiza un estudio de la
predisposicion heredada de un individuo para padecer una neoplasia de mama. Esta
situacion posibilita al grupo interdisciplinario de la salud tomar medidas de prevencion
y profilaxis aun antes de que el cancer haya hecho presencia en el cuerpo de la persona
(Lastra, et al 2005). Este tipo de alternativas abren un espacio en el que psicélogo puede
hacer intervenciones de tipo preventivo en las que una vez identificado el riesgo de
padecer cancer se realice un trabajo con la persona y su familia que busque fortalecer
las estrategias de afrontamiento y la calidad de vida del sistema familiar en riesgo.

El cancer es una enfermedad cronica, de pronéstico incierto que requiere de
procedimientos clinicos oncoldgicos agresivos, como la quimioterapia y la radioterapia
gue habitualmente traen consigo efectos colaterales que van en detrimento de la imagen
corporal y la calidad de vida del paciente. Asimismo hay circunstancias en las que las
intervenciones  clinicas oncoldgicas son irreversibles, como es el caso de la
mastectomia o extirpacién del seno. Por esta y muchas otras razones el diagndstico del
cancer trae consigo una carga emocional negativa tanto para el paciente como para su
red social. La informacion que el equipo interdisciplinario debe trasmitir al paciente y a
su familia sobre el diagndstico, prondstico y posible evolucion del cancer, asi como de
los tratamientos y sus posibles complicaciones y efectos negativos, debe sustentarse en
una valoracién rapida de los recursos psicolégicos necesarios que tiene tanto el
paciente como la familia para asimilar esta informacién, con el fin de hacer esta
comunicacion lo menos traumatica posible. No se debe olvidar que el paciente tiene

derecho a saber la verdad, pero también derecho a no saberla si lo desea, considerandose
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que el paciente mejor informado es aquel que sabe lo que quiere saber (Florez, 1997).
Es habitual que el diagnostico desencadene un estado de shock o bloqueo, seguido de
intensas respuestas emocionales inmediatas que incluyen tristeza, depresion, ira,
ansiedad, sentimientos de indefension, etc. (Labrador & Bara, 2004). Igualmente son
frecuentes las alteraciones del suefio y del apetito, asi como las dificultades de
concentracion y atencion. La gran mayoria de los enfermos y sus familias atraviesan
por una ruptura momentanea con su capacidad para funcionar en la vida diaria.

El céncer socialmente es percibido como de dificil curacion e incluso como una
sentencia de muerte. Todo esto desencadena una repuesta psicolégica por parte del
paciente y de su red social que puede desembocar en graves trastornos emocionales y
psicopatolégicos, que de no ser tratados pueden llegar a ser tan nocivos para la salud
del enfermo como el mismo cancer, influyendo en el tratamiento médico oncoldgico, el
pronostico de la enfermedad y en la calidad de vida percibida del paciente (Prieto,
2004). Para Fernandez (2004), algunos de los principales objetivos que se deben tener
en cuenta en el procedimiento psicoterapéutico del paciente enfermo de cancer son: a)
Facilitar la aceptacion de la pérdida o dafio corporal; b) elaboraciéon de duelos; c)
identificacion y expresion adecuada de los sentimientos; d) promocion del apoyo y la
integracion social; e) fortalecimiento de relaciones interpersonales estrechas; f) suscitar
la puesta en préactica de estrategias y recursos de afrontamiento eficaces que permitan
minimizar el impacto del cambio fisico y psicolégico; g) Propiciar el desarrollo de una
imagen corporal nueva, aceptando e integrando los cambios en una nueva
representacion mental; h) potenciar la autoestima y el sentimiento de valia personal.

Las respuestas cognitivas y conductuales que una paciente con cancer de mama
muestre ante la enfermedad dependen de muchas variables entre las que se incluyen

principalmente: a) la red de apoyo familiar y social; b) el sistema de creencias que
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comparte socialmente; c) el estadio de la enfermedad; d) las caracteristicas personales
del paciente, como la personalidad premérbida, la historia de vida, su etapa en el ciclo
vital, etc.; e) La situacién socioeconémica del paciente; f) las politicas y la cobertura en
salud del pais o nacion donde habite el enfermo; etc. El psicélogo debe evaluar y tener
en cuenta estas y otras variables en la intervencion y acompafiamiento psicoterapéutico
que realiza con el paciente neoplasico.

Los movimientos comportamentales y cognoscitivos desencadenados por el
diagnostico y el tratamiento del cancer son dindmicos y tienen un componente
perceptual subjetivo y un componente social objetivo en el paciente, quien es el que
evallia, muchas veces de manera inconsciente, si tiene los recursos o no para hacerle
frente a la situacion (Lazarus y Folkman, 1991). Esta disposicion del paciente
neoplasico esta determinada como se ha venido planteando por factores situacionales y
personales que influyen en la evaluacion cognitiva que el enfermo hace de la nueva
situacion que el cancer le plantea (Lazarus y Folkman, 1991). El psicologo debe
identificar las necesidades y los recursos del paciente para trazar un plan de
intervencion que le permita al enfermo realizar un proceso adaptativo lo mas saludable
posible. En cuanto a la calidad de vida percibida por el paciente nuevamente el aspecto
cultural y social cobra importancia, pues la CV es una sensacion netamente subjetiva de
bienestar fisico, social y psicoldgico (Ardila, 2003). Esta percepcion esta
inevitablemente influenciada por la valoracién cognitiva que el enfermo de céancer
realiza permanentemente entre sus recursos para hacer frente al cancer y la demanda
gue esto le plantea. Independientemente del prondstico del cancer, uno de los propositos
que el psicélogo en el &mbito de la salud debe tener siempre en cuenta es el de
propiciar un mejoramiento en la calidad de vida del paciente y su red de apoyo

(Rodriguez- Marin, 1995).
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El psicélogo que hace parte del equipo interdisciplinario que acompafa el
tratamiento del cancer de mama debe disefiar intervenciones encaminadas a propiciar
en los pacientes y su red de apoyo, recursos que contribuyan a enfrentarse a todo lo que
ésta enfermedad representa, asi como a desarrollar habilidades que puedan permitirles
llevar una mejor calidad de vida. Actualmente se ha demostrado que las intervenciones
psicol6gicas mejoran los sintomas y la calidad de vida de las personas enfermas (Keefe
y Blumenthal, 2004), y que pueden contribuir significativamente en el desarrollo de
habilidades de afrontamiento necesarias para manejar la enfermedad (Nicassio,
Meyerowitz, Kerns, 2004). En consecuencia, las intervenciones psicoldgicas han
comprobado ser Utiles para ayudar a los pacientes que padecen cancer y los trastornos
psicoldgicos comorbidos que éstos experimentan (Joseph, Gierlach, Housley & Beutler,

2005).
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