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Introduccioén

El cancer de mama se puede definir como el crecimiento y
proliferacién acelerado, desordenado y sin control, de células que forman
parte de los tejidos de la glandula mamaria, formando un tumor capaz de
invadir los tejidos vecinos y metastatizar a 6rganos distantes del cuerpo
(Gonzalez et al., 1994). Esta enfermedad supone uno de los mayores
problemas de Salud Publica en los paises desarrollados, tanto por su
incidencia como por su mortalidad, al ser el tumor maligno mas frecuente y
la primera causa de muerte por cancer en las mujeres: se estima que en
2012 se produjeron en el mundo 1.671.149 nuevos casos, lo que representa
un 25,1% del total de casos de cancer estimados en mujeres ese afo,
provocando la muerte a 521.907 mujeres (Ferlay et al., 2015a).

Es también la neoplasia maligna mas comun entre la poblacion
femenina en nuestro pais, diagnosticAndose en el afio 2012 25.215 nuevos
casos (29% de los carcinomas diagnosticados entre las mujeres) (Ferlay et
al., 2015b). Con todo, Espafia presenta una incidencia intermedia (67,3
casos por cada 100.000 mujeres y afio) entre los paises de la Unién Europea
(UE) (80,3 casos por cada 100.000 mujeres y afo) (Ferlay et al., 2015a),
debido probablemente a los sistemas de prevencién y tratamiento
existentes.

Por lo que respecta a su mortalidad, en el afio 2005 el cancer de mama
fue la causa de muerte de 6.075 mujeres en Espafia, lo que supone una tasa
de aproximadamente 12 muertes por 100.000 mujeres y afio (Ferlay et al.,
2015b). No obstante, debe también sefialarse que a partir de 1993 se aprecia
una caida sostenida en la tasa de mortalidad de aproximadamente un 2,4%
cada afio (Pollan et al., 2007), debido probablemente al establecimiento de
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programas de cribado, que han hecho posible un diagndstico mucho mas
precoz del proceso, y a los avances terapéuticos en este campo. Wilking y
Jonssons (2005) indicaron que Espafia, junto con Austria y Suiza, son los
paises lideres a la hora de incorporar y disponer de los nuevos tratamientos
oncologicos.

Por otro lado, hoy dia estd fuera de toda duda que el cancer es
también una enfermedad social, y que su tratamiento supone mucho més
que someterse Unicamente a un tratamiento médico. El proceso canceroso
tiene unas connotaciones propias en el ser humano, que afectan no solo a
los enfermos que la padecen y sus familias, sino también a los
profesionales sanitarios encargados de combatirla y a la poblacion en
general, que la teme y desea verse libre de ella.

Diversos estudios realizados en distintos paises dentro de este campo
han incorporado indicadores que tratan de reflejar la impresion subjetiva de
estas pacientes, dada la elevada incidencia de esta enfermedad y la
asociacion existente entre la mama y la sexualidad en la mujer. Estos
estudios se han centrado sobre todo en investigar como varia la calidad de
vida de estas mujeres con el tipo de tratamiento (Blasco, 1995; Cajigal-
Rodriguez, 1995; Toledo, 1996; Martin et al., 2006), la influencia de ciertas
caracteristicas psicoldgicas de las mujeres (Greer et al., 1990; Ferrero-
Berlanga, 1995; Font et al., 2004; Martin et al., 2004; Cervera y Aubj,
2005) o la eficacia de las intervenciones psicoldgicas sobre ellas (Butow
et al., 1999; Sebastian et al., 1999; Font y Rodriguez, 2004), dirigidos
fundamentalmente a ayudarles a controlar los efectos adversos del
tratamiento, asi como a hacer frente a las posibles limitaciones que surjan a
lo largo de ese mismo tratamiento. No obstante, ninguno de ellos recoge la
dimensién emocional y la influencia que este factor puede tener en el
proceso de tratamiento y recuperacién del cancer de mama.

Ya desde el momento del diagnéstico y el tratamiento, una
enfermedad como el cancer determina en la persona una gran sensacion de
amenaza y temor, con desequilibrios tanto a nivel fisiologico como
psicoldgico y social, frente a los que el individuo pone en marcha sus
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propios mecanismos de defensa. El proceso adaptativo en el que se ve
involucrado un paciente con cancer no es algo fijo en el tiempo, sino que
sufre una continua reestructuracion, de forma que se van sucediendo en el
tiempo diversas fases transitorias, que varian individualmente en duracion e
intensidad, y en la que se distinguen tres momentos importantes (Vidal
et al., 1998):

e El impacto de la situacion actual, entre cuyas reacciones se pueden
producir la negacion de la enfermedad y situaciones de ansiedad.

¢ El afrontamiento, con reacciones de rabia, miedo, ira o depresion.

e El proceso de adaptacion, en el que se reducirian las alteraciones
emocionales anteriores, al poner en marcha el paciente recursos
personales que le permitiran disminuir el malestar psicolégico.

Entre las respuestas psicoldgicas y sociales que el cancer provoca en
estos pacientes, y que ellos refieren con mayor frecuencia, se pueden citar
la ansiedad, la depresion, la falta de energia y las disfunciones sexuales, a
las que se afiaden las dificultades laborales o el sentimiento de soledad
(Derogatis et al., 1983; Holland, 1989; Tros y Holland, 1989; Spiegel,
1990; Leinster, 1994; Mabher et al., 1996).

Es por ello que hoy dia existe un amplio consenso en cuanto a que el
cuidado del paciente oncoldgico debe responder a una vision integradora
que valore de forma conjunta los resultados clinicos, los psicosociales y los
emocionales. Estos ultimos adquieren una especial significacion en el caso
del cancer de mama, enfermedad que continlia viéndose como una patologia
de pronostico sombrio, mutilante, costosa desde el punto de vista
econdémico, dolorosa a nivel de pareja, compleja a nivel familiar y una
amenaza permanente tanto para las enfermas como para las familiares mas
cercanas del mismo sexo.

No hay que olvidar que la mama es un organo que sigue teniendo una
enorme influencia cultural, psicoldgica, sexual y afectiva, al afectar a uno
de los elementos fisicos de la sexualidad de la mujer (Daune, 1995) y
definir la propia naturaleza femenina, por lo que este tipo de cancer
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representa un importante trauma psicolégico para buena parte de las
mujeres afectadas.

Por ello, tanto el proceso de diagnostico y tratamiento del cancer de
mama como sus posibles secuelas van a percibirse por parte de la paciente
de una forma especialmente delicada. Asi, en muchos casos, la alteracién de
la simetria corporal pasa a verse como una deformidad: una secuela no
mayor que una pequefia cicatriz puede tener unas consecuencias a nivel
psicoldgico para la paciente que no siempre son bien entendidas ni por el
entorno afectivo y social de ésta ni por el equipo médico que la trata,
mientras que en el caso de la mastectomia, ésta puede llegar a tener
enormes implicaciones sexuales y psicoldgicas para la mujer. Por otro lado,
en las mastectomias, aunque la proétesis externa puede enmascarar la
pérdida de la mama, la mujer no llega a incorporarla a la imagen que tiene
de si misma, de forma que no siempre la ayuda a minimizar el sentimiento
de deformidad que la invade (Poivy, 1977; Ray, 1977; Jamison
etal., 1978).

Tal es la importancia del deterioro de la propia imagen, que para
algunas mujeres es el factor psicoldgico mas importante en el momento de
eleccién de la terapia, ya que puede reducir su sentimiento de feminidad
(Margolis et al., 1989). Hay que tener en cuenta que esta deformidad fisica,
cualquiera que sea su tipo, puede interferir frecuentemente en la
continuidad o establecimiento de relaciones intimas (De Trill, 2003), lo que
puede afectar de una forma singular a su propia autoestima, ya que muchas
pacientes van a tener la percepcion de que han dejado de ser sexualmente
atractivas, que no van a poder experimentar o dar placer, o que su capacidad
de amar y ser amadas ha desaparecido de una manera definitiva.

Todo ello puede provocar alteraciones psicoldgicas importantes, ya
puestas de manifiesto en 1987 por Dean, que comprobd que mas del 25%
de las mujeres que habian sido diagnosticadas de cancer de mama un afio
antes cumplian los requisitos diagnosticos de algun trastorno psiquiatrico,
como ansiedad, depresion o disfunciones sexuales.
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Es, por tanto, un escenario de una gran complejidad, en el que la
paciente se va a tener que enfrentar no solo al tratamiento medico, ya de por
si duro, sino también a las secuelas organicas, estéticas, funcionales y
cognitivas de su enfermedad, asi como a las maultiples consecuencias
psicosociales y familiares que va a traer aparejadas.

Aunque el grado de satisfaccion de las mujeres aquejadas de cancer en
relacion al trabajo desarrollado por el personal sanitario es muy elevado,
también sefialan que hay un déficit en lo que se refiere al apoyo emocional,
tan importante en esta enfermedad, tal y como puso de manifiesto el estudio
Ilevado a cabo por la Federacién Espariola de Cancer de Mama (FECMA)
en colaboracion con el Instituto Roche el afio 2007, publicado bajo el titulo
El cancer de mama: la enfermedad, su vivencia y la calidad de vida de las
pacientes.

En nuestro pais es frecuente informar con veracidad al enfermo sobre
su pronostico e incluso sobre la posibilidad de muerte cercana, pero es
excepcional que se plantee una estrategia de afrontamiento conjunta durante
este periodo. Sin embargo, la expresion de las emociones y la participacion
en grupos de apoyo expresivos facilita el afrontamiento al estrés
relacionado con la enfermedad en mujeres con cancer de mama. Este tipo
de terapia esta orientada a favorecer la expresion emocional y el manejo de
los problemas asociados a la enfermedad oncoldgica. Diversos estudios han
demostrado que aquellas pacientes que reciben este tipo de terapia
aumentan su capacidad de resolver problemas, de regular sus sentimientos
negativos, asi como de manifestar su emociones y no inhibirlas ni evitarlas
(Sirgo y Gil, 2000; Classen et al., 2001), lo que a su vez repercute en una
mejora de su calidad de vida.
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Teniendo en cuenta las consideraciones hechas anteriormente, con la
realizacion de este estudio nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Conocer la reaccion de la mujer ante el diagnostico de cancer de
mama.

2. Establecer los distintos estados emocionales por los que atraviesa la
mujer con cancer de mama durante el proceso de diagndstico,
tratamiento y recuperacion.

3. Determinar la influencia del entorno en su estado emocional.
4. Establecer el rol que adopta la mujer en esta situacion y, finalmente,

5. Determinar la influencia que todo ello tiene en su tratamiento y en el
proceso de recuperacion.

Con ello se quiere valorar la forma en que las mujeres diagnosticadas
y tratadas de cancer de mama se enfrentan a sus emociones (incertidumbres,
preocupaciones, dudas y vivencias) y emplean mecanismos de
afrontamiento, de control y de defensa emocional, lo que a su vez permitira
que se reconozcan mejor las necesidades psicosociales de las pacientes, el
tratamiento de las psicopatologias asociadas a la enfermedad neoplasica,
cémo llevar a cabo su rehabilitacion psicoldgica y social, y el apoyo a éstas
y a sus familias, asi como permitird mejorar las competencias de
comunicacion e interaccion de los distintos miembros del equipo de salud
implicados en el tratamiento del cAncer de mama.
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Céncer de mama

El cAncer de mama ha atraido la atencidn de los clinicos desde las etapas
iniciales de la historia. Asi, en el Antiguo Egipto, el Papiro de Edwin Smith
describe, en uno de sus apartados, la actitud de los medicos egipcios ante las
enfermedades malignas de la glandula mamaria. Desde entonces y hasta
nuestros dias el carcinoma de mama sigue planteando un desafio fundamental,
tanto por la comprension de los fendmenos biolégicos que subyacen en su
desarrollo y progresion, como por la adecuacion de las medidas terapeuticas al
conocimiento de las bases bioldgicas y del curso de la propia enfermedad.

Las Ultimas estadisticas de cancer disponibles que permiten hacer
comparaciones entre paises son las del informe GLOBOCAN 2012. En el afio
2012 se estima que en Espafia se produjeron 215.534 nuevos casos de cancer,
de los que 128.550 se diagnosticaron en varones y 86.984 en mujeres. Segln
este estudio, en los varones los tumores con mayor incidencia son los de
préstata, pulmén y colorrectal, mientras que en las mujeres lo son el de mama,
el colorrectal y el de utero. Segun los ultimos datos publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (2014), los tumores constituyeron la segunda
causa de muerte en ambos sexos en el afio 2012 en nuestro pais, suponiendo el
27,5% de las defunciones. Por sexos, el cancer es la primera causa de muerte
en los hombres (con una tasa de 296,3 fallecidos por cada 100.000 personas) y
la segunda en mujeres (con 180,0 muertes por cada 100.000 personas). Como
se ha sefialado anteriormente, el cancer de mama es la enfermedad neoplasica
mas comun entre las mujeres, suponiendo el 25,1% de los tumores femeninos,
con una tasa de mortalidad del 14,7% (12,9 muertes por cada 100.000) y una
prevalencia del 36,3% (Ferlay et al., 2015a). Las tasas de incidencia oscilan de
unas regiones a otras hasta casi 4 veces: asi, en Asia Oriental y Africa Central
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se situa en 27 por cada 100.000, mientras que en Europa Occidental llega a
96 por cada 100.000 (Ferlay et al., 2015a). Su incidencia ha aumentado de
forma progresiva en las Gltimas tres décadas, estimandose que a nivel mundial
se producen aproximadamente 1,67 millones de nuevos casos anuales, de los
que el 53% se localizan en los paises menos desarrollados (Ferlay et al.,
2015a).

Historia del cancer de mama y su tratamiento

El cancer de mama es uno de los tipos de tumor conocidos desde mas
antiguo, y ha sido descrito durante siglos. Su tratamiento ha ido evolucionando
a lo largo del tiempo vy, a dia de hoy, sigue siendo objeto de debate entre
cirujanos, oncélogos, radiélogos y pat6logos.

La descripcién mas antigua que se conoce del cancer de mama se recoge
en el Papiro de Edwin Smith (1600 a.C.), que describe ocho casos de
crecimientos tumorales en el pecho, claramente diferenciables de casos de
mamitis, al ser frios al tacto y no fluctuantes (Cooper, 1941). El tratamiento
era limitado, disponiéndose Unicamente de dos métodos: la cauterizacién de la
lesién o su eliminacion mediante instrumentos afilados, aunque de acuerdo
con este papiro los egipcios no creian que el cancer de mama pudiera curarse
(Mansfield, 1976).

Fue Hipocrates de Cos (460-370 a.C.), el padre de la Medicina, el
primero en establecer la diferencia entre tumores benignos y malignos. A él se
le debe el término carcinoma, que refirié a los tumores malignos de caracter
proliferativo, en contraposicion a las Ulceras indolentes. Hipdcrates también
asocio el cese de la menstruacion con los tumores de mama, tratando por ello
de restaurar la menstruacion en las mujeres jovenes (Moulin, 1983).

Ya en Roma, Aulo Cornelio Celso (25 a.C.-50 d.C.) sefial6 que los
tumores mamarios se acompafiaban de un aumento de tamafio de los nédulos
linfaticos. Celso recomendé la eliminacion quirdrgica para aquellos tumores
gue se encontraban en estadios iniciales. También describid procesos
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recurrentes, tumefacciones en las axilas y su difusién a todo el organismo, y
fue el primero en clasificar los diferentes tipos de tumores mamarios
(Moulin, 1983).

Se cree que fue Lednidas (siglo I d.C.), médico griego perteneciente a la
escuela de Alejandria, el primero en desarrollar un método quirurgico para
eliminar la mama y, con ello, los tumores mamarios. También utilizo el
cauterio, que habia sido empleado durante siglos por los babilonios, hindues y
egipcios, con el fin de cortar la hemorragia en el tejido sano. Lednidas fue
también el primero en describir la marca clinica caracteristica de la retraccion
del pezon que se produce durante el desarrollo del cancer de mama
(Mansfield, 1976).

En su teoria humoral, Galeno de Pérgamo (131-203) sefialo que los
tumores se debian a la excrecion de bilis en el higado (melancolia). Si la bilis
no era purificada en el higado, las venas se congestionaban, dando lugar a
tumores. Segun él, asi se explicaba por que las mujeres menopausicas tenian
mas posibilidades de sufrir un cancer de mama, y por qué los tumores que eran
de color oscuro eran los mas graves. También sefialé que, mientras que en los
tumores avanzados de mama la cirugia era la opcion terapéutica, en los
estadios iniciales era de eleccion el tratamiento conservador (Karpozilos y
Pavlidis, 2004).

Dos siglos mas tarde, los sicilianos aclamaron a Sta. Agata como la santa
patrona de las enfermedades del pecho. Esta martir cristiana fue tratada
cruelmente por el gobernador romano, que ordend atarla a una estaca y
eliminar sus pechos, aunque se desconoce el método exacto por el que le
fueron amputados.

En el Imperio Bizantino debe resefiarse la figura de Pablo de Egina, que
describi6 la cirugia como tratamiento del cancer de mama pero buscando la
conservacion del érgano (el tumor se cauterizaba soélo tras una pequefia
incision cutanea) (Karpozilos y Pavlidis, 2004).
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En el caso de la medicina &rabe, destacan las figuras de Rhazes
(860-932), que alertd frente a la extirpacion del crecimiento tumoral a menos
que este fuera eliminado totalmente, y Avicena (981-1037), que describio en
el Canon el crecimiento de tumores en el pecho y la invasion de los tejidos
cercanos, no recomendando la mastectomia como tratamiento quirdrgico.
Abucalsis (1013-1106), cirujano musulman nacido cerca de Cérdoba, aconsejo
la eliminacion del tumor sélo en los estadios iniciales, asi como la
cauterizacion de los tejidos sanos adyacentes al area afectada. También
favorecio el uso del cauterio y la aplicacion de sustancia cadsticas en el
tratamiento del cancer de mama, aunque admitié no haber logrado curar
ninguno personalmente (Harold, 2001).

Durante la Edad Media, la medicina cae en una profunda decadencia en
Europa, volviendo a las corrientes interpretativas mas primitivas de la
enfermedad, que es vista como un castigo divino. No obstante, debe
mencionarse a Guillermo de Saliceto (1210-1277), que promovié el uso del
bisturi sobre la cauterizacion y la eliminacién quirtrgica del tumor mamario
solo cuando se pudiera extirpar totalmente. Otros, como Teodorico de Bolonia
(1205-1298) y Enrique de Mondeville (1260-1320), abrazaron las teorias de
Galeno y combinaron la cirugia con la cauterizacion. Este altimo describié los
tumores mamarios como ulceraciones con margenes gruesos y de olor
ofensivo, proponiendo como tratamiento dieta y purgas. Mondeville
recomendd la cirugia como opcion terapéutica sélo si se podia eliminar el
tumor totalmente, sefialando que su eliminacion incompleta daba lugar a
heridas incurables.

El Renacimiento supuso un avance importante en medicina, lo que afecto
de modo directo a los procesos tumorales. Asi, Andreas Vesalio (1514-1564)
pasa a utilizar las ligaduras en lugar del cauterio tras hacer una reseccién
amplia de los tumores de mama, mientras que Ambrose Paré (1510-1590)
elimina pequefios tumores mamarios, sustituyendo el acido sulfurico por el
cauterio, describiendo asimismo la infiltracion cutanea y de los ganglios
linfaticos axilares en el caso de los tumores de mama avanzados. Miguel
Servet (1509-1553) sugiere la extirpacion de los ganglios linfaticos descritos

10



Céncer de mama

por Paré, junto con el musculo pectoral mayor, origen de la moderna
mastectomia. Por otro lado, Gabrielle Fallopio (1523-1562) recomendd el
empleo de cirugia y cauterio en las fases incipientes del tumor, mientras que
para los casos avanzados indicé el uso de unguentos a base de arsénico
(Harold, 2001).

No es hasta el siglo XVII que Marco Aurelio Severino (1580-1656)
diferencia por primera vez entre tumores de mama benignos y malignos,
aconsejando su eliminacion en el caso de los fibroadenomas, dado su potencial
degenerativo (Wolff, 1987). Surgen también otras teorias que intentan explicar
su origen, como la de Nicolas Tulp (1593-1674), que lo consideraba
contagioso y de avance lento (Cooper, 1941), mientras que Pierre Dionis
(1643-1718) lo asocio con la estasis linfatica en el pecho, seguido de un
aumento de tamario local y dolor (Ekmektzoglou et al., 2009).

Richard Wiseman (1622-1676), cirujano de la corte del rey Carlos Il de
Inglaterra, sefialé en un estudio realizado sobre 12 mastectomias que habia
Ilevado a cabo, que dos de los pacientes murieron por la intervencion, ocho lo
hicieron al poco tiempo tras presentar un tumor progresivo y dos se
consideraron curados, asumiendo que existia la posibilidad de salvarse de
algunos tumores (Ekmektzoglou et al., 2009).

El siglo XVIII se considera uno de los mas importantes en lo que a
avances cientificos se refiere, por las aportaciones terapéuticas y de concepto
que se producen. Asi, se describen nuevas formas de realizar las mastectomias.
Alexis Boyer (1757-1833) describe la caracteristica piel de naranja, signo
clinico del tumor mamario inflamatorio (Moulin, 1983; Harold, 2001),
mientras que John Hunter (1728-1793) achaca los carcinomas mamarios a la
coagulacion de la linfa méas que a la bilis negra, siendo el primero en hablar de
la predisposicion a los tumores y calcular que la edad media de presentacién
en las mujeres de este tipo de tumores se situaba en torno a los 40-60 afios
(Moulin, 1983). Debe también destacarse la figura de Henry-Francois LeDran
(1685-1770), considerado el primer oncélogo de la época moderna. LeDran
sefialé que este tumor tenia un origen local, difundiendo a través de la linfa, lo
que permitié explicar cbmo se producian las metastasis en el pulmon. Propuso
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asimismo la eliminacién tanto del tumor como de los ganglios axilares,
comprobando que el pronostico era peor cuando los nddulos linfaticos axilares
estaban afectados (Ekmektzoglou et al., 2009). También en este siglo se
introducen nuevas sustancias en el tratamiento del cancer de mama. Asi,
Sulzer (1749-1820) utilizo la cicuta por via topica en los tumores de mama
ulcerados, mezclandola con aguardiente. También se empled el arsénico v,
mas tarde, el plomo en distintas mezclas, este Ultimo en tumores de mama
purulentos.

Con el siglo XIX la medicina, y la cirugia en concreto, entra en una
nueva era, modificAndose igualmente el concepto del cancer y su tratamiento.
La afirmacion realizada por Herman Muller en 1828 de que las células son el
componente basico de los tumores, supuso el abandono definitivo de la clasica
teoria humoral vigente desde Hipdcrates y modifico radicalmente el sentido de
las resecciones. Las descripciones complementarias sobre el cancer de mama,
como las realizadas por Josehp Recamier en 1774-1852 y Karl Tiersch en
1867, confirmando que el paso de las células tumorales a la sangre daba lugar
a las metéastasis, se elaboraron sobre la idea de que este hecho tenia lugar
siempre, tras rebasar la barrera mecénica linfatica.

Es este siglo en el que se hacen las contribuciones méas importantes a la
cirugia mamaria. Asi, Joseph Pancoast (1805-1882) puso de manifiesto por
primera vez la necesidad de reseccion en bloque de la mama y de los nédulos
linfaticos axilares infiltrados. En este sentido, Charles Hewitt Moore
(1821-1870) sefial6 que la unica posibilidad de curacion del cancer de mama
era una cirugia amplia y extensa que incluyera toda la mama. En 1867 subray6
la posibilidad de que la diseminacion se realizara a partir del tumor primario
tanto por via linfatica como hematica, por lo que desaconsejé la manipulacion
intraoperatoria del tumor. Las teorias de la linfofilia por permeacion de
Handley o por embolizacién de Moore llevaron a Ernest Kuster (1839-1922)
en 1871 y a Joseph Lister (1827-1912) en 1878 a recomendar, junto a la
mastectomia, la linfadenectomia axilar de modo sistemético, y a Richard
Volkman (1830-1889) a efectuar la exéresis de la fascia del mdsculo pectoral
mayor en 1875, por la posibilidad de emigracidn tumoral a traves de la misma.
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Algo mas tarde, William Stewart Halsted (1852-1922) y William Meyer
(1854-1932) describieron casi simultaneamente la denominada mastectomia
radical, técnica publicada por ambos en 1894, y que prevalecié como el
método estdndar de la cirugia de cancer de mama durante mas de
70 afios (Robinson, 1986; Ekmektzoglou et al., 2009).

No obstante, no es hasta que se buscan nuevas modalidades de
tratamiento que complementen o sustituyan a la cirugia cuando se altera
realmente el curso de los tratamientos del tumor mamario. El descubrimiento
en 1895 por parte de William Conrad Rontgen (1845-1923) de los rayos X
sentd las bases de la radioterapia y la mamografia, aunque es Hermann Goecht
(1869-1938) quien radia por primera vez dos pacientes un afio mas tarde.
Emile Grubbe (1875-1960) fue el primero en radiar, con intencion terapéutica,
una paciente con un tumor de mama. El descubrimiento del radio por Pierre y
Marie Curie en 1898 afiadi6 la radiacion intersticial a las opciones terapéuticas
(Ekmektzoglou et al., 2009). En 1927, Robert Manod descubrié un caso
inoperable de tumor mamario que, tras la radioterapia preoperatoria, se
convertia en operable. Algo mas tarde, George Pfamler (1874-1957), Franquis
Badesse (1896-1967) y Robert Whirter (1904-1964) propusieron el uso de la
radioterapia tras la cirugia en el tratamiento de este tipo de tumores.

Por otro lado, en 1901 Carl Steinthal indico que el resultado de la
mastectomia dependia del estadio del tumor mamario en el momento de la
intervencion, sugiriendo una clasificacion clinica de 3 estadios de acuerdo con
su prognosis y operabilidad. Es en este momento también cuando surge la
cirugia endocrina como opcion terapéeutica en este tipo de tumor, tras informar
George Beatson (1848-1933) en 1896 de la regresion temporal del cancer de
mama metastasico en pacientes tratadas con ooforectomia. La administracion
clinica de hormonas se inicia en 1939, pasando a utilizarse de forma activa en
las décadas siguientes, mientras que a partir de los afios 70 la investigacion se
centra en aclarar los mecanismos de regulacion del cancer de mama y la
influencia de las hormonas en su aparicion y progresion.
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Es a partir de mediados del siglo XX cuando los conocimientos acerca
del cancer de mama y sus posibilidades de tratamiento crecen
exponencialmente, incrementandose de forma significativa la supervivencia de
las pacientes con elevadas tasas de relapso. Aunque las sustancias quimicas se
han utilizado en el tratamiento del cancer de mama desde la antigliedad, no es
hasta 1957 que comienza a utilizarse la quimioterapia antineoplésica en estos
tumores. A partir de este momento comienzan a desarrollarse multiples
ensayos clinicos con distintas sustancias con el fin de tratar de aumentar la
supervivencia de las mujeres afectadas por este tipo de tumor, de forma que en
pocos afios tanto la quimioterapia como la radioterapia se convierten en
métodos complementarios de la cirugia en el tratamiento del cancer de mama.
Esta division en distintas ramas a la hora de aplicar el tratamiento ha permitido
dar una solucion terapéutica de un modo mas preciso a las pacientes y, en
muchos casos, ha hecho posible la desaparicion completa del tumor.
Finalmente, en los ultimos afios se ha desarrollado asimismo la Oncologia
Médica, especialidad que se encarga de dar asistencia oncologica en las areas
de prevencion, diagnostico precoz y seguimiento de las pacientes.

Factores de riesgo

Aunque no se conoce con exactitud la causa uUltima que determina la
aparicion de un cancer de mama, si se han establecido una serie de factores de
riesgo que, de alguna manera, pueden predisponer a su presentacion. En la
tabla 1 se incluyen diversos factores genéticos y otros no genéticos, que se
describen a continuacion.

La tasa de incidencia de los tumores mamarios se correlaciona con el
sexo Y la raza de las personas, y muestra también patrones etarios especificos.
Asi, en los hombres la incidencia de este tipo de tumores es mucho menor que
entre las mujeres: aproximadamente 0,4 casos por cada 100.000 personas
(Miao et al., 2011). Su incidencia ha ido en aumento y en la actualidad se
diagnostican méas de 500.000 casos por afio. La mayor incidencia esta
localizada en los paises industrializados, donde se diagnostican 89-96 nuevos
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casos por cada 100.000 habitantes, mientras que en algunos paises
subdesarrollados los nuevos diagnosticos caen hasta los 20-27 por cada
100.000 habitantes (Zarpadiel et al., 2009; Ferlay et al., 2015a). De forma
similar, la incidencia del cancer de mama es inferior a 10 casos por cada
100.000 mujeres cuando su edad es 25 afios o inferior, aumentando sin
embargo hasta 10 veces a la edad de 40 afios (Hulka y Moorman, 2001).
Siegel et al. (2014) calcularon que el riesgo de padecer un cancer de mama
para la mujer es de 1/8, estimando que antes de los 49 afios de edad el riesgo
cae a 1/53, aumentando de forma progresiva a partir de los 50-59 afios hasta
llegar a 1/23 para las mujeres de 60-69 afos.

Asimismo, diversos estudios han puesto de manifiesto que la incidencia
de esta enfermedad era un 8-40% superior en las mujeres de raza caucasica
que entre las afroamericanas (Garfinkel et al., 1994; DeSantis et al., 2011), si
bien en los grupos mas jovenes las tasas eran mayores entre las afroamericanas
(Bernstein et al., 2003). Estas diferencias etarias y geograficas se hacen
incluso mas profundas tras la menopausia: en EE.UU. y Suecia el riesgo de
sufrir un tumor de mama aumenta hasta los 75 afios, en Colombia se reduce a
partir de los 45 afios y en Japon alcanza una meseta a la edad de 45 afios, a
partir de la que sigue una lenta reduccion (Hulka y Moorman, 2001).

La exposicion a las hormonas sexuales también se ha identificado como
un factor de riesgo en muchos estudios epidemioldgicos, tanto a las hormonas
enddgenas como a las exdgenas (derivadas del empleo de anticonceptivos,
terapia hormonal sustitutiva o la dieta) (Dumitrescu y Cotarla, 2005;
Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group, 2013). Se
piensa que son los estrogenos las principales sustancias que incrementan el
riesgo de sufrir un cancer de mama, proponiéndose dos posibles mecanismos
gue expliguen su carcinogenicidad. Segin Russo et al. (2000), se relacionaria
con la estimulacion de la proliferacion celular como consecuencia de la
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Tabla 1. Factores de riesgo y protectores relacionados con el cancer de mama
(Oldenburg et al., 2007).

Factores que aumentan el riesgo de sufrir un cancer de mama

Factores geneéticos Historia familiar positiva de cancer de mama
Familiar en primer o segundo grado afectado
de cancer de mama
Portador de un gen que incremente el riesgo
de sufrir un cancer de mama

Factores demograficos Zona geogréfica (paises occidentales)
Sexo femenino
Edad elevada
Nivel socio-econdmico bajo

Factores enddgenos Edad tardia de la menopausia (> 54 afios)
Edad temprana de la menarquia (< 12 afios )
Nuliparidad o edad avanzada al primer parto
No lactancia
Actividad fisica escasa

Factores exdgenos Uso de anticonceptivos orales
Empleo de terapia hormonal sustitutiva
Exposicion a radiaciones ionizantes en la
adolescencia

Caracteristicas fisicas Obesidad en mujeres post-menopausicas
Niveles elevados de IGF-1
Historial de patologias benignas de caracter
proliferativo en la mama
Tejido mamario denso a la mamografia
Elevada densidad dsea en mujeres
posmenopausicas

Dieta Consumo de alcohol
Baja ingesta de acido folico
Elevada ingesta de grasas saturadas

Factores protectores

Region geografica (Africa, Asia)

Edad temprana para el primer parto

Elevada paridad y lactancia

Edad temprana de la menopausia

Consumo de frutas y verduras

Actividad fisica

Consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
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acumulacion de alteraciones genéticas que provocan finalmente la
carcinogénesis, mientras que para Cavallieri et al. (2000) y Furhman et al.
(2012) se deberia a la actividad genotoxica de los metabolitos estrogénicos,
sobre todo los hidroxilados. En cualquiera de los dos casos, el riesgo de sufrir
un tumor mamario se incrementaria si los periodos de exposicién son largos.

Por lo que respecta a la menarquia, la edad temprana de esta (menos de
12 afos) incrementa el riesgo de sufrirlo (Kelsey et al., 1993; Berkey et al.,
1999), estimandose que este riesgo aumenta en 1,05 por cada afio que la
menarquia se adelanta (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast
Cancer, 2012). Algo parecido ocurre por cada afio que se retrasa la
menopausia (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer,
2012). A su vez, la induccion quirdrgica de la menopausia (ovariectomia o
histerectomia) antes de los 35 afios reduce en un 60% el riesgo de padecerlo,
con relacion a las mujeres que sufren la menopausia de forma natural
(McPherson et al., 2000).

Por otro lado, dietas ricas en fitoestrogenos, sustancias ampliamente
distribuidas en el reino animal, se han relacionado con un menor riesgo de
sufrir tumores mamarios (Oldenburg et al., 2007), sobre todo cuando se
ingieren en la adolescencia (Anderson et al., 2013), aunque para Gikas y
Mokbel (2005) este efecto no resulta tan claro.

También la obesidad en las mujeres postmenopausicas aumenta el riesgo
de sufrir un tumor de mama (La Vecchia et al., 2011; Neuhauser et al., 2015).
Este riesgo se incrementa un 8% por cada 5 kg de peso ganado (con relacion al
peso que se considera adecuado) (Huang et al., 1997; Trentham-Dietz et al.,
2000; Laman et al., 2004), lo que probablemente tenga relacion con mayores
niveles de estrogenos enddgenos en las mujeres obesas (McTiernan et al.,
2003). Igualmente, Biglia et al. (2004) encontraron una correlacion positiva en
mujeres posmenopausicas entre el aumento de la densidad de masa dsea y un
mayor riesgo de cancer de mama, lo que se explicaria teniendo en cuenta que
los estrégenos ayudan a mantener la masa Osea. Por otro lado, Aaldriks et al.
(2013) sefialaron que la malnutricion y la fragilidad aumentan el riesgo de
padecer cancer de mama en mujeres mayores de 70 afios de edad. Un estudio
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similar revel6 asimismo que las pacientes mayores de 65 afios que presentan
una menor puntuacion en el test de Valoracion Geriatrica Integral (CGA) eran
mas sensibles a las reacciones adversas de la quimioterapia antineoplasica
(Hamaker et al., 2014).

Hankinsson et al. y Lagerros et al. pusieron de manifiesto en 2004 que la
actividad fisica desarrollada en la época adolescente y juvenil reducia el riesgo
de sufrir un cancer de mama en un 20%. Este efecto podria achacarse a un
retraso en la aparicion de la menarquia y a la modificacién de los niveles de
hormonas circulantes. Asimismo, el uso de antiestrogenos como el
tamoxifeno, la edad temprana del nacimiento del primer hijo, la lactancia
materna y la elevada paridad tienen igualmente efectos protectores frente al
cancer de mama (Oldenburg et al., 2007; Nelson et al., 2012; Phillips et al.,
2013).

Por lo que respecta a la densidad mamaria, el aumento de esta en un 75%
supone multiplicar aproximadamente por 5 el riesgo de sufrir un cancer de
mama en comparacion con mujeres en las que este aumento es inferior al 5%
(Byrne et al., 2001; Boyd et al., 2002). La nuliparidad y la elevada densidad
del tejido mamario parecen actuar sinérgicamente, incrementando en este caso
el riesgo hasta 7 veces (van Gils et al., 2000; Nelson et al., 2012).

Se sabe asimismo que ciertos tipos de lesiones mamarias benignas
pueden considerarse factores de riesgo de sufrir un tumor de mama,
considerandose alteraciones precursoras de éste. Asi, mujeres que presentan
hiperplasias epiteliales atipicas severas tienen un riesgo entre 4 y 5 veces
mayor de desarrollar un cancer de mama frente a mujeres que no han sufrido
ningin cambio proliferativo en sus mamas. Este riesgo llega a ser 9 veces
superior si ademas presentan un historial familiar de tumores mamarios
(McPherson et al., 2000).

Igualmente, la exposicion de la glandula mamaria a dosis elevadas de
radiaciones ionizantes aumenta el riesgo de sufrir un tumor mamario de forma
dosis-dependiente (Tokunaga et al.,, 1987; Hulka y Moorman, 2001;
Dumitrescu y Cotarla, 2005). Por lo que respecta a las dosis utilizadas en las
mamografias que se emplean en las pruebas de cribado de esta enfermedad,
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Yaffe y Mainprize (2011) apuntan que este riesgo es mucho menor que la
considerable reduccion de la mortalidad que se consigue con este tipo de
pruebas.

Los antecedentes familiares de cAncer de mama son también un factor de
riesgo a tener en cuenta, multiplicando por dos las posibilidades de sufrirlo
cuando las familiares lo son en primer grado (Collaborative Group on
Hormonal Factors in Breast Cancer, 1996). Este riesgo aumenta cuando lo
hace el nimero de familiares afectadas, y es mayor para las mujeres cuyas
familiares lo han sufrido a edades tempranas, han presentado procesos
bilaterales o alteraciones mamarias benignas (McPherson et al., 2000;
Thomson y Easton, 2004). Se calcula que en los paises occidentales el riesgo
para las mujeres de sufrir un tumor mamario a lo largo de la vida es del 7,8%
si no tienen familiares afectados, aumentando al 13,3% si hay un familiar
afectado y al 21,1% cuando hay dos familiares que sufren esta misma
enfermedad (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer,
1996).

Por lo que respecta a los factores genéticos, se ha calculado que
aproximadamente el 5-10% de todos los tumores mamarios estan provocados
por mutaciones genéticas. Estos genes se han agrupado en genes de alto
riesgo, entre los que se incluyen los genes BRCAL, BRCA2, PTEN, TP53,
LKB1/STK11 y CDH1 (con un riesgo superior a 4); y de riesgo moderado o
bajo, entre los que se incluirian los genes CHEK2, TGFB1, CASP8 y ATM
(Oldenburg et al., 2007; Apostolou y Fostira, 2013).

Los genes BRCAL1 y BRCA2 son dos genes supresores tumorales cuya
mutacion confiere un riesgo elevado de sufrir un tumor de mama (Hall et al.,
1990: Easton et al., 1993; Wooster et al., 1994; Lalloo et al., 2006; Fackenthal
y Olopade, 2007), incrementando tanto su agresividad como su aparicién a
edades mas tempranas (Haffty et al., 2009; Lubinski et al., 2012). También
predisponen a la aparicion de tumores de ovario, y un porcentaje sustancial de
familias con tumores de mama u ovaricos presentan mutaciones en los genes
BRCA1 y/o BRCA2 (Ford et al., 1998; Narod, 2002; Mavaddath et al., 2013).
Ford et al. (1998) calcularon que en las familias con casos multiples de cancer
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de mama, la enfermedad se asociaba con mutaciones en el gen BRCAL en el
52% de ellas y con el BRCA2 en el 32%. No obstante, es complicado
cuantificar de forma precisa la magnitud de este riesgo, pues se necesitan
largos periodos de seguimiento y un gran nimero de individuos para que los
estudios sean fiables. Este riesgo también varia con la edad de la paciente al
diagnostico o el tipo y localizacion del tumor (de mama o de ovario;
contralateral o unilateral) (Antoniou et al., 2003; Berg et al., 2008) o la
paridad de las mujeres (Cullinane et al, 2005; Andrieu et al., 2006; Milne et
al., 2010). Otras mutaciones de alto riesgo son las que afectan al gen TP53 en
el sindrome de Li-Fraumeni (Garber et al., 1991; Malkin, 1994; Rath et al.,
2013), del gen PTEN en el sindrome de Cowden (Nelen et al., 1996; Jung,
2009; Tan et al., 2012), al STK11/LKB1 en el sindrome de Peutz-Jegher
(Hemminki et al., 1998), o al gen CDH1 en el sindrome Cancer Gastrico
Hereditario de Tipo Difuso (sindrome HDCG) (Chang y Wong, 2001).

En la actualidad, a pesar de existir la posibilidad de realizar un test
genético para conocer las mutaciones anteriormente descritas, no existe una
rutina a nivel mundial en este sentido, pues se cree que la paciente necesita
asesoramiento antes de someterse a tal situacion. Dichas pruebas tienen
consecuencias no solo para la paciente en concreto sino para su familia por la
afectacion genética propiamente dicha: a una mujer que da positivo en la
mutacion del gen BRCA se le podria llegar a recomendar una mastectomia
bilateral, con las consecuencias que podria tener a nivel fisico y psicoldgico
(Moyer et al., 2014).

Diagnostico

En el caso del cancer de mama, la primera toma de contacto de una
paciente con el sistema sanitario se suele deber a la presencia de una masa
palpable en uno de sus pechos: éste es el hallazgo mas comun en la historia y
el examen fisico de las pacientes con este tipo de cancer. La lesion neoplasica
se suele presentar como una masa Unica, unilateral, dura, de contornos
irregulares, indolora y que no se moviliza con independencia del tejido
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mamario (Lopez-Barajas, 2005). En ocasiones puede observarse también la
eliminacion espontanea de secreciones de tipo seroso o hematico a través del
pezon. Los signos inflamatorios locales, el engrosamiento cutaneo, la fijacion
a la pared torécica, la retraccion del pezén o la presencia de adenopatias
axilares pueden asimismo acompafiar al nodulo mamario encontrado
(Andersen et al., 1979). Estudios mas recientes destacan que los signos de
alarma de la aparicién de un cancer de mama pueden ser generales (astenia,
anorexia, pérdida de peso, etc.), o estar relacionados con su localizacion o
diseminacion (bultos o tumores, cambios y/o secreciones por el pezon, dolor
mamario, cambio en el tamafio o forma de la mama y alteraciones cutaneas)
(Eisner et al., 2011).

Cuando una paciente consulta por una lesion mamaria indicativa de
malignidad, el diagnostico correcto ha de establecerse mediante una
valoracién adecuada de los datos clinicos y radioldgicos asi como del analisis
histopatologico o citologico de la lesion. La triada constituida por la clinica, la
mamografia y el estudio histopatolégico llevaran al diagnéstico de la lesidn
estudiada y permitiran plantear el tratamiento mas adecuado.

El examen fisico es la primera prueba a realizar. La American Cancer
Society ha recomendado que la frecuencia de este examen fisico por parte del
médico fuera de un examen anual para aquellas mujeres que superaran los
40 afnos y de un examen cada 3 afios para las que tuvieran menos de esta edad
(American Cancer Society, 2014). Se dispone, ademas, de otras pruebas
diagnosticas de caracter invasivo y no invasivo que se describen a
continuacion de forma breve.

Pruebas diagndsticas no invasivas

Mamografia

La mamografia es la técnica radioldgica mas utilizada, y también la mas
indicada, tanto para el cribado como para el diagnéstico de las pacientes. Esta
técnica es capaz de detectar tumores mamarios antes de que sean palpables o
se manifiesten mediante el examen fisico, tumores que se hallarian en un
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estadio mas incipiente que otros de mayor tamafio ya detectables clinicamente.
De hecho, se considera que tiene una sensibilidad para detectar hasta el 90%
de los tumores en mujeres con mas de 50 afios (Osborn y Vaughan-Williams,
2010).

El empleo de la mamografia como técnica de cribado ha demostrado su
eficacia en estudios a gran escala llevados a cabo por el Health Insurance Plan
(HIP) o por el Breast Cancer Detection Demonstration Project,
diagnosticando tumores no palpables en estadios tempranos, y asocidndose
este diagndstico temprano a una menor mortalidad por cancer de mama en las
pacientes sometidas al control mamografico (Fletcher et al., 1993; Miller y
van Slooten, 1983; Alexander et al., 1994).

No obstante, a pesar de su elevada especificidad y sensibilidad, una
mamografia negativa no excluye la posibilidad de un carcinoma, ya que el
indice de falsos negativos oscila entre un 6 y un 46%, sobre todo si las
pacientes son jovenes, tienen mamas densas (Rosenberg et al., 1998) o
presentan tumores mucinosos, de tipo lobular o de crecimiento rapido
(Kerlikowske et al., 1996; Porter et al., 1999; Osborn y Vaughan-Williams,
2010). Por ello, los datos clinicos deben siempre complementar los
radiologicos. Ademas, debe hacerse una biopsia a una masa clinicamente
sospechosa aunque los datos mamograficos no sean concluyentes en el
diagnostico de malignidad. En este sentido, diversos estudios han puesto de
manifiesto que la biopsia mamaria detecta la presencia de carcinomas en un
20-30% de las pacientes que se han sometido a la mamografia (Friedmen et
al., 1986; Miller, 1991; Gastrin et al., 1994).

La mamografia debe preceder siempre a la biopsia, pues ayuda a evaluar
la mama contralateral y permite buscar lesiones ocultas en la mama afectada,
proporcionando igualmente informacién de la probable afectacion de los
ganglios linfaticos, que con frecuencia se detecta antes radiologicamente.
Finalmente, si la apariencia de la zona estudiada es claramente benigna, la
mamaografia puede retrasar o incluso suprimir la practica de una biopsia.
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Todas las mujeres con antecedentes de neoplasia lobulillar o carcinoma
de mama, historia familiar de tumores mamarios, papilomatosis intraductal o
enfermedad quistica deben someterse a mamografias periodicas. Segun el
Programa de Deteccién Precoz del Cancer de Mama en Castilla y Leon
(2009), en estas mujeres estaria indicado un seguimiento con examenes
seriados que deben realizarse cada seis meses con el fin de observar
modificaciones en el patrén de la lesion. Este programa incluye una poblacion
diana que ronda aproximadamente las 370.000 mujeres que Se encuentran en
la horquilla de edad de entre los 45 y los 69 afios (Junta de Castilla y Leon,
2009).

No obstante, otros estudios (Verbek y Hendriks, 1996; Dershaw, 2000;
Scharading et al., 2008) han sefialado que la mamografia puede presentar
algunos problemas, como la necesidad de que tenga una calidad 6ptima, la de
ser llevada a cabo por personal altamente cualificado y entrenado para su
correcta interpretacion, y que la radiacion a la que son sometidas las pacientes,
aunque minima con los equipos modernos, sigue siendo un elemento negativo,
sobre todo cuando se realizan exploraciones repetidas en el caso de los
estudios de cribado.

En los ultimos afios se ha creado cierta controversia en relacion al
cribado del cancer de mama y los falsos positivos. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que al menos un 22-31% de los tumores de mama
diagnosticados mediante las mamografias de los programas de cribado son
sobrediagnosticados, es decir, que corresponden a tumores que nunca hubieran
producido sintomas ni hubieran causado la muerte a las pacientes (Jargensen y
Gatzsche, 2009; Kalager et al., 2010; Bleyer y Welch, 2012; Miller et al.,
2014), sefialando ademas que las técnicas de cribado tienen poco efecto en la
mortalidad por cancer de mama (Bleyer y Welch, 2012; Miller et al., 2014).

Schousboe et al. (2011) sefialaron que la mamografia como prueba
diagndstica reduce la mortalidad por cancer de mama, pero que también
conlleva riesgos. Gotzsche et al. (2011) estimaron que con el cribado del
cancer de mama mediante mamografia se reducia la mortalidad en un 15%
pero que existia un riesgo de sobrediagnostico y sobretratamiento del 30%.
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Ecografia

La ecografia se ha empleado en la evaluacion diagnostica del cancer de
mama desde hace méas de 50 afios, si bien los instrumentos de alta resolucion
sOlo se utilizan en nuestro pais desde hace 8 afios aproximadamente. Se suele
emplear bien como método complementario a la mamografia o bien como
unico método de imagen en mujeres menores de 35 afios (en las que la
densidad de la mama puede dificultar el diagnostico con la mamografia). En
este caso, no se considera un buen método de cribado en pacientes
asintomaticas al no poder diferenciar con certeza lesiones benignas de aquellas
que son malignas (Osborn y Vaughan-Williams, 2010). Es una técnica
indicada en pacientes de alto riesgo que no toleran la resonancia magnética
(Berg et al., 2008).

Su virtud fundamental consiste en que es capaz de distinguir entre masas
solidas y quisticas (Kopans, 1994), siendo atil como guia en el procedimiento
de aspiracion con aguja fina para la localizacion de las lesiones (Osborn y
Vaughan-Williams, 2010), mientras que en otras ocasiones puede tenerse en
cuenta a la hora de estudiar masas ya detectadas con el fin de investigar su
morfologia. No obstante, puede no detectar masas de didmetro inferior a
5-10 mm o no visualizar lesiones presentes en mamas con abundante tejido
adiposo.

Tomografia Axial Computerizada (TAC)

El TAC ha sido empleado también como técnica de imagen en las
patologias mamarias, aunque su utilidad es muy limitada ya que el examen
requiere un largo periodo de exposicién y la radiacion recibida por las
pacientes es mayor que la emitida por la mamografia convencional. No
obstante, si se emplea en pacientes para detectar la presencia de metastasis
(Osborn y Vaughan-Williams, 2010).
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Resonancia magnética

La resonancia magnética podria ser util para definir lesiones localizadas
en la profundidad del tejido glandular y para detectar la invasion muscular por
parte del tumor o la existencia de adenopatias axilares, pero en casos muy
especificos, pues su elevado coste la excluye como técnica de cribado en
pacientes asintomaticas.

Esta técnica esta indicada cuando hay una discrepancia en la extension
del tumor entre los estudios clinicos, mamograficos y ecograficos, con el fin
de asegurar el tamafio de los carcinomas lobulares si se contempla realizar
cirugia conservadora de la mama, o si la densidad del tejido mamario impide
hacer un diagndstico mamogréafico certero (Osborn y Vaughan-Williams,
2010). No obstante, el ensayo COMICE ha sefialado que no se consigue un
beneficio significativo a la hora de reducir las tasas de una segunda operacién
al afadir la resonancia magnética a la clasica triada diagnostica (Drew et al.,
2008). Es una técnica que se recomienda en mujeres con mutaciones genéticas
relacionadas con el cancer de mama, aquellas que presenten un riesgo superior
al 20% de presentar un tumor de mama a lo largo de su vida, las que han
recibido radioterapia en el pecho entre los 10 y 30 afios 0 si presentan
sindromes genéticos que incrementan el riesgo de presentar un tumor mamario
como el sindrome Li-Fraumeni (Mainiero et al., 2013). En una poblacién de
alto riesgo, la combinacion mamografia-resonancia magnética presenta una
mayor sensibilidad a la hora de detectar tumores mamarios (92,7%) que la
combinacién mamografia-ecografia (52%) (Berg, 2009).

Pruebas diagndsticas invasivas

Una vez que la anamnesis, el examen fisico y los estudios radiograficos
han definido las caracteristicas de la masa estudiada asi como del resto del
tejido mamario, se debe recurrir a los procedimientos invasivos para establecer
el diagnostico definitivo. Estos incluyen la citologia por aspiracion vy
diferentes tipos de biopsia.
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Citologia por aspiracion

Como su propio nombre indica, con este procedimiento se lleva a cabo
una aspiracion desde la zona de la mama de la que se sospecha puede haber
tejido tumoral con una aguja fina conectada a una jeringuilla. Con el material
obtenido se realizara un examen citologico. Esta técnica tiene el inconveniente
de que puede no ser posible realizar un estudio histolégico al destruirse la
arquitectura tisular con el aspirado. En este caso, la tasa de falsos negativos se
calcula que puede estar situada en un 11,1%; oscilando segun el estudio
considerado entre un 0,7 y un 22%, mientras que la de falsos positivos es tan
solo de un 0,17% (Innes y Feldman, 1983; Feldman y Covell, 1985). Por otro
lado, sobre la muestra tomada tampoco es posible realizar un estudio de
receptores hormonales (Osborn y Vaughan-Williams, 2010).

Biopsia
Consiste en la toma de una muestra de células o tejido de una masa
sospechosa (Karabakhtsian et al., 2007). En este caso si permite realizar un

analisis anatomopatologico de la muestra tomada, haciendo posible establecer
de forma precisa la naturaleza de la lesion mamaria.

Existen varios tipos de biopsias. La eleccidén de uno u otro dependera en
cada caso de factores como el tamafio del bulto o zona anormal, la localizacion
en la mama, el nimero de bultos encontrados, otros problemas médicos o las
preferencias de la paciente siempre que ello sea posible. Entre estos pueden
citarse:

a) Biopsia por aspiracion de aguja fina: se utiliza una aguja muy fina para
extraer una muestra de las células del bulto.
b) Biopsia guiada por ecografia: consigue obtener tejido de la mama sin

cirugia ya que la aguja se inserta dentro del tejido mamario, fijandose
mediante ecografia la correcta colocacion de la misma.
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c) Biopsia estereotéctica: este procedimiento conlleva centrar el area a
examinar en el compartimento de un instrumento especialmente
disefiado para ello. El radidlogo hace tomas mamograficas para estudiar
el area afectada, haciendo posteriormente una incision en la piel para
proceder a la extraccion de la muestra a estudiar.

d) Biopsia por incision: en este caso se extirpa parte del nodulo o areas
sospechosa para poder hacer el diagndstico.

e) Biopsia por excisién: consiste en la extraccion completa del nddulo. Si
ademas se eliminan bordes sanos alrededor del mismo coadyuva en el
tratamiento del tumor.

f) Biopsia de ganglios linfaticos centinela: este tipo de biopsia se utiliza
para encontrar el primer ganglio linfatico, o los primeros ganglios,
donde es mas probable que se diseminen las células del tumor primario,
permitiendo extraer sélo los ganglios afectados por las células
tumorales.

Las células o tejidos que son extraidos con cualquiera de los tipos de
biopsias anteriores son analizados posteriormente por el anatomopatologo,
diagnosticando los posibles tejidos anormales encontrados (Jirstrom
et al., 2003). Las posibilidades de diagnostico en estos tejidos se recogen a
continuacion (tabla 2).

Tratamiento del cancer de mama

Como ya se ha sefialado anteriormente, en la actualidad se dispone de
varias modalidades de tratamiento del cancer de mama, modalidades que se
describen brevemente a continuacion.
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Tabla 2. Diagndstico de patologias mamarias (Harris et al., 2007).

Benignas Malignas

Condicion fibroquistica Carcinoma ductal infiltrante
Fibroadenoma Carcinoma lobulillar
Ectasia ductal Carcinoma ductal in situ
Papiloma Carcinoma papilar
Hiperplasia ductal atipica Carcinoma mucinoso
Mastitis Carcinoma indiferenciado
Lipoma Carcinoma

Tumor filodes benigno Carcinoma medular
Ectasia canalicular Tumor filodes maligno
Necrosis adiposa Carcinoma inflamatorio
Enfermedad de Reclus Carcinoma epidermoide |

Liposarcoma

Enfermedad de Paget

Cirugia

La cirugia constituy¢ la Unica posibilidad terapéutica frente al cancer de
mama durante siglos, normalmente mediante la extirpacion de la mama. Hoy
dia, la mayoria de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama siguen un
tratamiento quirdrgico que se puede acompariar de radioterapia, quimioterapia
antineoplasica u hormonoterapia. Tradicionalmente las opciones quirurgicas
disponibles han sido la cirugia conservadora de mama o la mastectomia, a las
que se han afadido diversos tipos de procedimientos oncoplasticos
conservadores de la mama.

Para aquellas pacientes con una lesion Unica que mida 4 cm 0 menos
(invasiva o carcinoma ductal in situ (DCIS)) estd indicada la cirugia
conservadora, eliminando parte del tejido sano circundante. En el caso de los
tumores DCIS se recomienda como margen Optimo 2 mm, pero para los
tumores invasivos el margen no esta tan claro. En este dltimo caso se debe
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informar a las pacientes de que aproximadamente 1 de cada 10 pacientes
necesitan cirugia posterior para conseguir margenes mas seguros, y que todas
las pacientes con tumores invasivos requieren radioterapia (Osborn y
Vaughan-Williams, 2010). En general, no se han encontrado diferencias
significativas en las tasas de recurrencia local o en la supervivencia de las
pacientes cuando se compara la cirugia conservadora mas radioterapia con la
mastectomia, situdndose en ambos procedimientos en valores inferiores al 5%
a los 5 afos (Osborn y Vaughan-Williams, 2010).

En el caso del tratamiento quirdrgico, tambien se han desarrollado
técnicas quirurgicas oncoplasticas que permiten conservar el pecho. En las
mujeres con glandulas mamarias grandes y tumores en la mitad inferior del
pecho estas técnicas son adecuadas para llevar a cabo una reduccién de pecho
(como mamoplastia terapéutica), habiéndose obtenido excelentes resultados
cosméticos incluso cuando las pacientes han requerido radioterapia y, a
menudo, una intervencion en la mama contralateral para devolverlas la
simetria.

Por lo que respecta a la mastectomia, es la técnica mas adecuada en
tumores que miden méas de 4 cm, los multifocales o aquellos que presentan
recurrencia local tras cirugia conservadora. En este caso, puede hacerse 0 no
una reconstruccion mamaria, que puede ser inmediata o posterior. Otras
indicaciones incluyen aquellas mujeres que desean evitar la radioterapia, como
procedimiento utilizado para reducir el riesgo en pacientes con alto riesgo de
sufrir un tumor de mama, y los tumores mamarios masculinos. La radioterapia
deberia ofrecerse a las pacientes que presentan afectacion cutanea o torécica,
tumores inflamatorios o si se ven afectados méas de 4 ganglios axilares, ya que
tienen un elevado riesgo de recurrencia (Osborn y Vaughan-Williams, 2010).

Dentro de la mastectomia existen diferentes tipos dependiendo del mayor
0 menor grado de agresividad del tratamiento del cancer de mama
diagnosticado (Latre et al., 1994):

1. Mastectomia radical: consiste en la extirpacién completa de la glandula
mamaria, de ambos pectorales y el vaciamiento axilar completo. Ha sido
el tratamiento quirdrgico estandar del cancer de mama hasta hace
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aproximadamente 25 afios. En la actualidad esta indicada en casos
avanzados con afectacion locorregional, en tumores que invaden el
musculo pectoral mayor, en determinados casos en estadio IlI-A tras
quimioterapia, tumores localmente avanzados que no mejoran con
quimioterapia adyuvante y cuando los ganglios interpectorales de Rotter
estan claramente afectados (Osborne et al., 1999).

2. Mastectomia radical ampliada: en este caso a la mastectomia radical se le
asocia la extirpacion de los ganglios de la mamaria interna, bien de forma
discontinua o en blogue con la pared 0sea toracica, que posteriormente se
tendria que reforzar con mallas. Esta técnica practicamente esta en
desuso en la actualidad por lo agresivo de la intervencién (Urban et al.,
1990).

3. Mastectomia superradical: a la mastectomia anterior se le asocia la
diseccion de los ganglios supraclaviculares, extirpando parte de la
clavicula y la primera y segunda costillas. De nuevo, se trata de una
técnica que casi no se utiliza por el mismo motivo que la anterior (Urban
etal., 1990).

4. Mastectomia radical modificada: en este tipo de mastectomia se
distinguen dos tipos de técnicas:

a) De Patey, en la que se extirpa la glandula mamaria con el musculo
pectoral menor y la fascia del pectoral mayor, con vaciamiento axilar
completo (Osborne et al., 1990).

b) De Madden y Auchincloss, en la que se extirpa la glandula mamaria
sin musculos pectorales, con vaciamiento axilar, a poder ser completo
(Herranz, 1998).

Estos dos tipos de mastectomias son los mas utilizados
actualmente, estando indicadas en tumores de mas de 3 cm, multifocales,
algunos sarcomas sin invasion de pectorales, tumores en estadios | y I,
aquellos que estan en estadio Il como parte del tratamiento multimodal,
tumores de mama durante el embarazo, recidiva tras cirugia
conservadora y cancer de mama en el varén (Escobeso et al., 1996).
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5. Mastectomia simple: consiste en la extirpacion de la glandula mamaria
pero sin vaciamiento axilar. Este tipo de mastectomia tiene mas como
objetivo paliar que curar el cancer. De hecho, se utiliza como técnica de
“limpieza” en los siguientes casos: lesiones multicéntricas de
carcinoma canalicular in situ, citosarcoma phyllodes y sarcomas
invasivos cuando no estan fijos, asi como lesiones de mama poco
frecuentes (melanoma, dermatofibrosarcoma protuberans, linfoma,
actinomicosis). Ademas, debe valorarse como profilaxis en pacientes de
alto riesgo (Vazquez et al., 1996).

6. Mastectomia subcutanea: en este caso se extirpa la mayor parte de la
glandula mamaria, conservando la piel, el pezdn y la areola, sin hacer
tampoco vaciamiento axilar. Este tipo de mastectomia tiene dos
indicaciones fundamentales: las mujeres con alto riesgo de desarrollar
cancer de mama y la enfermedad mamaria benigna extensa, que puede
Ilevar a confusion en la exploracion fisica 0 mamografica (Latre et al.,
1994).

Por otro lado, todas las pacientes que deban someterse a tratamiento
quirdrgico en la mama a consecuencia de un tumor invasivo o un DCIS
extenso deberian seguir también algun procedimiento de cirugia axilar, con el
fin de proporcionar informacion sobre el prondstico de la enfermedad y
establecer el tratamiento adyuvante méas adecuado a cada caso, asi como hacer
posible un control de la enfermedad a nivel locorregional (Taneja y Gardner,
2000; Osborn y Vaughan-Williams, 2010). Entre los métodos quirargicos a
este nivel se incluyen (Taneja y Gardner, 2000; Osborn y Vaughan-Williams,
2010):

a) Linfadenectomia axilar: se calcula que en la zona hay aproximadamente
entre 17 y 27 ganglios. La eliminacion de los ganglios axilares no esta
exenta de riesgos, entre los que se pueden citar el linfedema a nivel del
brazo, la rigidez del hombro (hombro congelado) y parestesias por
lesion del nervio intercostobraquial.
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b) Toma de muestras de ganglios axilares: en este caso se diseccionan

4 ganglios axilares al azar. Ha sido sustituida por la biopsia del ganglio
centinela.

Biopsia del ganglio centinela: es una técnica minimamente invasiva que
se basa en el principio de que el tumor drena en una cadena de ganglios
linfaticos. Si el primero de ellos no se ha visto afectado por el tumor el
resto de ganglios estarian libres de éste, y no seria necesario
eliminarlos. Si por el contrario si hubiera afectacidn, se necesitaria
diseccionar mas ganglios. No obstante, en un 20% de los casos no es
posible identificar correctamente el ganglio centinela: la axila recibe
aproximadamente el 75% del drenaje linfatico de la mama, siendo el
resto eliminado hacia la cadena de ganglios mamarios internos, de
forma que pueden producirse metastasis. Mansel et al. (2006) la
consideran una técnica fiable y segura, que se asocia con una
morbilidad de linfedema mas baja. A este procedimiento se le pueden
adicionar otro tipo de técnicas intraoperatorias para valorar el ganglio
centinela como la citologia por impronta o estudios genéticos
moleculares que detectan metéstasis en este nodulo linfatico mayores
de 0,2 mm.

Dentro de este apartado debemos hacer una mencion especial, por la

importancia que tiene para la mujer con cancer de mama, a la cirugia

reconstructiva postmastectomia, que se puede definir como todas aquellas

técnicas quirdrgicas que permiten la devolucion de la integridad corporal a

las mujeres mastectomizada (Vazquez et al., 1998). Esta alternativa

disminuird el impacto psicologico en la mujer como consecuencia de la

pérdida de una mama, lo que tiene una relacion directa con su sentido de la

feminidad, haciéndola sentir mas segura al mismo tiempo en su entorno

familiar y social.
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Segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) (2014), el
momento de llevarla a cabo puede ser en la misma intervencion quirurgica en
la que se realice la mastectomia, dentro del periodo de postoperatorio o bien
mas demorada. La técnica utilizada es aquella que proporciona un buen
volumen, movilidad y elasticidad en una Unica intervencion. Entre los factores
a tener en cuenta a la hora de realizarla se incluyen todos aquellos que tienen
que ver con la zona afectada: existencia o no de musculatura pectoral,
situacion de las cicatrices o caracteristicas de la piel. En la actualidad existen
dos posibles técnicas:

1. Implantacion de un expansor lleno de suero durante unas semanas, que
ird dilatando la piel para posteriormente implantar una proétesis de
silicona.

2. Utilizacion de tejidos de la propia paciente, que pueden proceder bien
de la espalda o del tejido graso del abdomen. La reconstruccion del
pezén y la areola se realizara bien con injerto de piel de la ingle o
mediante tatuaje. Es una técnica mas compleja pero con resultados
satisfactorios si se lleva a cabo adecuadamente.

Gracias a este tipo de cirugia, que aproximadamente llevan a cabo un
20-45% de las mujeres (Lee et al., 2001; Alderman et al., 2006 y 2007,
Christian et al., 2006), esta desapareciendo la figura de mujer mastectomizada
y mutilada, lo que permite mejorar la calidad de vida de las pacientes,
influyendo asimismo decisivamente en recuperar la ilusion y la seguridad en si
mismas.

Radioterapia

Previamente al descubrimiento de la quimioterapia, la radioterapia era el
Unico tipo de tratamiento posoperatorio para las pacientes a las que se
realizaba una mastectomia. La introduccion de los farmacos antineoplasicos en
el tratamiento del cancer de mama hizo dudar de la necesidad de administrar
radioterapia a dichas pacientes. En la actualidad se ha demostrado que la
radioterapia aumenta el numero de mujeres que sobreviven a este tipo de
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cancer, al reducir el riesgo de aparicién de metéstasis con un minimo de
toxicidad (Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group, 2014).

El objetivo de la radioterapia es la aplicacion local de distintos tipos de
radiacion en funcion de las caracteristicas del tumor, con el fin de eliminar o
reducir las células tumorales en el area en el que se administra. En el caso de
que se trataran también los ganglios regionales, el tratamiento pasaria a ser
locorregional.

Este tipo de tratamiento, segin Cuncins-Hearn et al. (2004), debe
llevarse a cabo tras la cirugia conservadora, y segun el National Center
Institute (2009), se puede emplear en mujeres a las que se les ha realizado
previamente una mastectomia (bien porque el tumor sea demasiado grande o
porque exista una afectacion axilar importante). Se distinguen dos tipos de
radioterapia, dependiendo de la forma de administracion:

a) Externa: es la forma mas habitual y depende en gran medida de la
situacion clinica en la que se encuentre la paciente a tratar. El
tratamiento se divide en sesiones diarias de radiacion como la
cobaltoterapia o el acelerador de electrones, que se administraran sin
necesidad de que la paciente mantenga un contacto directo con la
maquina a través de la cual recibe el tratamiento.

b) Interna o braquiterapia: en este caso lo que se pretende es que haya un
contacto directo de las sustancias radiactivas con el lugar donde se
localizan las celulas tumorales o donde se sospecha que han
metastatizado. El tratamiento dura aproximadamente entre 5 y15 dias,
en los que la sustancia se mantendra en la zona elegida, lo que tiene dos
ventajas: hacer que el tratamiento esté mucho maés localizado y, por
tanto, que provoque menos reacciones adversas en la paciente, y acortar
su duracion.

34


javascript:void(0);

Céncer de mama

Quimioterapia

El uso de la quimioterapia en el cAncer de mama se inicié en la década de
los afios 50, y desde entonces ha alcanzado un importante desarrollo, pudiendo
considerarse el cancer de mama como uno de los tumores con mas amplio
espectro de respuesta a determinados  farmacos. La quimioterapia
antineoplasica es uno de los tratamientos coadyuvantes utilizados de forma
habitual en el caso del cancer de mama, que se administra de forma sistémica
(oral o intravenosa), con el fin de eliminar las células tumorales tanto dentro
como fuera de la mama.

Dada la gran heterogeneidad de los estudios publicados, los diferentes
criterios de inclusién de las enfermas, la variabilidad de las dosis
administradas (y, por consiguiente, de los protocolos), la diferente valoracion
de las respuestas, las distintas formas de administracién de los farmacos, etc.,
no es posible describir tratamientos especificos. Unicamente se presentan
algunas de las combinaciones de farmacos mas utilizados, que incluyen
(Lopez-Tarruella y Martin, 2009; Miller et al., 2014):

a) (CMF). Ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluoruracilo.

b) (FAC). Ciclofosfamida, doxorubicina y 5-fluoruracilo.

c) (AC-T). Doxorubicina y ciclofosfamida seguidas de paclitaxel.
d) (TAC). Doxorubicina, ciclofosfamida y docetaxel.

e) (AT). Doxorubicina y paclitaxel.

f) (AT). Doxorubicina y docetaxel.

El régimen CMF es uno de los méas antiguos empleados en el cancer de
mama, introducido por Bonadonna et al. en 1976, calculandose una reduccion
en la mortalidad de un 6,2% tras un seguimiento de 10 afios (Palmieri y Jones,
2012).
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La introduccion de las antraciclinas en el tratamiento del cancer de mama
mejoro de forma importante la eficacia de los tratamientos, tanto en relacion a
la tasa de supervivencia como a la del periodo libre sin enfermedad (Fisher et
al., 1989; Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group et al., 2012),
aunque otros estudios no encontraron diferencias en estos pardmetros con
relacion al régimen CMF (Fisher et al., 1990 y 2001).

La administracion de los taxanos mejor0 estos pardmetros. Asi, tras un
periodo de seguimiento de 10 afios, el régimen TAC presentaba mejores tasas
de supervivencia y periodo libre sin enfermedad que el régimen FAC (Mackey
et al.,, 2013), mientras que la incorporacion de paclitaxel al régimen AC
(doxorubicina y ciclofosfamida) incrementaba en un 17% el periodo libre sin
enfermedad y tan sélo un 7% la tasa de supervivencia (Mamounas et al.,
2005).

Actualmente estamos viviendo una época de rapidos avances en el
campo de la quimioterapia antineoplésica, con el desarrollo de nuevos
farmacos y nuevas estrategias de tratamiento que intentan mejorar la
supervivencia y la calidad de vida de las pacientes con esta enfermedad.

Por otro lado, existen también diferentes posibilidades a la hora de
administrar este tipo de tratamiento sistémico:

a) Tratamiento adyuvante: es el que se administraria a las pacientes tras
un tratamiento locorregional, quirargico o radiol6gico, con el fin de
eliminar las posibles micrometastasis que pudieran permanecer.

b) Tratamiento neoadyuvante: en este caso el tratamiento se administra
antes de la cirugia con el fin de reducir el tamafio del tumor y actuar al
mismo tiempo frente a las células metastasicas ocultas. Esto favorecera
notablemente el acceso quirdrgico al tumor asi como su extirpacion vy,
en algunos casos, determinara el tipo de cirugia (se puede pasar de
mastectomia a cirugia conservadora de la mama).

36



Céncer de mama

c) Tratamiento en estadios avanzados: en estos casos el objetivo de la
terapia es de tipo paliativo, reduciendo el tamafio del tumor y el nUmero
de células tumorales, aliviando los sintomas que provoca la presencia
del tumor en el organismo de la paciente, y prolongando su
supervivencia con una calidad de vida aceptable.

Actualmente estamos viviendo una época de rapidos avances en el
campo de la quimioterapia con el desarrollo de nuevos farmacos y nuevas
estrategias de tratamiento que intentan mejorar la supervivencia y la calidad de
vida de las pacientes con esta enfermedad.

Hormonoterapia

La glandula mamaria es el érgano diana de numerosas hormonas de
naturaleza esteroidea (estrogenos, progesterona, corticoides) y no esteroidea
(prolactina, hormona del crecimiento, insulina, hormonas tiroideas), asi como
de diversos factores de crecimiento, cuya interaccion coordinada contribuye a
su crecimiento y desarrollo.

Se calcula que aproximadamente el 75% de los tumores de mama
invasivos son positivos a la expresion de los receptores de estrogenos y/o de
progestagenos en el momento del diagnostico (Anderson et al., 2002; Gligorov
et al.,, 2007). Por ello, la manipulacion de la sefializacion estrogénica
constituye la principal forma de terapia hormonal para estas pacientes. Este
tipo de tratamiento presenta, en general, como ventaja sobre los agentes
citotoxicos descritos anteriormente la de producir efectos adversos
relativamente menos graves 0 Severos.

Al igual que ocurre en otros tipos de tratamientos para el cancer de
mama, en la hormonoterapia se producen cambios constantes en cuanto a su
aplicacion a las pacientes a medida que se dispone de més informacion de los
principios activos utilizados. Durante mas de 30 afios, el modulador selectivo
del receptor estrogénico tamoxifeno ha constituido el pilar de la terapia
antihormonal tanto en pacientes con tumores de mama avanzados como
tempranos (Early Breast Cancer Trialist Group, 1998), seguido del megestrol
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y de la aminoglutetimida, un inhibidor de la aromatasa (Kimmick y Muss,
1998). Se ha calculado que el tamoxifeno ha reducido la tasa de recurrencia
del cancer de mama en estadios iniciales positivos a receptores hormonales en
un 13%, y la mortalidad relativa en un 9,1% (Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group, 2005).

En estos momentos, los inhibidores de la aromatasa de tercera
generacion (letrozol, anastrozol y exemestano), han reemplazado al megestrol
(Buzdar et al., 1998 y 2001; Dombernowsky et al., 1998; Kaufmann et al.,
2000) y han desplazado al tamoxifeno como terapia inicial en mujeres con
procesos avanzados (Bonneterre et al., 2000; Nabholtz et al., 2000; Mouridsen
et al., 2001 y 2003; Paridaens et al., 2003). Otro compuesto que se ha incluido
en el armamentario de terapias antineoplasicas endocrinas es el fulvestrant,
antagonista puro del receptor estrogénico que presenta mayor afinidad por éste
que el tamoxifeno. Como terapia de primera linea, presenta una eficacia
similar a la del tamoxifeno en pacientes con tumores positivos a los receptores
hormonales y menos reacciones adversas que éste (Robertson et al., 2002;
Johnston y Chemg, 2010).

El momento de emplear este tipo de tratamiento vendra definido por las
caracteristicas de cada paciente y de su patologia, de manera que, de forma
similar a lo que ocurria con la quimioterapia, se pueden diferenciar entre
tratamiento adyuvante, neoadyuvante y en fases avanzadas. También se
plantea su uso profilactico en mujeres con una mayor predisposicion a padecer
esta enfermedad, sobre todo en el caso del tamoxifeno (Strasser-Weippl y
Gross, 2004).

Modificadores de la respuesta biologica

En este grupo se incluyen agentes que afectan de forma favorable la
respuesta bioldgica de los pacientes a la neoplasia, bien mejorando la
respuesta inmunitaria bien actuando de forma directa sobre las células
tumorales (Chabner et al., 2007).
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Aproximadamente el 30% de los tumores de mama sobreexpresan la
proteina HER2, lo que se relaciona con tumores mas agresivos y peores
prondsticos (Slamon et al., 1989).

Los dos modificadores de la respuesta bioldgica aprobados en la
actualidad en nuestro pais para uso clinico en el cancer de mama son el
trastuzumab y el bevacizumab, anticuerpos monoclonales murinos
humanizados 19gG1 (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, 2015).

Inhibidores de la tirosin kinasa

Es un inhibidor especifico y reversible de la tirosin kinasa que bloquea
los receptores EGFR y HER2 (Fabian et al., 2005), indicado en el tratamiento
de tumores de mama en pacientes adultos que sobreexpresan HER2. Se utiliza
en combinacion con trastuzumab, capecitabina o inhibidores de la aromatasa
(Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2015).

Estrategias de prevencion del cancer de mama

Como se ha sefialado en la introduccion de esta memoria, entre las
mujeres de los paises occidentales el cAncer de mama es el tumor maligno mas
frecuente y la primera causa de muerte. En Espafia, la incidencia segun el
estudio GLOBOCAN (Ferlay et al., 2015a) era en 2012 de 67,3 por cada
100.000 mujeres. Sin embargo, si se compara tanto la incidencia como la
mortalidad con las de otros paises, ocupamos una posicion mas baja que estos,
y en los ultimos afios la tendencia es a la disminucién de la mortalidad.

Para calcular el riesgo individual se han desarrollado diferentes modelos
de determinacion que van a permitir estimar la probabilidad de que una mujer
gue presenta determinados factores de riesgo acabe sufriendo finalmente un
cancer de mama. Se estima que mas del 35% de los tumores estan
relacionados con factores de riesgo modificables (Danaei et al., 2005). El
modelo de Gail es el méas utilizado, no sélo para predecir el riesgo individual
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estimado sino para incluir pacientes en ensayos clinicos aleatorizados, y tiene
en cuenta tanto antecedentes familiares como personales. Es un modelo que
ademas ha sido validado clinicamente (Rockhill et al., 2001). No obstante,
tiene como inconveniente que no posee capacidad pronostica individual, por
lo que hay que valorar la posibilidad de utilizar modelos que valoren el riesgo
en mujeres con una posibilidad elevada de padecer un cancer de mama con
mutaciones en los genes BRCA.

En el caso de las mujeres con un elevado riesgo genético, estas han de
recibir asesoramiento para realizarse un estudio genético, denominado consejo
genético, como por ejemplo los disponibles para las mutaciones BRCAL y
BRCA2 (Veltman et al., 2008; Trainer et al., 2010), lo que va a permitir
controlar tanto el riesgo de padecer un cancer de mama como las reacciones
que se producen en la paciente tales como ansiedad, incertidumbre, depresion
0 temor extremo. En éste se realizardn recomendaciones personalizadas y
pormenorizadas para la paciente y sus familiares, que consisten
fundamentalmente en someterse a vigilancia y cribado, la modificacion del
estilo de vida, cirugia preventiva y quimioprevencion, cada una de ellas en el
momento que sea necesario (Campbell et al., 2007). Ya en este momento
habra que tener especial cuidado con la paciente a nivel psicologico, pues este
seguimiento exhaustivo que supone el estudio genético y la propia
predisposicion a padecer un céncer de mama la van a marcar de forma
importante.

Al hablar de cribado nos estamos refiriendo, como ya se ha sefialado
anteriormente, a la técnica de la mamografia, recomendada durante décadas y
avalada por méas de 40 afios de investigacion. Los programas de cribado del
cancer de mama han de respetar los principios éticos de las intervenciones
dirigidas a poblaciones asintomaticas y garantizar una alta calidad en su
resultado. La mamografia de cribado requiere un cumplimiento exigente de los
estandares de calidad del mamodgrafo y de los médicos radiélogos que las
interpretan (Zakaria et al., 2007). Ademas, es necesario minimizar sus efectos
adversos: la repeticion de mamografias (con el consiguiente aumento de la
radiacion recibida por las pacientes), las pruebas diagnosticas y biopsias
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innecesarias, el dolor y las molestias al realizar las pruebas, la inadecuada
comunicacion de los resultados, asi como evitar la ansiedad que todo ello
puede suponer para las mujeres sometidas a este tipo de programas.

La sensibilidad de la mamografia de cribado se estima en torno al 90%
aunque en estos resultados pueden influir diversos factores como el
entrenamiento del técnico y el radiologo, la edad de la mujer, la constitucion
de la misma, la densidad de la mama o la fase de menstruacion en la que se
encuentre.

En la actualidad, en algunos Servicios de Radiologia la mamografia
digital ha reemplazado a la convencional. Ambas técnicas son similares y
también lo es su validez diagnostica. Las ventajas de la mamografia digital son
su mejor definicion, su facilidad de almacenamiento de datos, la posibilidad de
interpretacion a distancia y la menor dosis de radiacion utilizada, mientras que
como inconveniente hay que sefialar su coste, mas elevado que la prueba
convencional (Mellado y Osa, 2013).

La mayoria de sociedades cientificas y planes de salud recomiendan la
aplicacion de programas de cribado del cancer de mama. La Unica diferencia
es la franja de edad considerada para su aplicacion, que en la mayoria de los
paises europeos es a partir de los 50 afios. En Espafia la edad varia
dependiendo de la comunidad autonoma en que se lleven a cabo (en Castilla y
Ledn, por ejemplo, se recomiendan a partir de los 45 afios y hasta los 69 afios).

Hay que destacar que los equipos de Atencion Primaria tienen una
posicion privilegiada a la hora de aplicar este tipo de programas de salud. Los
expertos han podido comprobar que cuando los profesionales de este sector se
implican en los procesos de cribado los resultados mejoran de forma
considerable. La forma en que intervienen es motivando a las mujeres a
participar, dandoles consejos préacticos y, sobre todo, difundiendo que como
resultado de la aplicacion del cribado ha disminuido la mortalidad del cancer
de mama en los paises occidentales y, entre ellos, en Esparia.
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Definicion social del cancer de mama

A la palabra cancer con su correspondiente apellido, de mama, se le
atribuyen aun hoy en dia connotaciones que deberian haber desaparecido
hace tiempo, dado, que esta enfermedad es curable en un porcentaje elevado
de casos. No obstante, en el dia a dia de nuestra sociedad, cuando a una
mujer se le diagnostica esta enfermedad o cuando en la calle se habla de
ella “boca a boca”, se sigue sintiendo la sensacion de amenaza de muerte,
de incapacidad, de mutilacion y de pérdida de feminidad.

Y podemos entender esta mala fama a traves de la historia de la
humanidad si echamos la vista atrds. Como ya se ha sefialado en otros
apartados de esta memoria, se considera que el cancer es una enfermedad
tan antigua como la vida misma (Cid, 1990; Garcia, 1992; Poter, 2003).
Asi, se han hallado restos fosilizados de dinosaurios con restos de tumores.
En el antiguo Egipto, algunos de sus habitantes ya padecieron esta
enfermedad, y prueba de ello son los signos de lesiones tumorales
encontradas mediante pruebas radiologicas en los huesos de momias
egipcias entre los afios 3000 y 1500 a.C. La descripcién de algunos
procesos tumorales también ha quedado recogida para la historia en el
Papiro de Ebers o en el Ramayana hindd. En un principio, el cancer se vio
como un castigo de dioses o demonios, muy peligroso por su capacidad de
contagio y que se transmitia de padres a hijos, de forma que el paciente que
padecia esta enfermedad era repudiado por toda la comunidad.

Ya con estos antecedentes se puede comprender el significado de esta
terrible palabra en la sociedad, y como se ha mantenido a través de la
historia hasta nuestros dias muy a pesar del desarrollo cientifico, que aboga
por desterrar lo que de terrible tiene esta enfermedad. En este sentido,
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durante los ultimos afios los medios de comunicacion nos han bombardeado
con la fatal frase el cancer mata. El objetivo perseguido era bueno:
conseguir el abandono por parte de los ciudadanos de habitos perjudiciales
como el tabaco, pero por desgracia también ha reforzado la creencia
popular de que cancer es sindbnimo de muerte. Abse (1974) destaca la idea
de que esta creencia incrementa enormemente el choque y la ansiedad de la
persona que tiene cancer cuando es diagnosticada, asi como de su entorno
mas cercano.

Y todo ello se puede relacionar de forma directa con nuestra propia
cultura. Cultura, segun Sir Edward Tylor (1871), es ese todo complejo que
incluye conocimientos, creencias, arte, moral, leyes, costumbres vy
cualesquiera otras capacidades y habitos adquiridos por el hombre como
miembro de una sociedad. Dicho de otra manera, cultura es todo lo que es
socialmente aprendido y compartido por los miembros de una sociedad. El
individuo recibe la cultura como parte de una herencia social y, a su vez,
puede reformarla e introducir cambios que luego formaran parte de la
herencia de generaciones venideras. En la actualidad, segin Morin (2001),
en la cultura del hombre contemporaneo, sobre todo en Occidente, se
produce una auténtica negacion de la enfermedad y de la muerte. El estilo
de vida occidental contemporaneo ha modificado la percepcién de la
enfermedad y su situacion dentro de la sociedad. En las grandes ciudades,
donde en la actualidad se concentra la mayor parte de la poblacion, la
enfermedad ya no se vive en un grupo social, sino que se limita al circulo
de los més allegados. La hospitalizacién, fendmeno muy frecuente en
nuestros dias, es la primera etapa de la separacion entre el enfermo y sus
familiares y, posteriormente, la intervencién médica mediante la aplicacion
de determinados tratamientos, priva en ocasiones al individuo de muchos
derechos, incluso sobre su muerte.

De esta manera, la premisa el hombre muere ha perdido la fuerza que
en otros tiempos se le daba, cuando se le consideraba como parte principal
del ser, con un caracter familiar e incluso entrafiable. En nuestros dias esa
frase es sustituida por la de el hombre padece enfermedades y muere: por
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accidente, por negligencia, porque no ha seguido ciertas prescripciones o
reglas de salud, o, simplemente porque la ciencia no ha encontrado todavia
la manera de curar todas las enfermedades. En consecuencia, hoy el
hombre no es mortal sino que muere de alguna cosa. Y es a través del matiz
que diferencia ambas afirmaciones como el hombre contemporaneo,
inmerso en una sociedad que gira en torno a la valoracion de la juventud
como bien supremo, descarga sus reacciones frente al tabu y desvia el
enfrentamiento con la enfermedad. En la misma medida en que antes la
enfermedad y la muerte eran objeto de un temor sagrado, hoy se las
considera como parte de la investigacion médica y de la expectativa
cientifica.

En el caso del cancer de mama la situacion se complica ain mas, pues
es uno de los tumores con mayor impacto psicolégico por el conjunto de
malos augurios que conlleva su nombre, por ser considerada como un
presagio de dolor y de muerte, y por el efecto mutilante sobre lo que ha sido
considerado a través de los tiempos un icono de la feminidad para la mujer:
la mama.

Por suerte, este conjunto de conceptos no son estaticos, sino que han
ido, van y continuaran evolucionando.

Informar a la paciente con cancer de mama

La falta de una buena comunicaciéon a la hora de dar el diagnéstico a
este tipo de mujeres hace que, en muchos casos, recurran a sus propios
conocimientos, adquiridos culturalmente o en el “boca a boca”, y tengan
comportamientos inadecuados y preocupaciones desproporcionadas que
generaran tensiones en la interaccion terapéutica.

La finalidad de la informacion serd, por tanto, la de proveer a la mujer
con cancer de mama de los elementos necesarios para poder controlar la
situacién a la que se enfrenta con respecto a su enfermedad, asi como otros
aspectos de su vida, como por ejemplo las relaciones interpersonales. Todo
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ello con un objetivo fundamental, que es el de alcanzar un estado
psicoldgico y emocional que favorezca la capacidad de afrontamiento de la
enfermedad y la superacion de la misma.

Segun Wachtel (1993), hay que tener en cuenta el valor fundamental
de la informacion cuando es adecuada y de calidad, pues la informacién mal
administrada puede ser méas lesiva que la no comunicacion. La verdad
contada por el médico a la hora de dar el diagndstico de cancer de mama ha
de ser, segun este autor, presentada como un reto y no como un veredicto.
Si el médico comunica un diagnostico grave hablando de un prondstico
complicado, de un tratamiento agresivo y de un posible mal desenlace, lo
que provocara sera un efecto negativo en el estado emocional de la
paciente, con sentimientos de miedo y panico.

Para Vazquez (1990), la informacién adecuada y bien administrada
pone en marcha mecanismos internos de la persona (psicoldgicos,
espirituales y emocionales) que van a facilitar su adaptacion a la realidad
que a partir de ese momento va a vivir. Segun este autor, hay que elaborar y
planificar la comunicacion con el enfermo a la vez que se la considera parte
esencial de la terapia. Y no solo serd necesario comunicarse con el paciente
sino también con la familia y con otros profesionales. Ademas, Cano-
Vindel y Miguel-Tobal (1994) aseguran que no se debe subestimar nunca la
capacidad de la paciente a la hora de conocer el diagnostico de su
enfermedad: no decir la verdad no evita que se conozca, y ocultarla puede
ser mas revelador que comunicarla. Hay que defender el derecho de la
enferma a ser total y adecuadamente informada, asi como asegurar la
posibilidad de ayudarla a asumir la informacion de estar disponible para ella
en todo momento y de no abandonarla durante todo el camino.

El primer problema que se plantea es como informar a la paciente del
proceso que la aqueja. Segun Gauguelin (1982), la informacion se trasmite
a través de la comunicacion. Esta Ultima debe considerarse como la
herramienta terapéutica esencial que dara a la enferma acceso al principio
de autonomia, a la confianza mutua, a la seguridad y a la informacion que
va a necesitar para ser ayudada y ayudarse, a su vez, a si misma. Comunicar
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se define segun este autor como hacer participe o transmitir a otra persona
algo que se tiene: informacion, sentimientos, pensamientos o ideas. Para
ello es importante tener en cuenta los aspectos destacados por Najera (1991)
a la hora de informar a la paciente:

a) Establecer primero el grado de informacién de la persona, su cultura y
capacidad para afrontar el problema.

b) Averiguar qué es lo que quiere conocer.

c) Proporcionar informacion realista y en términos accesibles.

d) No dar demasiada informacion para evitar el bloqueo de la paciente.
e) Comprobar siempre que la informacién ha sido comprendida.

f) Realizar la entrevista en presencia de un familiar o un miembro del
equipo sanitario.

g) No dar por terminada la entrevista hasta que el enfermo quede
confortado.

Si se siguen estos pasos, lo que se conseguira es cubrir la necesidad de
la paciente de comunicarse, pudiendo expresarse y liberar de esta manera el
estrés que la aqueja, analizando la vivencia y anticipandose en la medida de
lo posible a las emociones que va a experimentar. VVa a ser capaz ademas de
debatir los diferentes aspectos que mas la preocupan sobre su enfermedad,
compartiendo al mismo tiempo todo tipo de percepciones sensoriales que la
puedan ir surgiendo.

Segun Garcia-Campayo et al. (1994), se sabe que el inicio y el final de
la entrevista son las dos partes que presentan un mayor conflicto para los
profesionales que las realizan. Estos autores sefialan que la manera de llevar
a cabo de forma adecuada la entrevista 0 comunicacion es cuando se
cumplen, como minimo las siguientes fases:
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Fase inicial

1. Presentacion: el profesional se presenta por su nombre e indica cual es
su cargo dentro del sistema sanitario, y cuél va a ser su relacion con la
paciente.

2. Disponibilidad temporal: cuando se comienza la consulta o entrevista
es importante que la paciente sienta que cuenta con tiempo suficiente
para ser atendida, comentando todos los procedimientos que se van
realizando, y favoreciendo que ella exprese lo que esta pensando en
€s0S momentos.

3. Clarificacion de la demanda del paciente: debe quedar claro y
perfectamente definido en todo momento cuél es el motivo que ha
Ilevado a paciente y médico a estar alli en ese momento, es decir, el
diagnostico y el plan a desarrollar ante el mismo.

Fase intermedia

Los objetivos de esta fase se pueden resumir en tres fundamentales
(Borrell i Carrio et al., 2009):

1. Obtener todos los datos necesarios de la paciente para poder atender
sus necesidades.

La manera de conseguirlo es mediante una comunicacién
sencilla, con preguntas claras y no dirigidas, dejando que la paciente
se exprese con libertad, sin interrupciones y dejando por o menos dos
segundos desde que ella acaba la frase hasta que el médico interviene
de nuevo. Se debe tener en cuenta que las pacientes se encuentran en
un momento de gran estrés psicologico, por lo que se van a expresar
de forma poco clara e imprecisa. Por ello, es de gran utilidad
comenzar la entrevista con preguntas abiertas que faciliten la
expresion del problema y avanzar asi hacia cuestiones mas cerradas
que permitan concretar la demanda.
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Es en este punto cuando mas atencién debe prestar el
profesional de la salud a la expresion no verbal de la paciente.
Entre los comportamientos mas frecuentes se pueden encontrar
los siguientes: incapacidad para mantener el contacto visual,
tension corporal y aspecto facial deprimido.

2. Asegurarse de manera rotunda que ha entendido toda la informacion
que se le ha facilitado e incidir en aquellos temas que de antemano se
sabe que son de maés dificil manejo para este tipo de pacientes. Para
ello se ha de evitar en la medida de lo posible el uso de términos
técnicos, por muy elementales que puedan parecer, asi como evitar
términos de alto contenido emocional como cancer o incurable, con
un gran impacto psicolégico en los pacientes. Lo correcto es usar
sinbnimos como tumoracion o cronico. Una vez que se ha
proporcionado la informacion sobre su enfermedad, conviene repasar
los puntos clave para comprobar que esta informacion se ha asimilado.

3. Mostrar una actitud empatica en todo momento, es decir, que la
paciente se sienta comprendida. Para ello se debe Ilamar a la enferma
por su nombre, evitar la critica y la culpabilizacion, evitar dar falsas
seguridades, mantener el contacto ocular, y proporcionar una postura
abierta asi como una actitud facial y corporal en consonancia con el
tema a tratar (Aseguinolaza et al., 2004).

Fase final

Segun Ajuriaguerra (2000), la fase final consta de dos puntos
fundamentales:

1. Mostrar disponibilidad por parte del profesional sanitario hacia la
paciente. Ella debe saber que, teniendo en cuenta los limites horarios
evidentes, podemos ayudarla cuando asi lo precise y orientarla sobre
la posibilidad de acudir a otro profesional del equipo multidisciplinar.
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2. Debe haber un cierre preciso de la relacion terapéutica en forma de
acuerdo final, para que la paciente sienta que ha tenido el tiempo y la
atencion adecuados.

Conseguir una informacion médica adecuada es un aspecto prioritario
para cualquier persona que padece una enfermedad y mas si ésta es de tipo
oncoldgico. La eficacia en la obtencion de dicha informacion puede quedar
afectada negativamente por numerosos factores. Repasando aspectos ya
previamente considerados, se han de tener especialmente en cuenta los
siguientes puntos:

a) Diferencias de lenguaje entre profesional y enfermo.

b) Presencia de ansiedad en el paciente.

c) Uso inapropiado de términos técnicos por parte del paciente.
d) Inadecuadas experiencias anteriores con otros profesionales.

En cualquier caso, el proceso de informacion médica es muy
complejo, pues debe estar en continuo cambio y adaptacion puesto que las
pacientes que la reciben son siempre distintas.

Perspectiva holistica de la paciente con cancer de mama

A la hora de tratar con pacientes que padecen cualquier tipo de
enfermedad vy, en este caso, con las mujeres que padecen un cancer de
mama, se debe de tener en cuenta algo basico: la persona es un todo unico
que posee caracteristicas bioldgicas, intelectuales, emocionales, sociales y
espirituales interdependientes, cuyo funcionamiento integral contribuye de
manera fundamental en el proceso de salud-enfermedad, y que expresa su
experiencia mediante diversos procesos estrechamente ligados y en
continuo funcionamiento: percepcién, motivacion, comunicacion y
aprendizaje (Carty, 1993). Si estas dimensiones y procesos no se integran e
interactlan adecuadamente, el equilibrio se rompera y la persona necesitara
ayuda.
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Para Chalifour (2004), la perspectiva holistica de salud surge al
integrar conceptos sobre la propia naturaleza humana y los cuidados de la
salud. Incorpora principios humanistas y existencialistas sobre la naturaleza
humana, contemplando ésta en funcion de su totalidad, la interaccién de los
distintos procesos, la libertad y la creatividad del individuo, reconociendo
sus capacidades potenciales y los recursos de que dispone.

La salud se entiende dentro de un contexto donde adquieren
importancia tanto la realidad interna como las leyes de la naturaleza que, a
su vez, deben estar en equilibrio. Por ello, la persona ha de ser considerada
como un ser unico, donde la respuesta ante una situacién similar nunca es
igual: para cada persona, la interaccion entre las dimensiones y el entorno
es Unica, lo que nos lleva a que el enfoque salud-enfermedad es
completamente individualizado: lo que es saludable para una persona puede
no serlo para otra, y lo que lleva a una persona a enfermar puede que a otra
no le afecte en absoluto (Spiegel et al., 2015).

La orientacion holistica de la salud, segin Rawlins (1992), reconoce
todos los aspectos de la persona como significativos, y considera que estos
interactan y que le afectan de forma global, siendo la salud un todo, con
dimensiones fisicas, emocionales, intelectuales, sociales y espirituales,
todas ellas a su vez en interrelacion continua con otras personas y con el
entorno. Para permanecer en equilibrio y lograr el estado saludable es
necesario que la persona reconozca sus necesidades en las distintas
situaciones de la vida asi como en las distintas dimensiones de la misma.

Basandonos en todo lo dicho anteriormente, la paciente con cancer de
mama ha de ser tratada desde una perspectiva holistica. Esto significa que
no podemos ignorar ninguna de sus dimensiones, ya que si lo hiciéramos
estariamos reduciendo las posibilidades que esa persona tiene para
mantener o restablecer su equilibrio. Para enfrentarse a los diferentes
acontecimientos que se suceden desde el diagnostico de la enfermedad, la
persona necesita desarrollar cada una de las dimensiones, de lo que se
deduce que una persona puede estar fisicamente en plena forma pero
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carecer de los conocimientos y habilidades cognitivas necesarios para
adaptarse al medio, con lo que su salud estara en peligro.

Para Beck (1992), se deben diferenciar cinco dimensiones dentro de la
naturaleza de la propia persona para llegar a entenderla como un “todo” y
poder facilitarle la atencion precisa en cada momento de su enfermedad.

Dimension fisica

La dimension fisica incluye aspectos referentes al propio cuerpo tanto
a nivel externo como interno, desde la entrada al organismo de sustancias
quimicas, su transformacion y eliminacion hasta aspectos relacionados con
la genética, el peso corporal, el ciclo suefio-vigilia, el funcionamiento
inmunolodgico, la imagen corporal, etc. Todos los elementos del cuerpo
humano estan intimamente relacionados y la integridad de cada uno de ellos
es indispensable para el funcionamiento general del organismo, ya que
contribuyen no solo al mantenimiento de conservacion del organismo
bioldgico sino también al del resto de los componentes de la persona, de los
que dependen su supervivencia y su 6ptimo desarrollo.

Serrano (2005) destaca que, entre todos estos elementos altamente
especializados, el sistema nervioso, con el cerebro como elemento
principal, se considera como el “centro de mando” de todo el cuerpo, que
recibe y transmite la informacién a todo el organismo, regulando y siendo el
soporte de todas sus funciones.

Esta dimension fisica no sélo sirve de soporte de las otras dimensiones
de la persona sino que ademas proporciona maultiples informaciones sobre
su grado de integridad. Asimismo, el grado de bienestar fisico que
experimenta la persona nos indicard como se integran los aspectos mas
saludables del resto de las dimensiones.

52



Definicion social del cancer de mama

Dimensioén intelectual

La dimension intelectual hace posible que la persona adquiera
informacion a través de los sentidos, filtre e integre estimulos, clasifique y
recuerde la informacion, la organice y la comunique. Todos estos procesos
intelectuales le permitiran ajustar sus actividades a un objetivo, pudiendo
resolver las situaciones que se planteen y tomar decisiones con respecto a
ellas (Thompson et al., 2013).

Segun Lezak (1976), las funciones intelectuales pueden agruparse en
cuatro categorias:

1. Funciones receptoras: incluye la habilidad para adquirir, procesar,
clasificar e integrar la informacion. Las dos funciones receptoras
principales son la sensacion y la percepcion. La recepcion sensorial es
la puerta de entrada a la funcion intelectual. Estos procesos sensoriales
incluyen la visién, la audicion, el olfato, el gusto y el tacto. Por otro
lado, mientras que la sensacion es recibida de forma pasiva, la
percepcion implica tener conciencia del estimulo e interpretarlo
activamente. Es el puente entre la recepcion de estimulos por parte de
los sentidos y la integracion de estas sensaciones en informacién
significativa.

2. Memoria y aprendizaje: por medio de ellos la informacion se
almacena y recuerda. En el proceso de registro desempefian un papel
importante dos elementos: la atencién y el estado emocional
individual.

3. Pensamiento: se encarga de la organizacion y reorganizacion mentales
de la informacion. La naturaleza de los propios pensamientos
(positivos 0 negativos) influye en la propia experiencia, afectando al
juicio de ésta. Las personas construyen con sus pensamientos y
creencias su propia experiencia de la realidad segin organicen y
procesen la informacion que adquieren. Asi, es mas probable que una
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persona se cure si hace suyos mensajes positivos que cuando estos son
negativos.

4. Funciones expresivas: con ellas la informacion se comunica y se
transforma en accidn. Las funciones de expresion incluyen actividades
como hablar, dibujar, escribir, asi como la expresién facial, los gestos
y movimientos. Un elemento esencial es el lenguaje, ya que éste
influye en el modo en que la persona percibe, interpreta y responde a
su entorno.

Como se ha sefialado anteriormente, el cerebro sirve de soporte
bioldgico de las caracteristicas intelectuales mientras que los érganos de los
sentidos transmiten la informacion necesaria para su buen funcionamiento.
Puede ejercer ademas funciones expresivas como la palabra, la mimica,
etc., y viceversa: cualquier mensaje o pensamiento puede inducir cambios
fisicos. Por ello, las imagenes mentales afectan al propio organismo de la
misma manera que las situaciones que provienen del mundo externo.

El efecto del funcionamiento intelectual en la dimension emocional es
evidente: uno juzga sus propios sentimientos como correctos o incorrectos,
y s 0 no capaz de comunicar experiencias emocionales a uno mismo y a
los demas. Por el contrario, la interpretacion de una situacion concreta
provoca una emocién determinada, y el hecho de vivir una emocién marca
de una u otra forma la calidad del funcionamiento intelectual.

La dimension intelectual también influye en las relaciones con los
demas. Asi, lo que pensemos acerca de una relacion contribuird a la
evolucién de la misma. De igual forma, al comunicarse, este tipo de
pacientes lo hacen basandose en la informacion que seleccionan y en como
creen que ocurren las situaciones en las que se desenvuelven habitualmente.

El funcionamiento intelectual contribuye también al pensamiento
creativo, la habilidad para comunicar, y a la habilidad para desarrollar un
significado propio de la vida, aspectos estos fundamentales de la dimension
intelectual.
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Dimensién social

La dimension social abarca aquellos aspectos que permiten a la
persona funcionar en sociedad (Alport, 2009). Para sobrevivir, crecer y
satisfacer sus necesidades basicas el individuo necesita establecer
relaciones armonicas con su entorno fisico, humano y cultural, donde puede
intercambiarse informacion y energia. De la calidad de estos intercambios
dependeré de forma importante su propio desarrollo.

Como sefala Ellwood (2007), las personas que hayan tenido
interacciones sociales satisfactorias en la infancia y la adolescencia son
normalmente agradables, y no suelen presentar problemas en las relaciones
sociales de la vida adulta. Sin embargo, cuando durante el desarrollo
temprano las necesidades del individuo no han sido cubiertas por la
interaccion social, tendra mayores dificultades en la edad adulta.

Dos elementos marcaran la calidad de dichas interacciones segun este
autor:

1. La interdependencia: es la interaccion reciproca entre personas para
promover la supervivencia. A lo largo de la vida, las personas
progresan a través de diversas etapas de dependencia-independencia,
con un ideal de equilibrio entre las dos. En ciertos momentos, los
individuos dependen de otros para la supervivencia (un ejemplo es el
individuo enfermo) mientras que otras veces la independencia sera un
aspecto esencial para aquellos.

2. Socializacion: es el proceso mediante el cual las normas sociales son
interiorizadas. Las normas sociales son reglas que gobiernan el
comportamiento social en una amplia gama de situaciones. Sin normas
que guien el comportamiento, cada situacion seria problematica y las
personas perderian mucho tiempo en decidir cGmo comportarse en un
momento determinado.
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Uno de los primeros mecanismos de socializacion es la familia.
Esta proporciona el marco para las primeras experiencias de
interaccion y relacion social, asi como la exposicion a normas
sociales, valores y perspectivas. Dentro de la familia cada miembro
aprende conductas, valores y comportamientos socialmente
aceptables. Las familias adaptadas seran aquellas que faciliten el
crecimiento y desarrollo de sus miembros a lo largo de la vida,
mientras que las desadaptadas pueden restringir el desarrollo y
funcionamiento individual de la persona en distintas dimensiones. La
comunidad también sera determinante en la socializacion de la
persona en base a las normas, valores y actitudes que predominen en
la misma.

Dimension espiritual

Paymal (2008) la define como aquella en la que se incluyen los
principios religiosos, morales y éticos que marcan la existencia, el sentido
que le damos a la vida y el uso que hacemos de nuestras libertades. La
dimension espiritual se manifiesta fundamentalmente en las elecciones que
realizamos para satisfacer nuestras necesidades y el modo en que nos
relacionamos con el entorno.

Esta dimension va mas alld de dichos principios, permitiendo
experimentar y entender la realidad de la propia existencia de forma Unica y
directa, y segun Rawlins (1992), incluye:

a) Significado de la vida: todas las personas tienen una filosofia de la
vida 0 un conjunto de normas e ideales que le sirven de guia tanto en
la toma de decisiones como en el alcance de sus objetivos. La persona
desempefia un papel activo en el desarrollo, significado y proposito de
la vida, siendo las creencias, la moral, los valores y la ética esenciales
en su filosofia individual.
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b) Sentido trascendente: la trascendencia implica la posibilidad del
individuo de ir méas alla de las experiencias cotidianas, de la propia
existencia normal. No se trata de procesos complicados sino de la
union y complicidad con otro ser humano, el contacto con la
naturaleza o el sentimiento de unidad con el universo.

c) Concepto y experiencia de divinidad: hace referencia a la idea que el
individuo tiene sobre el ser supremo, poder o fuerza universal, y que
viene determinada por la cultura de la propia persona.

d) Relacion con la gente y la naturaleza: las relaciones son un aspecto
importante de la dimension espiritual, ya que sin ellas la persona
puede llegar a experimentar aislamiento, desesperanza y falta de
vision de futuro.

e) Autorrealizacion: se trata de una necesidad que no se cubre de forma
tan habitual como el resto. En este caso, para llegar a ella es necesario
despojarse de las preocupaciones mundanas para tener cubiertas las
necesidades bésicas. Las personas que la consiguen tienen un perfil
claramente diferenciado: han superado sus limitaciones, conocen su
potencial y luchan por sus ideales.

Dimensién emocional

La dimension emocional abarca, segin Valdés (2003), desde las
reacciones fisiologicas que subyacen a la emocion hasta la expresion de
dichas emociones. Todos estos elementos nos ayudardn a reconocer la
presencia de una emocion.

Schutte et al. (2001) destacan que las emociones son una parte de la
experiencia humana que nos ayudan a entrar en contacto con nosotros
mismos, con lo que nos gusta y lo que no. Cada persona tiene la capacidad
de experimentarlas completamente, intentando conocer su significado o, por
el contrario, ignorarlas, lo que limitara sus posibilidades de funcionar como
persona.
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La persona expresa sus emociones constantemente, de forma
consciente o inconsciente, verbalmente o0 mediante expresiones corporales.
La expresion de las emociones se aprende a una edad temprana, y las
palabras, el tono de voz, la postura y los movimientos del cuerpo y las
expresiones faciales se incluyen entre los comportamientos con los que se
acostumbra a comunicar. Generalmente los nifios y los jovenes, que no
estan ain muy condicionados por lo que estd bien o mal, lo que deberia ser
0 no, expresan las emociones de forma mas natural. Los adultos, sin
embargo, juzgan con frecuencia sus propias emociones e ignoran las que les
resultan incémodas.

Aunque las reacciones varien de una persona a otra y de una situacion
a otra, el cuerpo y las emociones estan interactuando continuamente de
alguna manera. Las experiencias emocionales estan relacionadas, como
sefiala Serrano (2005), con la activacion de los sistemas fisioldgicos,
especialmente el sistema nervioso. Cuando el individuo percibe las
manifestaciones fisicas de la emocion, interpreta e identifica la causa de la
situacién que la precipita.

Bonano (2001) asegura que, a nivel cognitivo, el modo en que la
persona interpreta un acontecimiento tendrd un impacto directo sobre el
sentimiento asociado a dicho acontecimiento. Asimismo, la dimension
emocional también afecta al funcionamiento intelectual: la habilidad para
evaluar nuevas ideas y tomar decisiones efectivas esta influenciada por los
sentimientos.

Por otro lado, al hablar de la dimension emocional no podemos
olvidar que el entorno sociocultural desempefiara un papel importante, ya
que marcara no solo las emociones que se pueden expresar sino la manera
de hacerlo.

Se puede decir, pues, que todas las dimensiones son el vehiculo
indispensable para el desarrollo y la expresion de todo ser humano. La
espiritualidad se sitGa en el ndcleo de la existencia individual, la superacion
fisica y las dimensiones sociales emocionales e intelectuales. Sin la
dimensidn intelectual, la persona no seria consciente de su existencia, no se
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cuestionaria el sentido de su vida y no podria expresar sus opciones. Por
otro lado, las manifestaciones emotivas son indicadores del grado de
realizacion o frustracion de los valores personales, de modo que uno siente
culpa cuando actta de forma contraria a sus valores. El reconocimiento de
la vida afectiva es, por tanto, un camino para llegar a la trascendencia de si
mismo, y sin la dimension social, la persona no podria expresar, confrontar
ni explorar, para constituir su propia dimension espiritual.

Hablar hoy de la perspectiva holistica de la persona es algo basico y
nada nuevo para la medicina. Hipdcrates ya menciona en sus escritos la
influencia del cuerpo sobre la parte animica, asi como la del alma sobre el
cuerpo, seflalando de manera relevante al medio ambiente social como
factor etioldgico de la enfermedad. Galeno fue el primer autor que
consider6 la influencia de la personalidad en el cancer. Asi, en su tratado
sobre los tumores De Tumoribus, sefialé que las mujeres “melancélicas”
eran mas propensas que las “sanguineas” a padecer un cancer de mama.
Desde entonces ha existido una vinculacion importante y muy marcada
entre tres variables: personalidad, estrés y cancer, frecuentemente resefiada
en diversos tratados de medicina. Pero no es hasta los afios 50 del pasado
siglo cuando comienza a estudiarse de forma sistematica la posible
implicacion de distintos factores psicosociales en la etiologia y la evolucién
del cancer.

Se puede decir que la mayoria de los trabajos realizados al respecto
han sido llevados a cabo en los Gltimos veinte afios y pueden enmarcarse en
cuatro grandes areas:

1. Busqueda de un perfil premdrbido de personalidad relacionado con el
cancer.

2. Estudio de la influencia de situaciones estresantes y emociones
negativas tales como la ansiedad, la ira y la depresion.

3. Analisis de los estilos de afrontamiento que las personas afectadas por
un cancer ponen en marcha ante la enfermedad y su repercusion en la
evolucion de la misma.
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4. Tipo de intervenciones psicoldgicas mas efectivas para reducir el
malestar emocional y los problemas de adaptacion psicosocial que se
derivan del padecimiento y tratamiento de esta enfermedad.

Son varios los estudios que intentan demostrar la necesidad
fundamental de tratamiento psicolégico en los pacientes con cancer. La
recopilacion de los méas importantes estaria encabezada por el estudio de
Spiege (1989), que se desarroll6 durante un periodo de diez afios y que
demostrd que las mujeres que padecian un cancer de mama metastasico y
que recibian tratamiento psicolégico tenian un mayor nivel de
supervivencia que el grupo control que no recibia dicho tratamiento. La
publicacion de este estudio fue determinante para el futuro de
investigaciones similares.

Asimismo, Greer et al. (1990), en una investigacion longitudinal
llevada a cabo durante mas de quince afios con pacientes afectadas por un
cancer de mama, observaron que las pacientes que se enfrentaron
abiertamente a su enfermedad en los primeros meses que siguieron al
diagnostico consiguieron unas tasas de recidiva muy inferiores a las que
afrontaron la enfermedad con actitudes depresivas o de negacioén. También
Fawzy et al. (1993) demostraron que la intervencion psicologica en
pacientes con melanoma redujo la tasa de recidivas, mientras que Ratcliffe
et al. (1995) sefialaron que el animo depresivo en pacientes con un linfoma
Hodgkin o no Hodgkin es un factor pronostico para una menor
supervivencia. También encontraron una mayor supervivencia en pacientes
con buenas relaciones interpersonales que pidieron y recibieron ayuda
psicoldgica y que fueron conscientes de la gravedad de su enfermedad con
un proceso adaptativo adecuado.

Otros autores como Butow et al. (2000) han observado que el
afrontamiento psicologico en pacientes con cancer de mama y melanoma
metastasico se traduce en una mayor supervivencia. Sin embargo, también
hay autores como Bayes (1990) que consideran las intervenciones
psicoldgicas en pacientes que padecen una enfermedad oncoldgica como
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algo secundario y prescindible, y en ningun caso fundamental ni de gran
relevancia para el enfermo ni su mejoria.

A pesar de que son numerosas las investigaciones que se han llevado a
cabo en los Gltimos afios con respecto a la relacion del cancer con factores
como el estrés, la personalidad y los aspectos psicoldgicos de los pacientes,
es necesario salvar algunos problemas metodologicos a la hora de llevar a
cabo el proceso de investigacion. Segun Bayes (1990), la metodologia de
investigacion cualitativa presenta dificultades a la hora de utilizar
instrumentos de medida fiables, pues estudiar el mundo emocional del
paciente presenta grandes dificultades, al ser una faceta de gran labilidad.
Por todo ello, este autor considera que se ha de ser prudente a la hora de
interpretar los resultados obtenidos.

A partir de la inquietud provocada por la convivencia del diagnostico
de cancer con multiples factores del individuo, surge la disciplina conocida
como Psicooncologia que, segun Vidal et al. (1998), se encarga de aplicar
el ambito de la Psicologia a pacientes oncoldgicos, y que se desarrolla en
diferentes areas: la prevencion, la asistencia, la docencia y la investigacion.
De hecho, es en concreto a partir de 1992 cuando aparece esta nueva
subespecialidad de la Oncologia.

Habitualmente, tal y como sefiala Bosnic (1999), las lineas de
tratamiento de la Psicooncologia se desarrollan en las siguientes areas: la
prevencion; la informacion al paciente; la preparacion para la
hospitalizacion y el tratamiento, los efectos adversos de dicho tratamiento,
el dolor, las relaciones familiares y la fase terminal; el entrenamiento del
personal sanitario y la adaptacion general a la enfermedad. El alcance de
esta disciplina se puede resumir en dos dimensiones fundamentales:

1. La respuesta emocional de pacientes, familiares y de todas las
personas encargadas del cuidado del paciente en las diferentes etapas
de la enfermedad.

2. Los factores psicologicos, de comportamiento y aspectos sociales que
pudieran influir en la morbilidad y la mortalidad de los pacientes con
cancer.
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El trabajo del psicooncélogo esta articulado, segun Trill (2003) con la
oferta de un espacio para escuchar al paciente y a su familia en distintas
unidades de Oncologia y Cuidados Paliativos. Abrir la posibilidad de que el
paciente pueda hablarle a otro, que intentara escuchar y ayudar al sujeto
que sufre a pensar aquello que surge de sus palabras, de su dolor, de su
pena, de su pérdida y de los deseos que puedan quedarle por querer vivir.
Esta funcion solo puede ser llevada a cabo por un psicologo clinico, pues su
formacién y su especializacion clinica son especificas y distintas a las de
otros clinicos como el médico o la enfermera u otro profesional sanitario.

Dentro de la comunidad cientifica, los aportes tedricos y técnicos de
los enfoques cognitivos pasan a considerarse un instrumento muy valioso,
que brindan una variedad de recursos que sirven para enfrentar diferentes
problematicas relacionadas con el paciente oncoldgico y su medio.

Holland (1998), prestigiosa psicooncéloga norteamericana, reconoce
que, en un examen realizado en centros norteamericanos donde se trataban
pacientes enfermos de cancer, las intervenciones psicoterapéuticas
cognitivo-conductuales fueron, entre los servicios psicosociales, las mas
ampliamente ofrecidas, especialmente para el tratamiento del dolor, el
control de las reacciones adversas ante la administracion de la
quimioterapia y para incrementar el bienestar emocional.

Asimismo, Clark (1999), destacado teorico cognitivo, apunta que el
énfasis sobre las estructuras cognitivas y procesamientos como manera de
lograr un alivio sintomatico en desordenes psicoldgicos representa una
nueva manera de Psicoterapia. Numerosos estudios sostienen su
efectividad para el tratamiento de la depresion, el ataque de panico, el
tratamiento de la ansiedad o los trastornos de la alimentacion.

Ya en 1977, Rusch et al. sefialaron que la Psicoterapia cognitiva es
una psicoterapia estructurada, limitada en el tiempo, orientada hacia la
resolucion de problemas, cuyo objetivo es modificar el procesamiento de
informacion defectuoso.

Los principios que guian la Psicoterapia cognitiva serian los
siguientes:
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a) Los individuos participan activamente en la construccion de la
realidad.

b) Es una teoria mediacional: los procesamientos y contenidos cognitivos
median, no causan, en la conducta y las emociones (Dobson, 1988).

c) Es una teoria con base empirica, cuyos conceptos pueden ser
operacionalmente definidos, medidos y sujetos a verificacion
empirica.

d) El cambio cognitivo es su objetivo central, vinculado a la mejoria de
la sintomatologia.

e) Adopta el marco del tiempo presente: si bien puede ser relevante la
comprensidon de los sucesos del pasado, el tratamiento debe implicar la
modificacion del funcionamiento cognitivo actual.

Segun Baringoltz (2000), los beneficios de la psicoterapia cognitivo-
conductual en el tratamiento de pacientes con cancer serian los siguientes:

1. Efectividad en la reduccion del agobio emocional que experimentan
los pacientes y sus familias ante el desencadenamiento y evolucion de
la enfermedad y en el dominio de sus sintomas fisicos.

2. Posibilidad de ser administrada en un breve periodo de tiempo, factor
muy importante en Oncologia.

3. Facilidad de adaptacion para tratar con los problemas relacionados
con el control de sintomas y con las formas de participacion del
paciente y su familia en la mejoria de su calidad de vida.

4. Facilmente aceptada al enfatizar el sentido del control personal y de la
autoeficacia.

. Mejora la adherencia a los tratamientos médicos.
. Ayuda a aumentar la efectividad de los mismos.
. Disminuye sus efectos adversos.

. Acota el tiempo de recuperacion del paciente.

© o0 ~N O O

. Ayuda a una mejor regulacion animica.
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10. Disminuye las consultas innecesarias al equipo médico, facilitando
la relacion médico-paciente.

El esquema de terapia psicooncoldgica basada en las técnicas
psicoterapéuticas cognitivo-conductuales lleva, segin Bayés (2005), a un
protocolo de actuacion psicooncologica para cada una de las etapas o fases
de la enfermedad:

1. Fase de diagndstico

El objetivo en este momento sera facilitar que la paciente y su familia
se adhieran correctamente a los protocolos médicos, tengan la informacion
adecuada y se puedan diagnosticar a tiempo eventuales problemas
psicoldgicos-psiquiatricos (Dethlefsen et al., 2002). Para estos autores se
deben determinar los siguientes objetivos especificos:

- Facilitacién de la percepcidn de control sobre la enfermedad.

- Orientacién emocional a la enferma y a su familia a través de material
educativo y presentacion de grupos de apoyo.

- Derivacién, de ser necesaria, a un especialista de salud mental.

- Deteccion de las enfermedades emocionales, psicoldgicas y sociales
de la paciente y su familia, con el fin de orientarles.

2. Fase de tratamiento

En este caso, el objetivo es controlar y manejar los efectos adversos de
tipo psicolégico (angustia, fobia, ansiedad, nauseas y vOmitos
anticipatorios, etc.) asociados a los tratamientos médicos, orientando
también a la paciente y a su familia mas directa frente a las reacciones
emocionales propias de este escenario (Guir, 2000). La intervencién
psicologica en esta fase viene definida por los siguientes objetivos
especificos:
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- Facilitar la adaptacion a la enfermedad durante el proceso de
tratamiento médico, incidiendo en la ansiedad, la angustia, los efectos
adversos de la quimioterapia antineoplasica, las posibles fobias al
instrumental utilizado, a las disfunciones sexuales y a los ingresos
hospitalarios.

- Fomentar estilos de afrontamiento activo: vivir las etapas del duelo
oncoldgico, buscar una orientacion médica especifica para el caso
concreto de la paciente, fomentar redes de apoyo social, mantener a la
paciente activa en todo momento, etc.

- Facilitar la adherencia terapéutica a los tratamientos médicos.

3. Fase libre de enfermedad

Lo primero que se debe indicar es que una de las principales fuentes
de estrés para una paciente que ha sufrido o sufre un cancer de mama son
los controles médicos. Cada uno de ellos es experimentado como una
potencial situacion de recaida, generandose un gran nivel de angustia en
cada uno de ellos. El objetivo fundamental, segiin Rowe (1999), sera ayudar
a afrontar mejor las preocupaciones de las pacientes mediante la resolucion
de sus preguntas y dudas, estableciendo protocolos de informacion claros,
asi como proporcionar estrategias para facilitar su incorporacion a la vida
cotidiana. Los objetivos terapéuticos especificos en este momento son:

- Manejo adecuado de la informacién, de forma que se ayude a
distinguir entre cancerofobia y sintomatologia sospechosa que debe
ser estudiada oportunamente.

- Facilitacion de la expresion de los miedos y preocupaciones por parte
de la paciente y su familia.

- Continuar fomentando una buena comunicacion médico-paciente.

- Estrategias para controlar cualquier alteracion emocional (angustia y/o
depresion) y facilitar el retorno de la paciente a sus actividades
cotidianas.
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4. Fase de supervivencia

Esta fase cada vez tiene mas relevancia, ya que muchas dificultades
relacionadas directa o indirectamente con la enfermedad de la paciente
pueden continuar causando dificultades psicoldgicas y sociales. Los
objetivos terapéuticos especificos en este momento los define Olbricht
(1993), e incluirian los siguientes:

- Facilitar la adaptacion de la paciente a las secuelas fisicas,
psicoldgicas y sociales que hayan podido provocar la enfermedad.

- Facilitar la reincorporacion a las actividades e intereses significativos
para la paciente.

5. Fase de recidiva

El impacto puede ser mas intenso que en el momento del diagndstico
inicial, siendo muy comunes los estados de ansiedad, de angustia extrema y
de depresidon. Los objetivos terapéuticos especificos a alcanzar en este
momento son los siguientes (Thompson et al., 2013):

- Prevencion y tratamiento de psicopatologias.
- Facilitacién de la adaptacion al nuevo estado de la enfermedad.

- Refuerzo de la relacion médico-paciente (pueden aparecer
recriminaciones y cuestionamientos profesionales).

- Establecimiento de las necesidades emocionales de la familia frente a
la recaida.

6. Fase final de la vida

En este caso, es posible que aparezcan reacciones emocionales muy
intensas, tanto por parte del enfermo como por parte de su familia (Zainal et
al., 2013). Lo mas apropiado seria colaborar en el control de sintomas
fisicos como el dolor, la fiebre, las nauseas y los vémitos, etc.
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Por otra parte, es fundamental detectar y atender las dificultades
psicoldgicas y sociales que la paciente y su familia puedan presentar, es
decir, diagnosticar y tratar psicopatologias propias de esta etapa como
delirios, alucinaciones, depresion, somatizaciones, etc., y lo que se
considera mas fundamental en el proceso final de vida, y asi lo refleja
Kubler-Ross (1992), que es acompafiar a la paciente en el proceso de morir
y a su familia en la preparacion del duelo.

Se puede decir que pocas areas en Psicooncologia han sido tan bien
estudiadas como el céncer de mama. La complejidad del contexto
psicoldgico en mujeres con cancer de mama asi lo requiere. La enfermedad
que surge en la mujer como pieza clave del contexto sociofamiliar supone
un importante desafio emocional tanto para la enferma como para su
familia, constituyendo una importante fuente de malestar emocional que se
asocia a una alta morbilidad psiquiatrica. La gran mayoria de pacientes,
segun los ultimos estudios llevados a cabo por la Federacion de Sociedades
Espafiolas de Oncologia (FESEO) (2010), sufren depresion o ansiedad en
grado moderado que puede llegar a transformarse en severo.

La afectacion psicoldgica se produce a distintos niveles:

e PERSONAL

Las emociones mas frecuentes son el impacto emocional al
diagndstico, la pérdida de la autoestima, el temor (miedo a los tratamientos,
al dolor, a la muerte) y otras alteraciones psicoldgicas como depresion,
ansiedad e irritabilidad. Como se ha sefialado anteriormente, las emociones
son reacciones inmediatas e intensas ante situaciones importantes para el
individuo (situaciones de peligro, amenaza, pérdida, dafio, logro,
satisfaccion, etc.) que se experimentan como una fuerte conmocion del
estado de animo, de caracter muy agradable o desagradable.

Dichas reacciones pueden ser identificadas en general por el resto de
miembros del grupo social a través de las expresiones faciales, posturas,
gestos o cambios en el tono de voz, caracteristicos de determinados tipos de
emociones (como son el miedo, la ira, la alegria, etc.), por lo que se
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considera que son connaturales al ser humano y necesarias para la
comunicacién (Cano-Vindel, 1989, 1996 y 1997).

A su vez, estas reacciones implican fuertes cambios fisioldgicos en
respuestas especificas de diferentes sistemas, como por ejemplo el Sistema
Nervioso Autonomo, el Sistema Nervioso Central, el sistema
neuroendocrino, el sistema inmune, etc. Otros cambios fisiologicos pueden
ser considerados como preparatorios para la accion y, en general,
incrementan el estado de activacion.

Hoy en dia hay un acuerdo generalizado al considerar que las
emociones se manifiestan a través de tres sistemas conductuales diferentes:
cognitivo, fisiolégico y motor. Esta diferenciacion fue definida por Lang
(1968) como el modelo de los tres sistemas de respuesta emocional, vy
plantea la posibilidad de la existencia de fraccionamiento o disociacién de
respuesta entre los tres tipos de manifestaciones.

La situacion que provoca este conjunto de respuestas que
denominamos emociones puede ser externa o interna al individuo, es decir,
puede tratarse de un evento que acontece en el medio en el que se
desenvuelve el individuo, o bien de informacion procedente del propio
sujeto en forma de pensamientos, recuerdos, sensaciones propioceptivas u
otro tipo de informacion psicoldgica.

Las emociones cumplen una serie de funciones béasicas: adaptativa,
social y motivacional (Fernandez-Abascal, 1997). Diferentes orientaciones
tedricas hacen hincapié en alguna de estas funciones, pero todas coinciden
en su valor informativo y comunicacional.

Lazarus y Folfman (1997) resaltaron la importancia que tienen los
procesos cognitivos a la hora de valorar las situaciones mediante la
evaluacién de las consecuencias que pueden tener las emociones para los
intereses del individuo. También hicieron hincapié en los recursos de
afrontamiento que posee el individuo para intentar modificar aquellas
consecuencias que sean negativas para sus intereses. Este modelo ha
alcanzado un alto grado de aceptacion en la Psicologia hoy en dia, y ha sido
incorporado como parte esencial de otros modelos méas complejos.
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Experimentar emociones es un proceso adaptativo, aunque a veces
puedan alcanzarse niveles de intensidad elevados. Ademas, con una
excesiva frecuencia podrian llevar a diferentes grados de desadaptacion. Asi
por ejemplo, se considera que se tiene una buena capacidad de adaptacion
cuando se es capaz de responder con ansiedad ante situaciones que pueden
tener consecuencias negativas para el sujeto. No obstante, si una persona
pasa mucho tiempo en un estado de elevada ansiedad, quizas ya no sea tan
bueno experimentar tanta ansiedad, pues esta persona puede correr ciertos
riesgos, como son el aumento de la vulnerabilidad para desarrollar un
trastorno de ansiedad patolégico, mayor probabilidad de comenzar a
desarrollar disfunciones organicas, aumento de la probabilidad de que se
produzca una inmunodepresion (con los consiguientes riesgos de contraer
enfermedades infecciosas), etc.

También puede resultar desadaptativo experimentar niveles muy bajos
de emocionalidad negativa. Por ejemplo, con cierta frecuencia encontramos
que algunas personas obtienen puntuaciones anormalmente bajas en los
inventarios de ansiedad. Tal es el caso de un buen nimero de pacientes con
cancer (Cano-Vindel et al., 1994 y 1997). Si anteriormente hemos
explicado que resulta adaptativo poder experimentar ansiedad ante una
situacién de amenaza real, l6gicamente podria ser desadaptativo no poder
tener tal experiencia de alerta frente a la amenaza.

El modelo de los tres sistemas de respuesta resalta que las
manifestaciones emocionales en estos tres niveles no siempre varian,
presentando a veces correlaciones negativas o nulas entre si, con lo que
aparecen como sistemas parcialmente  independientes.  Dichas
manifestaciones pueden también presentar desincronia o disociacion a lo
largo de las diferentes fases de la evaluacién (Cano-Vindel, 1989; Cano-
Vindel y Aguirregabiria, 1989). Este abordaje trae consigo implicaciones en
distintos &mbitos del estudio de las emociones (relaciones entre los tres
sistemas, evaluacion de los tres sistemas por separado, interaccion entre el
perfil de respuesta individual predominante y las técnicas de tratamiento de
desérdenes emocionales, etc.). En el campo de la expresion de emociones
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son especialmente interesantes en particular los estudios sobre los sujetos
que exhiben un estilo de afrontamiento represivo, que son aquellos
individuos que no experimentan (a nivel cognitivo-subjetivo) reacciones
emocionales negativas ante situaciones que normalmente las provocan, pero
que si aumentan su activacion fisiolégica (Cano-Vindel et al., 1998).

Como ya se ha sefialado, existen emociones positivas y emociones
negativas, segun la experiencia hedonica que proporcionan (agradable o
desagradable). Por lo general, las emociones negativas tienden a presentar
con mayor frecuencia algun tipo de afrontamiento evitativo, supresivo o
represivo. En los pacientes con cancer las emociones positivas se
encuentran asociadas con la seguridad y las emociones negativas aparecen
relacionadas con la incertidumbre (Hilton, 1989).

Diversos autores han sefialado que la supresion de la experiencia
emocional tiene implicaciones negativas para la salud (Friedman y Booth-
Kewley, 1987; Johnson y Greene, 1991; Martinez-Sanchez y Fernandez-
Castro, 1994). Los sujetos con cancer, y especialmente las mujeres con
cancer de mama, parecen controlar la expresion de ira mas que los sujetos
sanos (Morris et al., 1981; Grossarth-Maticek et al., 1985; Cooper y
Faragher, 1993; Bleiker et al., 1996; Cano-Vindel et al., 1998).

Dichos autores han sefialado que la expresion de emociones repercute
en una mejor calidad de vida en mujeres con cancer de mama (Royak-
Schaler, 1991; Staton et al., 2000). La literatura refiere que la participacion
en grupos de apoyo expresivos facilita el afrontamiento del estrés
relacionado con la enfermedad en mujeres con cancer de mama avanzado
(Sirgo y Gil, 2000; Classen et al., 2001).

En cuanto a la ansiedad, es una de las reacciones psicologicas mas
frecuentes que muestran las mujeres con cancer de mama en el momento
del diagnostico y a lo largo del proceso de la enfermedad y los tratamientos
(Moyer y Salovei, 1996). Watson et al. (1991) obtuvieron niveles de
prevalencia para la ansiedad de hasta un 16% en un grupo de mujeres con
cancer de mama en una fase temprana de la enfermedad.
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Asimismo, en una metaandlisis realizado por van Sipijker
et al. (1997) con el fin de conocer la prevalencia, severidad y curso de los
trastornos psiquiatricos en pacientes con cancer, encontraron que no se
producian diferencias entre estos pacientes y la poblacién normal en cuanto
a los niveles de ansiedad se refiere, y que los pacientes con cancer
presentan niveles mas bajos de ansiedad que los pacientes psiquiatricos o
que otros pacientes con enfermedades fisicas cronicas.

Los altos niveles de ansiedad en el momento del diagndstico pueden
estar relacionados con:

1. Vulnerabilidad a la presencia de morbilidad psiquiatrica durante el
trascurso de la enfermedad y aparicién de nuevo de ansiedad en caso
de recaida (Jenkins et al., 1991).

2. Apariciébn de nauseas y vOmitos anticipatorios condicionados
(Morrow, 1992; Redd et al., 2001).

3. Un peor funcionamiento del sistema inmune (Fredriksen et al., 1993;
Eysenck, 1994).

4. Recurrencia del cancer (Jenkins et al., 1991).

5. Altos niveles de ansiedad cronica, asociados tanto al control de
emociones como al no control de éstas, que predicen un riesgo de
fallecimiento mas temprano por cancer (Weihs et al., 2000).

Por lo que respecta a la ira en relacion con el cancer, los sujetos que
padecen dicha enfermedad controlan mas la expresion de la ira que los
sujetos sanos (Temoshok, 1987; Kune et al., 1991; Sawn et al., 1992;
Eysenck, 1994). Algunos autores indican que estas diferencias alcanzan
significacion estadistica sélo en el grupo de mujeres menores de 50 afios
(Morris et al., 1981; Scherg et al., 1981; Jansen y Muenz, 1984). También
aparecen correlaciones positivas entre la falta de control de la ira y la
indefension, y la falta de control de la ira y el fatalismo en un grupo de
mujeres con cancer de mama en una fase temprana de su diagndstico
(Watson et al., 1991).
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Por otro lado, a la hora de hablar de depresion y cancer, algunos
autores obtienen una correlacion positiva entre las puntuaciones en
depresion y cancer (Persky et al., 1987) y otros aseguran gue la relacion que
existe es la contraria (Dattore et al., 1980), y aun hay otros que no
encuentran ningun tipo de relacion entre ambos (Kaplan y Reynolds, 1998;
Zonderman et al.,, 1999). Estos resultados contradictorios pueden ser
consecuencia de los diferentes disefios de las técnicas de investigacion
utilizadas, lo que hace que muchos de ellos no sean comparables.

Por otro lado, los sintomas depresivos son comunes entre la poblacion
que padece una enfermedad cronica. En pacientes diagnosticados con un
tumor maligno se ha observado que un 50% de sujetos presentan trastornos
psicopatologicos, de los que un 13% cumplirian con los criterios
diagnosticos de depresién mayor (Olivares y Cruzado, 1998).

La prevalencia de depresion en pacientes con cancer oscila entre el 1,5
y el 50% (media del 24%), y en el cancer de mama entre el 10 y el 32%
(media del 21%) (McDaniel et al., 1995). Asimismo, los niveles de
depresion son mas elevados entre los pacientes con cancer que en la
poblacion en general y que en otros grupos de pacientes. Las discrepancias
en los datos radican en la dificultad de distinguir los sintomas fisicos
propios de la enfermedad y el tratamiento de los sintomas depresivos, que
llegan a solaparse, resultando infravalorados y considerados consecuencia
de la enfermedad.

Finalmente, se ha establecido una correlacion entre las repercusiones
de la depresion sobre el buen funcionamiento de los sistemas inmune y
hormonal y su relacion con el desarrollo del tumor (Levy et al., 1987;
Linkens y Comstock, 1990; O"Leary, 1990; Schulz y Schulz, 1992).

e FAMILIAR

Por lo general, cuando una familia se enfrenta con el cancer, suele
hacerlo con la firme creencia de que la enfermedad es mortal por necesidad.
Para hacer ain mas fuerte el choque, puede que el paciente y su familia se
estén enfrentando por primera vez con la idea de que la muerte es una
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posibilidad real y cercana y que forma parte de la vida. Y eso aunque el
prondstico del proceso va a variar segun el tipo de cancer y el momento en
el que éste sea diagnosticado. Sin embargo, se seguira considerando que el
paciente se enfrenta con una enfermedad que puede costarle la vida. La idea
erronea de que el cancer mata siempre, la necesidad de adaptacion a la
propia vulnerabilidad y el miedo a perder a una persona amada suelen llevar
a la persona con cancer y a su familia a la primera etapa de manejo de una
crisis importante: el choque y la negacion.

En su libro Sobre la muerte y los moribundos, Elisabeth Kubler-Ross
(1975) descompone el proceso de aceptacion de la enfermedad en cinco
etapas que suelen darse también cuando reaccionamos ante cualquier crisis
importante en la vida. Ninguno de nosotros pasa por estas etapas con total
precision, puesto que somos individuos diferentes y nos enfrentamos y
ajustamos a las crisis segun nuestras propias pautas. Pero la mayoria de las
personas e incluso de la familia en su totalidad, presentan una progresion
similar a la descrita por esta autora:

1. Negacion y aislamiento
2. lra

3. Regateo

4. Depresion

5. Aceptacion

Después del diagndstico toda la familia se vera obligada a hacer frente
a una gran cantidad de decisiones. Ya se respondan de forma activa o
pasivamente, lo cierto es que no es posible eludir estas decisiones (Steiner,
1992). Segun sean las respuestas que se den a las demandas que la
enfermedad presenta, y segin qué decisiones se tomen, la familia adoptara
una actitud concreta hacia la enfermedad y una estrategia conjunta hacia la
vida en general.

Cuando la familia funciona como un equipo y decide apoyar los
esfuerzos de la paciente hacia la recuperacion es también muy importante
que los miembros de la misma tengan en cuenta su propio bienestar
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(Samuels et al., 1991). En ocasiones, segun estos autores, los individuos
que componen la unidad familiar centran sus cuidados en los de la persona
enferma, olvidando su propia vulnerabilidad ante una situacion de estres, lo
que generara en ellos mismos situaciones de conflicto individual e incluso
la posibilidad de enfermar.

Por ello, considerando que el diagnostico del cancer crea un gran nivel
de estrés en cada miembro de la familia, se debe tomar en consideracion la
intencion fundamental de mantener su propia salud. Cuando en una familia
existe una enfermedad que amenaza la vida de uno de sus miembros, todo
el mundo, y no sélo el paciente, necesita carifio y apoyo adicional (Wonder,
1997). De otro modo podria caber la posibilidad de que también
enfermaran, y si el paciente es el padre o la madre del nucleo familiar, las
circunstancias se complicarian ain mas. Una forma de evitar esto es que la
familia cambie lentamente su forma de vida y sus prioridades (Bayeés,
2005).

Segun este ultimo autor, para los pacientes con cancer tiene mucha
importancia la capacidad que muestre la familia de comprender sus
sentimientos cuando los expresa y de comprenderla con calor y carifio. A
veces la familia permite la expresion de los sentimientos pero no consiguen
corresponder a los mismos con empatia, mientras que en las familias
saludables las respuestas ante los sentimientos de las pacientes estan llenas
de la misma (Bayes, 2005).

e CONYUGAL

Desde el punto de vista de las relaciones sociales, el acontecimiento
por excelencia durante la vida adulta es el establecimiento de la pareja,
entendido éste como la vida afectiva y sexualmente en comin de dos
personas. Este hecho tendra consecuencias en la vida de la mujer, ya que
implica:

1. La creacion de relaciones intimas y permanentes.

2. La puesta en practica de comportamientos adecuados, asociados a los
roles sexuales.
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3. Estar atenta a las necesidades y expectativas del otro.

4. La toma de decisiones importantes en cuanto a cuestiones personales,
familiares o temas de la vida cotidiana.

Huyck y Hoyer (1982) conciben la pareja en términos de compafiia,
intimidad y amistad, y evaluan su estabilidad en razén de la capacidad para
ayudar al crecimiento personal de cada uno de los miembros.

En estas pacientes existe con frecuencia una disminucion de la
satisfaccion conyugal provocada por los problemas de apoyo familiar ya
aludidos y por los problemas sexuales que pueden surgir en la pareja. La
alteracion sexual de la mujer con cancer de mama es muy frecuente, y se va
a deber a factores psicoldgicos y fisicos como (Guimon, 1999):

a) Miedo al rechazo.
b) Pérdida de autoestima.

c) Alteraciones anatémicas provocadas por los tratamientos o por la
propia enfermedad.

Segun Schaie y Geiwitz (1982), una enfermedad como el céancer
puede modificar la estabilidad de la pareja a causa de:

1. La reduccién de la actividad social.
El incremento de los quehaceres y deberes domésticos.
Costes adicionales: tratamiento, desplazamiento, etc.

Una menor atraccion sexual.

o &~ LD

La tension en las relaciones de la pareja.

Todo ello surge como consecuencia de la necesidad de adaptacion al
proceso de la enfermedad. A partir de ahi se pueden generar ansiedad y
sentimientos de desamparo que afecten a la confianza e intimidad de la
pareja, tan necesarias para mantener la relacion de forma satisfactoria, lo
cual obligara a la pareja a un reajuste emocional.
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e SOCIOLABORAL

Durante las fases de diagndstico y tratamiento, que suelen comprender
un periodo aproximado de seis meses, es habitual que la paciente
permanezca de baja laboral médica. Posteriormente, la mayoria de las
mujeres se reincorporan con “normalidad” a su trabajo habitual, aunque
deben hacer un esfuerzo afiadido para recuperar el entorno sociolaboral del
que disfrutaban previamente a la enfermedad.

El problema se plantea cuando el tipo de trabajo requiere una
actividad fisica incompatible con el grado de funcionalidad postquirargico
(fuerza, movilidad) de la mujer o con la prevencion del linfedema, que
exige evitar sobreesfuerzos fisicos (Ibafiez, 1996). Si la mujer realiza
trabajos de carga y esfuerzo continuos, sera necesario solicitar una
reubicacion mas apropiada dentro de la propia empresa.

En cuanto a las relaciones sociales, el cancer es una enfermedad
social, y la mujer actualmente no es sélo la pieza clave de la dinamica
familiar, sino un elemento tanto o mas indispensable que el hombre en el
complejo entramado sociolaboral (Olbricht, 1993).

Inicialmente, la paciente pierde su papel social y se siente excluida,
debiendo posponer con urgencia todos sus proyectos vitales. Se convierte
entonces en fuente de problemas y de necesidad para su entorno préximo.
Asi, surgen necesidades:

1. Sanitarias (cobertura sanitaria, bajas médicas, tiempo para acudir a las
consultas...).

2. Econdmicas (gastos médicos, pérdidas de produccion salarial).

3. Laborales (despidos, separacion de su ambiente laboral y de la
socializacion que éste conlleva).
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Como se ha dicho anteriormente, cuando la mujer termina sus
tratamientos y se propone normalizar su vida, debe realizar un esfuerzo
suplementario para recuperar su rol social y laboral. Toda esta gama de
alteraciones pueden reducirse de forma significativa si la mujer cuenta con
una buena red de apoyo sociofamiliar (Shuman, 2000).

Para poder abordar a la paciente teniendo en cuenta las dimensiones
que acabamos de describir, la Psicooncologia contempla los siguientes tipos
de intervencion (Bayés, 2005):

1. Psicoeducacion:
- Charlas orientativas
- Folletos informativos

- Asistencia a grupos de apoyo formados tanto por pacientes como
por expacientes, conyuges, parejas y familiares directos.

2. Asesoramiento: reuniones individuales con personal sanitario
(medicos, psicologos, enfermeras, psiquiatras...), entrenandoles para
dar respuesta a las distintas necesidades de la paciente y de su familia
directa (consejo genético, secuelas fisicas, tratamientos...)

3. Terapia grupal: indicada para pacientes y/o conyuges o parejas de
pacientes. Esta dirigida a tratar distintos tipos de problematicas
individuales y/o de pareja que se potenciaron o aparecieron a raiz del
diagndstico o del tratamiento de la enfermedad.

4. Terapia individual: indicada para pacientes que presentan problemas
psicopatoldgicos que aparecieron 0 se potenciaron a raiz del
diagndstico o del tratamiento del cancer.
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Material y métodos

El estudio ha sido realizado con mujeres afectadas por un cancer de
mama en el momento de realizar la encuesta 0 en algin momento de su
vida. Para ello se contacté con la Asociacion Leonesa de Mujeres con
Cancer de Mama (ALMON), a la que pertenecen todas ellas.

La forma de contactar con las pacientes fue a través de una primera
reunion con el equipo directivo de ALMON, a quienes se expuso de forma
concreta en qué consistia el estudio que se queria realizar. Desde el primer
momento manifestaron su entera disposicion a participar en el proyecto, que
como mujeres que habian padecido un cancer les parecia muy interesante.
El contacto posterior con la psicéloga de la asociacién facilité el desarrollo
de estrategias que permitieron acercarse a las candidatas al estudio. Desde
su punto de vista, la mejor manera de acceder a este tipo de mujeres era
colaborando en aquellas actividades que realizaban de manera habitual en la
asociacion (coloquios, charlas, cursos, etc.).

Siguiendo sus indicaciones, la persona que ha realizado esta memoria
se presentd en una reunion multitudinaria un jueves, que es el dia de mayor
afluencia en la asociacion, describiéndolas el proyecto y haciéndolas
participes al mismo tiempo de lo importante que era entrar a formar parte de
la asociaciéon como un miembro mas durante un tiempo para llegar a
conocerlas.

De las 116 mujeres que formaban parte de ALMON en el momento de
realizar el estudio, 98 decidieron tomar parte en éste voluntariamente.
Todas ellas firmaron el correspondiente consentimiento informado.
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Los métodos utilizados para recoger la informacion se han
seleccionado con el fin de conocer la situacion emocional de las mujeres
afectadas por un cancer de mama. Con las tres técnicas empleadas
(cuestionario, entrevista grupal y aportacion artistica) se pretende llegar a
todas y cada una de ellas, asumiendo, como se ha sefialado anteriormente,
que reaccionaran de forma diferente ante las distintas cuestiones planteadas.

A continuacién se describen cada una de las 3 estrategias empleadas
en el estudio.

Encuestas

Se ha elegido esta técnica porque a través de ella se pueden estudiar
las actitudes, valores y creencias de las pacientes, adaptandose a todo tipo
de informacion y de mujer. Lo que se pretende mediante la técnica del
cuestionario es que el sujeto plasme por si mismo las respuestas en el papel,
eligiendo de entre las posibles respuestas ofertadas aquella que mas se
ajuste a sus opiniones. En el cuestionario se ha procurado dar la
informacion indispensable, de manera que con las minimas explicaciones
las preguntas pudieran ser comprendidas, ya que en caso contrario podria
darse el caso de que la paciente divagase, lo que llevaria a la pérdida de la
veracidad de las respuestas.

El cuestionario se proporcioné previamente a 8 mujeres con el fin de
comprobar que se comprendian todas las preguntas y poder controlar el
tiempo necesario para contestar todos los items, que resulto ser de entre 15
y 20 minutos. El cuestionario era completamente anénimo con el fin de
garantizar la confidencialidad de las respuestas, y solo sera utilizado para
los fines descritos en esta memoria.
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A la hora de elaborar el cuestionario se establecieron tres partes bien
diferenciadas:

1. Cuestionario inicial de datos sociodemograficos (8 preguntas), con el
que se registro la informacién sobre diferentes variables
sociodemograficas como la edad, el estado civil, el nimero de hijos y
sexo de los mismos, las posibles cargas familiares, el nivel educativo
0 la situacion laboral de las mujeres.

2. Cuestionario de variables de historia clinica (6 preguntas), en el que se
recoge informacion proporcionada por las propias mujeres, sobre los
siguientes items:

- Diagnéstico, dividido a su vez en 2 subitems: la fecha de
diagnostico, con la que poder calcular el tiempo transcurrido desde
éste hasta la fecha de realizacion del cuestionario; y el estadio del
cancer de mama. En este ultimo caso, se utilizd el sistema de
clasificacion de tumores TNM, propuesto en 1987 por la Union
Internacional contra el Céancer (UICC). Este sistema combina
3 variables, que son la extension del tumor primario, y la ausencia o
presencia de tumor en ganglios linfaticos regionales y de metéstasis
en otros Grganos Yy sistemas. Los estadios de los tumores van del |
al 1V, siendo el primero el mas leve y el Gltimo el mas severo.

- Pronostico. Aunque en este caso se les dio la opcion de dar una
respuesta libre, se les recomendd que eligieran entre 3 opciones:
bueno, malo y regular.

- Tratamientos recibidos por las pacientes, y que incluyen la cirugia,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. En el caso de la
cirugia, ademds, se recogen 3 posibilidades de tratamiento
quirdrgico: tumorectomia, mastectomia simple o mastectomia
radical. Las mujeres podian sefialar varios tipos de tratamiento, ya
que han podido recibir varios tipos de forma simultanea o sucesiva.
También se incluyd como posible respuesta la ausencia de
tratamiento para el caso de que no hubieran recibido ninguno.
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- Situacion actual de la enfermedad, con la que se queria establecer la
situacion real de las mujeres en el momento de participar en el
estudio. Con ella se intento saber si la enfermedad estaba activa o
bien si se encontraba en fase de seguimiento sin recidiva previa o
posrecidiva.

- Tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad, que permite
confirmar si ha respondido de forma adecuada en el primer item de
este apartado (diagnostico).

- Intervalos de tiempo que deben transcurrir entre 2 revisiones, que
oscilé entre 3 meses y 1 afio, aunque también se incluyd la
posibilidad de que existieran otros intervalos de revision.

3. Cuestionario propiamente dicho, que ayudard a determinar puntos
clave para conocer su estado emocional, como son sus emociones
basicas, el ambiente familiar y conyugal y las actitudes desarrolladas
ante los mismos, su actitud ante la salud y la enfermedad, su
capacidad de afrontamiento, calidad de vida, o sus expectativas
vitales.

Para disefiar las preguntas que conformaron la encuesta
propiamente dicha con la que valorar el estado emocional de las
mujeres afectadas por un cancer de mama, se utilizaron las siguientes
escalas:

1. Escala de Clima Social en la Familia (FES), elaborada por Moos y
Moos en 1981 y adaptada para una muestra espafiola por Seisdedos
et al. en 1989. Aunque la escala define las relaciones entre los
miembros de las familias en tres dimensiones: desarrollo,
estabilidad y relaciones, s6lo se han seleccionado preguntas de la
dimensién de relaciones, con la que se valora el grado de
comunicacion entre los miembros de la unidad familiar, asi como
el mayor o menor grado de conflictividad que pueda estar presente
en ella. De este cuestionario se han elegido 9 preguntas con
posibilidad de respuesta dicotomica: si 0 no.
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2. Escala de sinceridad del Cuestionario de Personalidad para
Adultos (EPQ-A) propuesto por Eysenck y Eysenck (1975), y
también adaptado a muestras espariolas por Escobar et al. (1989).
Con ella se intenta medir el grado de sinceridad por parte de las
mujeres. De los 25 items que la componen, todos ellos con
posibilidad de respuesta dicotomica (si 0 no), se han escogido 2
por ser los mas relacionadas con el tipo de pacientes estudiados.

3. Escala de Apreciacion de Estrés (EAE), disefiada por Vitaliano
et al. (1985) y adaptada por Terol (1993), con la que se ha querido
evaluar el grado con el que el individuo valora una determinada
situaciébn como estresante (en este caso, su enfermedad). En
nuestro cuestionario se han incluido 6 items, que hacen referencia
al grado de amenaza e importancia percibidas y la duracion de la
situacidn estresante percibida por la paciente, asi como el grado de
control percibido en relacion con su enfermedad. El tipo de
respuesta va de muy de acuerdo a muy en desacuerdo dando seis
posibilidades a la paciente dependiendo del grado de intensidad
percibido por ella.

4. Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CEA), elaborado
por Rodriguez-Marin et al. (1992) y adaptada a pacientes
oncolégicos por Terol (1999). Las estrategias de afrontamiento
estan formadas por todas aquellas respuestas, de tipo
comportamental o cognitivo, que la paciente va a poner en practica
para enfrentarse al cAncer de mama. Se han seleccionado 14 items
cuyas respuestas van de nunca a casi siempre, en funcion de la
frecuencia con la que las mujeres utilizan las estrategias para
afrontar su enfermedad.
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5. Escala de Ansiedad y Depresidon Hospitalaria (HAD), disefiada por
Zigmond y Snaith (1983) para valorar el estado emocional en
poblacion enferma en el ambito clinico, y adaptada a enfermos
oncolégicos en Espafia (Lopez-Roig et al., 2000). En nuestro caso
se han seleccionado 8 items, con una escala de posibles respuestas
que van desde casi nunca a a menudo.

6. Registro de Estado General de Salud Percibido. Las 2 preguntas
finales de la encuesta tratan de obtener informacion acerca del
estado de salud en el momento de realizar el estudio y percibido
por las propias mujeres, y se han tomado de una escala de Medida
del Impacto de la Enfermedad en pacientes reumaticos (Meenan et
al., 1980). La primera pregunta hace referencia al estado fisico de
las mujeres, mientras que en la segunda se quiere englobar tanto la
situacidn fisica como cualquier otra forma en la que las puede estar
afectando la enfermedad.

7. Escala de Ajuste Psicosocial ante la enfermedad, disefiada por
Derogatis (1976), que tiene como propdsito establecer la relacion
entre afrontamiento y ajuste psicosocial a la enfermedad asi como
identificar la asociacion entre éstas en pacientes con cancer de
mama. En este caso se han elegido 6 preguntas por ser las mas
afines a la encuesta realizada, donde las pacientes pueden elegir
entre diferentes respuestas dependiendo de la pregunta que se trate.

8. Cuestionario de Adaptacion Emocional al Cancer, de Andrew et
al. (1991). El impacto diagnostico y el tratamiento del cancer de
mama provoca una serie de respuestas psicosociales que afectan a
la calidad de vida de la paciente. El objetivo de este cuestionario es
evaluar y comparar la calidad de vida y el estado emocional de la
paciente en los distintos momentos de la enfermedad. Se han
escogido 12 items con cuatro posibilidades de respuesta: nada, un
poco, bastante y mucho.

En el disefio del cuestionario se siguieron las pautas de Cadoche et al.
(2009) para la realizacion de un cuestionario util y eficaz. Asi:
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- Las preguntas han sido controladas en nimero.

- Han sido preferentemente cerradas y numéricas.

- Se han redactado con un lenguaje facil y sencillo.
- Son cortas y precisas.

- Se han evitado las palabras abstractas y ambiguas.
- Han sido formuladas de forma neutral.

- No se han hecho preguntas que obliguen a consultar fuentes de
informacion.

- No es necesario hacer célculos numéricos complicados en ninguna
pregunta.

- No existen preguntas indiscretas.

- Se han redactado para contestar de forma directa e inequivoca.

- Tratan de no levantar prejuicios en las encuestadas en ningln caso.
- Las preguntas estan limitadas a una sola idea.

- Se ha procurado que, dentro de lo posible y por lo delicado del tema,
las preguntas no conlleven excesiva carga emocional.

- Se ha evitado estimular respuestas condicionadas.

El cuestionario utilizado consta de 59 preguntas, entre las que se
incluyeron preguntas de identificacion, de hecho, de accién, de informacién
y de control (anexo 1). Todas las preguntas se puntuaron siguiendo las
puntuaciones asignadas en sus respectivos cuestionarios, asignando siempre
el valor mas bajo a la respuesta mas positiva y a la mas negativa la
puntuacion mas elevada. Es decir, las mayores puntuaciones en la encuesta
se relacionarian con los sentimientos negativos. Tomando como referencia
esos valores, se trabajé segln las teorias cognitivas de la valoracion, que
constituyen el nacleo de la aproximacidn cognitiva en la comprension de las
emociones segin Magda Arnold y su estudio Emotion and Personality
(1960). Desde este planteamiento, la valoracion por parte de estas mujeres
sobre el propio proceso de enfermar asi como todo lo referente a la
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recuperacion, serian un elemento clave del proceso emocional que viven, el
que permitiria entender qué efectos tienen sobre cada una de ellas
determinadas emociones y por qué se dan diferencias individuales en
preguntas idénticas y situaciones semejantes. En definitiva, este sistema de
puntuaciones ayudaria a determinar aspectos relativos a la cualidad e
intensidad de las emociones en las mujeres de este estudio. Dado que las
mujeres encuestadas difieren en su grado de sensibilidad, vulnerabilidad,
interpretacion y reaccion ante los distintos acontecimientos derivados de su
relacion con el medio que las rodea en general y con su enfermedad en
particular, se necesita delimitar las causas que las llevan a actuar de una
forma u otra. Lazarus et al. (2001) identificaron los componentes basicos de
la valoracion, y establecieron la diferencia de valoracion primaria, cuya
funcion general es determinar la relevancia personal de los acontecimientos
y los componentes de valoracion secundaria, que es el proceso cognitivo
que media en la respuesta emocional de acuerdo a las opciones de
afrontamiento que la persona cree que tiene para hacer frente a la situacion.
Estos procesos de valoracién secundaria son los que se utilizan en el
presente estudio a la hora de obtener la informacion dada por las mujeres a
través de la encuesta escrita.

Los procesos de valoracion secundaria extrapolados a su uso para
obtener los resultados de las puntuaciones de la encuesta serian:

1. Adjudicacién de la culpa: se refiere al tipo de control que la mujer
cree tener sobre los acontecimientos, existiendo en muchas de ellas la
atribucion de culpa sobre ellas mismas.

2. Potencial de afrontamiento: es el resultado de valorar si es posible o
no, aminorar o eliminar un dafio producido por la enfermedad, o de
superar el reto que supone, alcanzando asi un beneficio para la
recuperacion.

3. Expectativas futuras: se refiere a las expectativas puestas por parte de
la mujer en su total recuperacion, creyéndose capaz de conseguirlo si
se lo propone, y buscando tanto en ella como en ayudas externas si
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fuera necesario, las estrategias de afrontamiento que la ayudarén a
abandonar la enfermedad.

El cuestionario propiamente dicho esta formado por cinco bloques de
preguntas. Con las preguntas del primer bloque se queria indagar acerca de
los sentimientos personales de las mujeres en relacion a su enfermedad. En
el caso de las preguntas del segundo bloque, se querian valorar los recursos
de afrontamiento de los que disponen las mujeres. Con las del tercer bloque
se buscaba conocer el entorno de la mujer con cancer de mama, mientras
que con las del bloque se quiso definir las posibles respuestas de
afrontamiento desadaptativas que pudieran estar siendo utilizadas por las
pacientes. Finalmente, con las preguntas del quinto blogue se pretendia
conocer la valoracion que las propias mujeres hacian de su estado de salud
en el momento de realizar la encuesta.

Entrevistas grupales

Debido al escenario complejo que supone el cancer de mama y sus
circunstancias, entre las que se incluyen el tratamiento médico, las secuelas
orgénicas, estéticas y funcionales, asi como sus consecuencias
psicosociales, familiares y sociales, era necesario acercarse de manera mas
directa y personal a ciertos aspectos relacionados con su vida personal y
familiar. Por ello, se decidi6 realizar una entrevista grupal a grupos focales
de 4-5 mujeres utilizando en este caso una guia de entrevista preparada, con
cuatro preguntas de respuesta abierta. A las mujeres se les daba un tiempo
de 10 min para que leyeran las preguntas, reflexionaran sobre ellas y
consultaran posibles dudas. Posteriormente, durante media hora, y
participando la persona que presenta esta memoria como moderadora, se
procur6 facilitar la participacion y la discusion entre las participantes,
asegurando al mismo tiempo la fluidez de la conversacion y la respuesta de
todas las preguntas formuladas. Todos los datos fueron recogidos en forma
de anotaciones ya que algunas de las participantes se sintieron intimidadas
cuando se propuso la posibilidad de grabarlas en audio.
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Por lo que respecta a las preguntas realizadas, se eligieron cuatro con
las que las pacientes pudieran dar su opinién acerca del proceso por el que
habian pasado o estaban pasando, de manera que fuera posible acercarse a
sus sentimientos y emociones. Como se ha sefialado anteriormente, en este
apartado se opt6 por formular preguntas abiertas, a las que las pacientes
podian contestar sin verse obligadas a elegir una respuesta u otra, de forma
que al encontrarse junto con otras mujeres pudieran confrontar diferentes
opiniones y sentimientos. Las pacientes a estudio fueron evaluadas
mediante cuatro preguntas obtenidas de tres cuestionarios distintos:

Las pacientes estudiadas fueron evaluadas mediante cuatro preguntas
obtenidas de tres cuestionarios distintos:

1. General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg et al., 1979):
cuestionario de salud general de Goldberg, que ha sido disefiado para
detectar alteraciones psiquiatricas no-psicéticas en el contexto
comunitario, y que esté validado en la poblacion espafiola (Lobo et
al., 1986).

2. The European Organization of Research and Treatment of Cancer
(EORTC-QLQ-C30) (Aaronson et al., 1993): cuestionario de calidad
de vida especificamente disefiado para pacientes oncologicos Yy
también adaptado al castellano (Arraras et al., 1995).

3. Coping Operations Preferents Enquiry (Cuestionario COPE) (Carver
et al., 1989): disefiado para medir respuestas de afrontamiento, tanto
situacional (cémo hacer frente a un problema especifico en un
periodo de tiempo determinado) como disposicional (qué se hace
habitualmente para afrontar situaciones estresantes).

Las preguntas planteadas a partir de estos cuestionarios fueron:

1. ¢Serian capaces de diferenciar los momentos por los qué han
pasado a lo largo de este proceso que es su enfermedad?

2. ldentifique qué personas han formado parte de su entorno durante
este proceso y el papel que han tenido en el mismo. ¢;Quién ha
sido su apoyo fundamental psicolégicamente hablando?
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3. ¢Qué postura han tomado uds. con respecto a lo que estaban
viviendo? ¢Podrian definir las estrategias que han utilizado para
enfrentarse a la enfermedad?

4. Si tuvieran que dar algln consejo a las mujeres que comienzan
una andadura como la suya, ¢qué le dirian?

La entrevista giré en torno a cuatro nociones basicas fundamentales a
la hora de determinar el estado emocional de las mujeres:

a) Fases emocionales que ellas identifican a lo largo de su
enfermedad: diagnostico, tratamiento, recuperacion, recidiva...

b) Cémo ven ellas su entorno: familia directa e indirecta, entorno
social, si consideran que influye de manera positiva 0 negativa, 0
quién consideran que las apoya psicolégicamente.

c) Rol que ellas creen que han adoptado frente a su enfermedad con
relacion a los demas.

d) Recomendaciones que darian a personas que como ellas
comienzan con esta dura enfermedad, en cuanto a la actitud que
deben tomar (para tener un buen tratamiento y una adecuada
recuperacion), y consejos con respecto a la manera de comportarse
de los profesionales sanitarios ante los requerimientos Yy
necesidades de las pacientes.

La entrevista grupal se estructurd en tres partes:

1. Fase inicial, en la que se realizd6 una toma de contacto con preguntas
generales, como las referentes a las actividades llevadas a cabo en la
asociacién, que no crearan controversia entre las participantes,
evitando las preguntas que se pudieran contestar con si 0 no.

2. Fase intermedia, durante la que se intentdé obtener la informacion
buscada, siempre yendo de lo méas general a aspectos mas concretos, y
de lo impersonal a lo personal.

3. Fase final, en la que se formularon las preguntas mas concretas,
concernientes a su enfermedad y la manera de vivirla, y alguna
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pregunta control para asegurar la veracidad de las anteriores. Ademas,
se dejaron unos minutos por si las mujeres querian aportar alguna cosa
mas que, segun ellas, pudiera resultar relevante.

Aportacion artistica

Finalmente, se pidid a las mujeres que participaron en todo el proceso
que colaboraran con un dibujo en el que representaran, de la forma que
creyesen mas adecuada, lo que la enfermedad habia supuesto en sus vidas,
facilitdndolas el material necesario para ello. Con este apartado lo que se
pretendid es que las pacientes intentaran manifestar con su obra sus propios
sentimientos y emociones.

A todas ellas se les dio un tiempo aproximado de 20 minutos,
comentandose posteriormente de forma individual el dibujo para obtener de
esta manera mas informacion sobre el mismo.

Analisis estadistico

Las respuestas proporcionadas por las mujeres que han participado en
este estudio se han procesado y analizado mediante los programas
Microsoft Excel 2013 e IBM SPSS version 21 con licencia de la
Universidad de Leon.

En los apartados de la encuesta en los que se recogen los datos
demograficos y los datos clinicos se ha llevado a cabo un estudio
descriptivo béasico. En la encuesta propiamente dicha, las variables
utilizadas para hacer comparaciones han sido su edad, su estado civil, la
existencia o no de hijos, su nivel educativo, la situacion laboral en el
momento de rellenar el cuestionario, el pronostico del tumor que habian
sufrido y los periodos de revision de su proceso, al considerarse que son las
mas relacionadas con la situacion emocional de las pacientes. En el caso de
la variable edad, se ha categorizado en 3 estratos (menores de 50 afios, de
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50 a 59 afios y mayores de 60 afios), al ser sus caracteristicas fisiologicas y
situaciones emocionales diferentes. Por lo que respecta al estado civil, se
han incluido en un unico grupo las mujeres casadas y las que viven en
pareja, por la influencia y dependencia emocional que pueden tener de sus
parejas.

Para la comparacion de variables cualitativas se ha utilizado el test de
x2. En el caso de las variables cuantitativas, se han llevado a cabo las
pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnoff) y los test no paramétricos
de la U de Mann- Whitney en el caso de 2 muestras y de Kruskal-Wallis
para mas de 2 muestras. Ademas, se evaluo la fiabilidad del cuestionario
mediante el coeficiente alfa de Cronbach.

En todos los casos se ha considerado que existen diferencias cuando el
nivel de significacion ha sido inferior al 5% (p < 0,05).

91



Resultados y discusion






Resultados y discusién

La secuencia de presentacion de los resultados obtenidos se hara de
acuerdo con el siguiente esquema: se expondran en primer lugar los
correspondientes a la encuesta, a los que seguiran los centrados en las
entrevistas grupales, exponiendo finalmente la parte artistica de este
estudio. En el caso de los resultados de la encuesta, se consideraran tres
apartados, que se corresponden con los datos demogréficos, los clinicos y la
encuesta propiamente dicha.

1. Encuestas

El nimero de encuestas realizadas fue de 98. Como se ha sefialado en
el apartado Material y métodos, la encuesta se llevé a cabo con mujeres
diagnosticadas de cancer de mama, pertenecientes todas ellas a la
Asociacion de Mujeres Operadas de Cancer de Mama de Leén (ALMON).

Datos demogréficos

La media de edad de las mujeres que tomaron parte en el estudio fue
de 53,1 = 8,1 afios. En la figura 1 se recoge la distribucion etaria de las
participantes, en la que se puede apreciar como la mayoria de ellas son de
mediana edad, situdndose en un rango de edad de entre 50 y 59 afios
(42,9%), o bien entre los 40 y 49 afios (33,7%).
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Figura 1. Distribucion de las mujeres participantes en el estudio en funcidn de su edad.

Por lo que respecta a su estado civil, en la figura 2 se puede observar
que mas de la mitad de las mujeres que respondieron la pregunta estan
casadas (65,1%). En cuanto al resto, estan separadas o divorciadas un
16,3%; un 12,8% permanecen solteras, y tan sélo un 5,8% se han quedado
viudas. En este caso, debe sefialarse que de las 98 mujeres que participaron
en el estudio, un 12,2% no respondieron a esta pregunta. El analisis
estadistico revel6 que no existian diferencias significativas en el estado civil
de las mujeres encuestadas en funcién de su edad (%= 3,112; p = 0,795).
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| mujeres 11 56 14 5

Estado civil

Figura 2. Distribucién de las mujeres participantes en el estudio en funcion de su
estado civil.
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La gran mayoria de las participantes (78,6%) tienen hijos, con una
media de 1,6 £ 1,1 hijos. De ellas, como se recoge en la figura 3, el 50,6%
tiene dos hijos; un 26,0% tienen un unico hijo; un 16,9% tiene 3 hijos y tan
solo un 6,5% tienen 4 hijos. No se evidenciaron diferencias significativas en
la existencia o no de hijos en funcién de la edad de las mujeres (y?= 0,992;
p = 0,609). Si existian en funcion de su estado civil, siendo las que tenian
hijos aquellas mujeres que estaban en su mayoria casadas o separadas
(x?=33,646; p = 0,000).

40 -
35 -
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20 -
15 A
10 A
5 -
0

NN

nimero de mujeres

| mujeres 21 20 39 13 5

Numero de hijos

Figura 3. Distribucién de las mujeres participantes en el estudio en funcion del
namero de hijos.

La media de edad de los hijos fue de 27,1 + 8,1 afos. Este valor no
oscil6 mucho en funcion del sexo de los hijos, siendo de 27,4 *
8,7 afios para los hijos varones y de 26,7 £ 7,6 afios para las hijas. En la
figura 4 se puede comprobar que la edad de la mayor parte de ellos se
situaba en la franja de los 20 y los 39 afios.
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Figura 4. Distribucion de las mujeres participantes en el estudio en funcion de la
edad de los hijos (A) e hijas (B).

Con relacion a las personas con las que viven de forma habitual, se ha
obtenido una gran variedad en las respuestas, pues el 64,7% vive con su
marido (58 mujeres) o en pareja (2 pacientes). De aquellas que viven con su

marido, el 63,7% lo hace también con sus hijos. Otro 11,7% no vive en

pareja pero si con sus hijos. Por otro lado, un 8,5% (8 mujeres) vive con sus

padres, aunque en este caso la mitad de ellas viven tanto con sus padres

como con su marido y/o hijos. Finalmente, un 3,2% vive con otros
familiares (abuelos, tios o primos) y un 16,0% de ellas vive sola. El estudio
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estadistico realizado revel6 que existian diferencias significativas en el
hecho de vivir acompafiada en funcién de su edad (las mujeres de 69 afios o
menos vivian en su mayoria acompafiadas) (y? = 12,476; p = 0,014) y de
que tuvieran o no hijos (x2=9,440; p = 0,009).

Se puede decir ademas que la mayoria de ellas (75,5%) no tiene
ninguna persona a su cargo, lo que probablemente se pueda relacionar con
su propia enfermedad. En cuanto al resto, un 9,2% (9 mujeres) tienen a sus
padres a su cargo (de estas el 22,2% se ocupan también de algun tio/a), un
6,1% (6 mujeres) a sus hijos; un 4,1% (4 mujeres) a algun tio/a y otro 3,1%
(3 mujeres) a un hermano, nieto o primo. No se pudo establecer que
existiera una relacion entre la existencia de una persona a cargo y la edad de
las mujeres (%= 3,246; p = 0,197), su estado civil (y?>=1,242; p=0,871) 0
la existencia de hijos (3?= 3,758; p = 0,053).

Por lo que respecta al nivel educativo, este es de nivel medio: el
36,6% de las mujeres que contestaron a esta pregunta (lo hicieron
93 mujeres) ha obtenido el graduado escolar o bien ha hecho algin médulo
de Formacion Profesional; el 30,1% ha realizado estudios primarios; un
26,9% ha obtenido una titulacion media (Diplomatura o Ingenieria
Técnica), y tan sélo un 6,5% tiene un titulo universitario superior (figura 5).
Tampoco el nivel educativo de las mujeres encuestadas presento diferencias
significativas en relacion a su edad (x? = 8,389; p = 0,396), estado civil
(x> = 14,452; p = 0,273) o el hecho de vivir acompafada (x? = 7,823;
p = 0,451), pero si en relacién a la existencia de hijos, predominando en
aproximadamente dos tercios de las mujeres que habian tenido hijos los
estudios primarios, el graduado escolar o los estudios de Formacion
Profesional (2= 11,382; p = 0,023).
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Figura 5. Distribucién de las mujeres participantes en el estudio en funcién de su
nivel educativo.

Su situacion laboral se representa en la figura 6, en la que se puede
comprobar que, de aquellas mujeres que respondieron a la pregunta acerca
de esta (92 mujeres) algo mas de la mitad trabaja (52,2%); un 15,2% es ama
de casa; un 17,4% esté jubilada; el 9,8% esta en paro (de ellas, un 22,2% se
encuentra en esta situacién por su enfermedad) y un 5,4% esta de baja. En
este caso, el estudio estadistico reveld diferencias significativas en la
situacion laboral de las mujeres en funcion de su edad (3% = 35,982;
p = 0,000), al tener entre 50 y 59 afios la mayoria de las que trabajaban o
eran amas de casa mientras que las que estaban jubiladas tenian una edad
superior a los 60 afos; asi como en funcién de que vivieran 0 no
acompafadas: entre las que vivian en compariia era mayor el porcentaje de
mujeres en activo (y?> = 16,130; p = 0,041). No existian diferencias
significativas en relacion a su estado civil (y?> = 9,840; p = 0,630), la
existencia o no de hijos (y?> = 1,300; p = 0,861 o su nivel educativo
(x?=22,856; p = 0,118).
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Figura 6. Distribucién de las mujeres participantes en el estudio en funcion de su
situacion laboral.

En la tabla 3 se resumen las caracteristicas demogréaficas descritas
previamente.

Datos clinicos

En funcidn de las respuestas obtenidas, se ha calculado que el tiempo
medio transcurrido desde que se produjo el diagnostico del cancer de mama
hasta que se realizo6 la encuesta fue de 4,3 + 3,5 afios; oscilando los valores
en un rango que va desde aquellas pacientes en las que no habia
transcurrido ni un afio desde que se les habia diagnosticado el tumor hasta
alguna para la que ya habian pasado 24 afios desde el diagndstico. Ademas,
la mayor parte de las pacientes (84,7%) se encontraba en el estadio 11 de su
enfermedad, situandose en los estadios | y 11l un 6,1% en cada caso. Por
otro lado, una paciente se consideraba totalmente curada (1,0%) y 2 de ellas
(2,0%) o no recordaban la fase de su enfermedad o les resultaba
desconocido (figura 7). El estadio de la enfermedad no se pudo
correlacionar con la edad de las mujeres (%% = 6,860; p = 0,334), su estado
civil (x?=12,537; p = 0,185), la existencia de hijos (x> = 4,830; p = 0,185),
su nivel educativo (%= 5,385; p = 0,944); pero si con su situacion laboral,
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presentando mayoritariamente las mujeres en activo un tumor en estadio |1
(x?=21,880; p = 0,039).

Tabla 3. Descripcion de la muestra. Datos sociodemograficos.

Edad (afios) N° de mujeres Estado civil N° de mujeres
30-39 1 Casada o en pareja 56
40-49 33 Viuda 5
50-59 42 Soltera 11
60-69 20 Separada/divorciada 14
70-79 2 NS/NC 12

Nivel educativo N° de mujeres | Situacion laboral N° de mujeres

lletrado 0 Ama de casa 14
Lee y escribe 0 En activo 48
Estudios primarios 28 En paro 9
Graduado escolar, 34 Jubilada 16
FP o similar
Titulacion media 25 Incapacidad laboral 5
temporal
Titulacion superior 6 Trabaja con 0
restricciones
NS/NC 5 Estudiante
NS/NC

NS/NC: no sabe/no contesta.
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Figura 7. Distribucion de las mujeres participantes en el estudio en funcion del estadio
de su enfermedad.

En cuanto al prondstico indicado por las propias pacientes,
practicamente se reparte a partes iguales entre los pronosticos bueno, malo
y sin determinar: para 30 pacientes (31,6% de las que contestaron a esta
pregunta) era bueno, para 31 (32,6%) era malo y 34 de ellas (35,7%) no
fueron capaces de establecer algin tipo de pronostico concreto (figura 8).
No se encontraron diferencias significativas en el prondstico en relacion a
su estado civil (3% = 5,258; p = 0,511), la existencia de hijos (3% = 2,605;
p = 0,272), su nivel educativo (32 = 2,049; p = 0,979), la situacion laboral
(x> = 12,447; p = 0,132) o los afios transcurridos desde el diagnostico
(x?=19,763; p = 0,135).

En el caso de las pacientes para las que, segun ellas, su enfermedad
tenia un buen prondstico, la mayor parte (80,0%) se encontraba en el
estadio Il de su enfermedad; un 13,3% en estadio I; y un 3,3% estaba
curada o en estadio I1l. Cuando el pronostico fue malo, también la mayor
parte de ellas se encontraba en estadio Il (74,2%); un 16,1% en estadio IlI;
un 6,5% en estadio I; y una de ellas no conocia el estadio en el que se
encontraba. Para aquellas que no fueron capaces de definir el pronostico de
su enfermedad, el 97,1% se encontraba en estadio Il y tan s6lo una paciente
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no recordaba el prondstico. La media de edad de las mujeres fue de 54,7 +
8,62 afios para las que indicaron un buen pronéstico; de 52,5
+ 9,01 afos para las que sefialaron uno malo, y de 52,6 + 6,77 afios para
aquellas que tuvieron un pronostico sin determinar, no existiendo
diferencias en el prondstico del tumor en funcion de la edad de las pacientes
(x?=3,873; p = 0,424).

= bueno = malo * sin determinar

Figura 8. Distribucién de las mujeres participantes en el estudio en funcion
del pronostico de su enfermedad indicado por ellas.

Por lo que respecta a los tratamientos recibidos, todas las pacientes
recibieron algin tipo de tratamiento. La gran mayoria de las pacientes
(98,0%) fue sometida a tratamiento quirargico. De ellas, un 5,2% sufrié una
tumorectomia, un 52,1% se sometié a una mastectomia simple y el 42,7%
restante sufri6 una mastectomia radical (figura 9). La utilizacién o no de
cirugia como tratamiento no se pudo correlacionar con el estadio del tumor
(x? = 1,749; p = 0,626). No obstante, la mastectomia simple predominaba
como tratamiento quirtrgico de los tumores en estadio Il (y? = 10,333;
p = 0,016), mientras que la mastectomia radical lo hacia en los tumores en
estadio Il (3?=9,282; p = 0,026).
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Figura 9. Tipo de tratamiento quirdrgico recibido por las mujeres participantes en el
estudio.

Por otro lado, las 2 pacientes que no siguieron un tratamiento
quirdrgico si recibieron quimioterapia, tratamiento que fue seguido por el
95,9% (94 mujeres) de las pacientes que participaron en la encuesta. De ese
4,1% que no recibid tratamiento de quimioterapia (4 pacientes), 3 habian
sufrido una mastectomia simple (sus tumores se encontraba en los estadios |
y 1) y una de ellas una tumorectomia (estadio 11).

Asimismo, el 73,5% de las pacientes recibieron un tratamiento a base
de radioterapia. Para el 26,5% que no lo recibi6 (26 mujeres), una de ellas
se encontraba en estadio |, otra se consideraba curada, y el resto
(24 mujeres) se encontraban en estadio Il. De estas 26 mujeres que no
recibieron radioterapia, dos de ellas sufrieron una tumorectomia, 17 una
mastectomia simple y 5 una mastectomia radical, y 2 no siguieron un
tratamiento quirdrgico. De estas mismas 26 mujeres que no recibieron
radioterapia, 24 de ellas si siguieron un tratamiento a base de quimioterapia
antineoplésica. De las 72 pacientes que recibieron radioterapia, a todas
excepto a 2 se les administro quimioterapia antineoplasica.
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En el caso de la hormonoterapia, siguieron este tratamiento el 37,8%
de las pacientes (37 mujeres). De ellas, tan s6lo una no recibi6 ni
quimioterapia ni radioterapia, y otras 5 no recibieron radioterapia. Ademas,
todas ellas sufrieron tratamiento quirdrgico: 3 se sometieron a una
tumorectomia; 12 a una mastectomia simple y 22 a una mastectomia
radical. Finalmente, estas Ultimas 22 pacientes que se sometieron a la
mastectomia radical recibieron tratamiento tanto de quimioterapia como de
radio y hormonoterapia.

En la figura 10 se representan los diferentes tratamientos seguidos por
las pacientes encuestadas.
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Figura 10. Modalidad de tratamiento recibido por las mujeres participantes en el estudio.

En cuanto a la situacion actual de la enfermedad, el 56,4% de las que
contestaron (4 pacientes no lo hicieron) se encuentra en fase de seguimiento
sin recidiva previa; el 34,0% estaban en una fase de seguimiento
posrecidiva, y unicamente el 9,6% presentaban la enfermedad activa con o
sin tratamiento. En el caso de las pacientes que se encontraban en una fase
de seguimiento posrecidiva, todas ellas recibieron quimioterapia y sufrieron
una mastectomia simple o radical. El andlisis estadistico no revelo
diferencias significativas entre la situacion actual del tumor y la edad de las
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pacientes (y?= 2,263; p = 0,688), su nivel educativo (x%= 6,872; p = 0,550),
el estadio del tumor (y? = 5,749; p = 0,452) o el periodo de tiempo
transcurrido desde el diagnéstico (32 = 4,909; p = 0,556), pero si con su
prondstico (y?= 14,310; p = 0,006).

Para finalizar con este apartado, la mayoria de ellas se someten a
revisiones periddicas cada 6 meses (31,5%) o 1 afio (29,2%), haciendolo el
resto cada 3 meses (19,1%) o bien siguiendo otra cadencia temporal
(20,2%) (figura 11). La periodicidad de las revisiones no se pudo relacionar
con la edad de las pacientes (y? = 2,992; p = 0,810), el estadio del tumor
(x? = 8,274; p = 0,507), su prondstico (x%=5,501; p = 0,531) o la situacion
actual del tumor (x?= 7,919; p = 0,244), pero si, como se esperaba, con los
afos transcurridos desde el diagndstico (2= 26,599; p = 0,002).

30

25 1

NN

20

15 -

10 -

nimero de mujeres

5 -

0
3 meses 6 meses 1 afio otros

| mujeres 17 28 26 18

Figura 11. Periodicidad de las revisiones seguida por las mujeres participantes en el estudio.

En la tabla 4 se recogen, de forma resumida, los datos clinicos de las
mujeres que participaron en este estudio.
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Tabla 4. Descripcién de la muestra. Datos clinicos.

NS/NC: no sabe/no contesta.

106

Estadio de la N° de Prondstico N° de
enfermedad mujeres mujeres
| 6 Bueno 30
I 83 Malo 31
Il 6 Sin determinar 34
v NS/NC 3
curada Tratamientos N° de
recibidos mujeres
NS/NC 2 Quimioterapia 94
Tipo de cirugia N° de Radioterapia 72
practicada mujeres
Tumorectomia 5 Hormonoterapia 37
Mastectomia 50 Cirugia 96
simple
Mastectomia 41 Tiempo entre N° de
radical revisiones mujeres
NS/NC 2 Tres meses 17
Situacion actual N° de Seis meses 28
enfermedad mujeres
Seguimiento sin 53 Un afio 26
recidiva
Seguimiento post- 32 Otros intervalos 18
recidiva
Con enfermedad activa NS/NC 9
NS/NC
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Resultados de la encuesta

A continuacidn se recogen los resultados de la encuesta propiamente
dicha. La consistencia interna del cuestionario se evalu6 mediante el
estadistico alfa de Cronbach, que tomé un valor de 0,902.

BLOQUE |

Las preguntas cuyos resultados se exponen a continuacion estaban
encaminadas a conocer aquellos sentimientos personales de la mujer que, de
forma mas directa, afectan a su enfermedad. Con ellas se trataba de obtener
una mayor cantidad de informacién con respecto a una conducta expresiva
especifica y unos pensamientos y sentimientos de la paciente en cuestion
gue puedan tener relacion con posibles reacciones fisiologicas que se
puedan producir en su organismo.

A la pregunta sobre si ultimamente habian sentido miedo, o se habian
encontrado tensas o nerviosas (figura 12), la mayor parte de ellas indicaron
que si habian tenido estos sentimientos: el 38,8% manifestd haber sentido
bastante miedo o nervios y el 20,4% mucho miedo, mientras que lo
sintieron un poco o nada el 28,6% y el 12,2% de ellas, respectivamente.

namero de mujeres

nada un poco bastante mucho
| mujeres 12 28 38 20

Figura 12. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢ Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o preocupada?
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En la figura 13 se representan las respuestas obtenidas en relacion a la
existencia de miedo, tension o nerviosismo en las mujeres encuestadas en
funcion de sus rangos de edad. Aunque no se detectaron diferencias
significativas (y2 = 4,607; p = 0,635), se puede ver que las pacientes
menores de 50 afios se sitlan mayoritariamente entre las respuestas
bastante y mucho (61,7%). Tan solo cuatro de ellas respondieron que no
tenian nada de miedo (11,8%), mientras que las pacientes comprendidas
entre los 50 y los 59 afios se sittan de forma predominante en la respuesta
bastante (47,6%). En el grupo de mujeres mayores de 60 afios, la
distribucidn entre las distintas respuestas esta mas equilibrada.
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Figura 13. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o
preocupada? agrupadas en funcion de la edad de las pacientes.

Si lo que tenemos en cuenta es el estado civil de las pacientes
(figura 14) a la hora de relacionarlo con la primera pregunta de la encuesta,
en el grupo de las mujeres casadas o que viven en pareja, la mayoria de
ellas sefialaron que tenian miedo, escogiendo un 37,5% la respuesta
bastante y un 21,4% la respuesta mucho. Aunque los otros grupos son
minoritarios, en el de las mujeres viudas también predomina la respuesta
bastante (60,0%), mientras que en el de las separadas-divorciadas las
respuestas estdin mucho mas repartidas, no existiendo diferencias
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significativas entre los distintos grupos de mujeres considerados a la hora
de responder a esta pregunta (%= 5,500; p = 0,789).
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Figura 14. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
¢Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o preocupada? agrupadas
en funcidn del estado civil de las pacientes.

En cuanto a la relacién de esta misma pregunta con la existencia de
hijos, en la figura 15 se puede evidenciar que un numero importante de las
mujeres, tanto con hijos como sin ellos, seleccionan la respuesta bastante.
En ambos grupos, aproximadamente dos tercios han tenido de forma
reciente entre bastante y mucho miedo o tensidn, no existiendo tampoco en
este caso diferencias significativas entre ambos grupos de mujeres
(x?=3,130; p = 0,372).
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Figura 15. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o
preocupada? agrupadas en funcion de que las pacientes tuvieran o no hijos.

Asimismo, en el caso del tiempo transcurrido desde que se diagnostica
la enfermedad, en la figura 16 se puede observar que, incluso en aquellos
casos en los que ha transcurrido un periodo de tiempo importante entre el
momento del diagnostico y el de realizar la encuesta, la mujer no siempre es
capaz de abandonar los sentimientos de miedo o0 nerviosismo. Asi, se puede
ver que las mujeres con mas de cuatro afios desde el diagnostico responden
en su mayoria que han tenido recientemente bastante (35,0%) e incluso
mucho miedo o nervios (22,5%). El estudio estadistico tampoco revelo
diferencias significativas en este caso (y?= 3,381; p = 0,947).

Al relacionar esta misma pregunta con el pronostico del cancer de
mama que las propias mujeres hacian (figura 17), se puede ver que incluso
con un buen pronostico, siguen sintiendo bastante miedo, y es sobre todo
con los prondsticos malo o sin determinar en los que tienden a predominar
las respuestas bastante y mucho, no existiendo diferencias significativas
entre los grupos considerados (2= 5,340; p = 0,501).
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Figura 16. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢ Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o preocupada?
agrupadas en funcion del tiempo transcurrido desde el diagnostico del tumor.
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Figura 17. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o preocupada?
agrupadas en funcion del pronoéstico de la enfermedad.
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Por otro lado, en la figura 18 se muestra la distribucién de las
respuestas a la misma pregunta pero en relacion al tiempo que transcurre
entre sus revisiones. A este respecto, debe sefialarse que, en todos los
periodos de tiempo la mayor parte de las mujeres han presentado bastante
estos sentimientos, haciéndose mas palpable en los periodos de revision
mas cortos (tres y seis meses). Asi, aproximadamente la mitad de las
mujeres que siguen revisiones cada medio afio seleccionan la respuesta
bastante, aunque tampoco en este caso se detectaron diferencias
significativas (y?=7,118; p = 0,625).
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Figura 18. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ultimamente ha tenido miedo, se ha encontrado tensa, nerviosa o
preocupada? agrupadas en funcion de los periodos de revision de las pacientes.

Sin embargo, cuando de la sensacion de miedo se pasa a las de tristeza
y depresion (figura 19), sentimientos objeto de la segunda pregunta de la
encuesta, cambia también el sentido de las respuestas, pues la mayor parte
de ellas se habian encontrado un poco (37,8%) o nada (20,4%) tristes o
deprimidas, mientras que el 23,5% se sentia muy triste/deprimida, y un
18,4% bastante.
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Figura 19. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ultimamente se ha encontrado triste, deprimida o ha perdido interés
por las cosas?

En la figura 20 se representan las respuestas indicadas a la tercera
pregunta, en la que se les planteaba si les entraban ganas de llorar cuando
las cosas iban mal. En este caso, casi el 60% de ellas si tiene ganas de llorar
(un 45,9% bastante y un 12,2% mucho), un 35,7% un poco Yy tan sélo el
6,1% respondieron negativamente, lo que probablemente tenga relacion con
que su enfermedad provoque una mayor sensibilidad en ellas a la hora de
enfrentarse a una situacion negativa.
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Figura 20. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando las cosas van mal ¢ le entran ganas de llorar?
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Al relacionar esta tercera pregunta de la encuesta con la edad de las
pacientes (figura 21) se comprueba que en todos los grupos de edad
predominan las respuestas intermedias bastante o un poco, no pudiéndose
encuadrar en un grupo determinado de forma mayoritaria estos sentimientos
(x?=10,798; p = 0,095).

25 1

ndmero de mujeres

0

20 1

15
10 +~

r
-
5_z

< 50 afios

50-59 afios

> 60 afios

Enada

0

2

4

Hun poco

12

13

10

© bastante

18

21

6

mucho

4

6

2

-

Figura 21. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Cuando las cosas van mal ¢ le entran ganas de llorar? agrupadas en funcion de la edad de
las pacientes.

En cuanto al estado civil, en la figura 22 se puede comprobar que su
situacion personal si tiende a influir en el modo de enfrentarse a los
problemas: aquellas mujeres que estan casadas 0 viven en pareja
seleccionan de forma mayoritaria la respuesta bastante (57,1% de ellas),
mientras que entre las solteras predomina la respuesta un poco (72,7%),
aunqgue este Gltimo grupo es mucho menor. El estudio estadistico realizado
indico que existian diferencias significativas en relacion a esta mayor
sensibilidad cuando la variable a considerar era el estado civil (y?= 10,508;
p =0,030).
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Figura 22. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama
a la pregunta Cuando las cosas van mal ¢ le entran ganas de llorar? agrupadas
en funcidn del estado civil de las pacientes.

Asimismo, en la figura 23 se evidencia que la sensacion de pena es
significativamente mayor en las mujeres que tienen hijos, al elegir como
respuestas bastante 0 mucho un 63,6% de estas. Entre aquellas que no los
tienen el 61,9% respondio que tienen pocas ganas de llorar cuando las cosas
no van bien (y2=8,914; p = 0,030).

Por lo que respecta a la influencia del tiempo transcurrido desde el
diagndstico del cancer de mama en esta pregunta, en la figura 24 se puede
comprobar que el mayor tiempo de diagndstico no hace aminorar los
sentimientos negativos en las pacientes, siendo bastante la respuesta
predominante o una de las mayoritarias en casi todos los grupos. No se
detectaron en este caso diferencias significativas entre los diferentes
periodos de tiempo transcurridos desde el diagndstico (y®> = 8,242,
p = 0,510).

115



Influencia del estado emocional de la mujer con cancer de mama en su recuperacion

de mujeres

-

numero

40
35
30
25
20
15
10

AANNNN

5

0

no

si

¥ nada

6

¥ un poco

13

22

= bastante

38

“mucho

11

Figura 23. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la

pregunta Cuando las cosas van mal ¢ le entran ganas de llorar? agrupadas en funcion de

que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Figura 24. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Cuando las cosas van mal ¢ le entran ganas de llorar? agrupadas en funcion del tiempo
transcurrido desde el diagndstico del tumor.
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Cuando lo que se ha considerado es el pronostico de su enfermedad
indicado por las propias pacientes (figura 25), aunque no se han detectado
diferencias significativas (3% = 6,875; p = 0,333), el peso de las respuestas
mas negativas (mucho o bastante) es ligeramente superior en 1os
prondsticos malo o sin determinar.
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Figura 25. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando las cosas van mal ¢le entran ganas de llorar? agrupadas en funcion
del pronostico del tumor.

En cuanto al tiempo que transcurre entre las revisiones (figura 26), de
nuevo la mayor parte de las mujeres refieren tener bastantes ganas de llorar
cuando las cosas no van bien, que es la respuesta predominante en casi
todos los grupos, aungue se iguala practicamente con la respuesta un poco
en las mujeres que se someten a revision cada 3 meses o 1 afio. Debe
destacarse el hecho de que aquellas mujeres cuyas revisiones se realizan
cada 6 meses presentan mas sentimientos negativos (el 53,6% de ellas
presenta bastantes ganas de llorar) que otros grupos, si bien las diferencias
no son significativas (y2=7,788; p = 0,556).
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Con respecto a la sensacion de soledad, objeto de la cuarta pregunta
de la encuesta, en la figura 27 se puede ver que, de forma mayoritaria, las
pacientes no se sienten solas: casi la mitad (49,0%) responden
negativamente; un 28,6% un poco; un 19,4% se sienten bastante solas y
unicamente un 3,1% se sienten muy solas incluso en compaiiia.
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Figura 26. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando las cosas van mal ¢le entran ganas de llorar? agrupadas en funcion de
los periodos de revision de las pacientes.

En cuanto a la influencia de la edad de las pacientes en esta pregunta
(figura 28), tienden a tener una mayor sensacion de soledad las menores de
50 afios, para las que se encuentran bastante igualadas las respuestas nada
(35,3%), un poco (29,4%) y bastante (32,4%). A partir de los 50 afios las
mujeres afirman mayoritariamente no sentirse nada solas: 52,4% en el
grupo de edad de 50-59 afios y 63,6% en las mayores de 60 afos, no
existiendo tampoco aqui diferencias significativas (y?= 7,657; p = 0,264).
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Figura 27. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo.
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Figura 28. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo agrupadas en
funcion de la edad de las pacientes.
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Por su parte, la figura 29 recoge la distribucion de las respuestas de las
mujeres a esta misma pregunta en relacion a su estado civil. En ella se
puede comprobar que tanto las mujeres casadas (42,9%) como las separadas
(71,4%) o solteras (72,7%) no se sienten en su mayoria nada solas.
Unicamente entre las mujeres viudas son mayoritarias aquellas que sienten
un poco de soledad (60,0%), pero este grupo es comparativamente mucho
menor. El estudio estadistico realizado no detect6 diferencias significativas
en funcion de esta variable (2= 11,518; p = 0,241).
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Figura 29. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo
agrupadas en funcion del estado civil de las pacientes.

Por lo que respecta a la influencia de la existencia o no de hijos en las
respuestas proporcionadas a esta pregunta (figura 30), tanto teniendo hijos
(48,1%) como en ausencia de los mismos (52,4%), continda siendo
mayoritario el nimero de mujeres que no tienen esa sensacion de soledad
(x?=1,452; p=0,693).
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Figura 30. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo
agrupadas en funcion de que las pacientes tuvieran o no hijos.

Cuando la variable considerada es el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de su enfermedad (figura 31), de nuevo en todos los intervalos
de tiempo es mayoritario el nimero de mujeres que no se sienten solas.
Aproximadamente un tercio de las mujeres se sienten un poco solas en
todos los grupos considerados, no existiendo diferencias significativas entre
las respuestas indicadas por las mujeres en funcién de este tiempo
(x?=5,527; p = 0,786).

En la figura 32 se repite la tendencia descrita anteriormente, siendo
mayoritario el nimero de mujeres en las tres posibilidades de prondstico
gue no se sienten nada solas, aunque en los pronosticos malo y sin
determinar, aumenta el numero de mujeres con bastante sensacion de
soledad (22,6 y 23,5%, respectivamente). Tampoco aqui se detectaron
diferencias significativas (x2=7,786; p = 0,254).
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Figura 31. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo agrupadas en

funcion del tiempo transcurrido desde el diagnéstico del tumor.
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Figura 32. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo

agrupadas en funcion del pronéstico del tumor.
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Cuando lo que se ha tenido en cuenta es el periodo de revision de la
enfermedad (figura 33), la respuesta mayoritaria en todos los periodos de
tiempo considerados es nada, si bien el peso de esta respuesta es mayor
cuando las mujeres siguen periodos de revision de 6 meses (53,6%), anual
(53,8%) o cuando hay otros periodos de revision (50,0%). Las respuestas
estan, sin embargo, mucho mas repartidas cuando las revisiones se realizan
cada 3 meses, lo que probablemente tenga que ver con la inestabilidad
emocional provocada por la cercania en el tiempo de nuevas pruebas,
repeticion de tratamientos y, como consecuencia, recuperacion de los
mismos, no existiendo tampoco diferencias significativas en funcién de esta
variable (y2=13,717; p =0,133).
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Figura 33. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Incluso cuando estoy con gente, me siento sola la mayor parte del tiempo
agrupadas en funcion de los periodos de revision de las pacientes.

Sin embargo, y aunque las mujeres manifiestan no tener sensacion de
soledad incluso cuando estdn acompafadas, no se sienten muy tristes si no
pudieran ver a m. En la figura 34 se puede ver que las respuestas no van en
el mismo sentido, pues mas de la mitad de ellas se sentiria un poco
desdichada (54,1%), un 35,7% no se sentiria nada desdichada, y sélo un
5,1% si que se sentiria bastante o muy desdichada respectivamente.
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Figura 34. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Me sentiria desdichada si no pudiera ver a mucha gente.

Al preguntarles sobre la importancia de tener una vida comoda, la
mayoria de las pacientes considera que tiene mucha (64,3%) o bastante
importancia (24,5%), siendo minoritarias las mujeres que piensan que es
poco (5,1%) o nada importante (6,1%) (figura 35). Queda pues patente
como para estas mujeres es prioritario recuperar su estatus en cuando a
calidad de vida se refiere. La enfermedad ha venido a amenazar su bienestar
y autodeterminacion, y las rutinas que mantenian en su vida diaria ahora
cobran una relevancia que probablemente antes no tuvieran.

Llama la atencion que casi la totalidad de las mujeres menores de
50 afios considera muy importante tener una vida cémoda (94,1%)
(figura 36). En el caso de las mujeres con mas de 50 afios, también le
conceden importancia a este parametro pero no tanta como el grupo mas
joven. Asi, para las mujeres cuya franja de edad se sitGa entre los
50-59 afos, la mayor parte de ellas le dan mucha (45,2%), o bastante
importancia (40,5%), predominando también entre las mayores de 60 afios
la respuesta mucho (50,0%). El analisis estadistico realizado si detecto
diferencias significativas entre los tres grupos de edad considerados
(x2=26,594; p = 0,000).
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Figura 35. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda.

Cuando en esta pregunta la variable que se tiene en cuenta es el estado
civil de las pacientes (figura 37), la respuesta mayoritaria en todos los
grupos considerados sigue siendo mucho, aunque es en el grupo de las
mujeres casadas 0 que viven en pareja en el que se le da mas importancia
(67,9% entre las mujeres casadas; 64,3% entre las separadas/divorciadas;
63,6% entre las solteras y 60,0% entre las viudas) (x> = 24,492;
p = 0,004). Esto se puede deber a que estas mujeres atribuyen, en general, a
su vida en pareja una parte importante de su estabilidad y bienestar,
mientras que las mujeres sin pareja son mas autosuficientes en este sentido.

Por otro lado, es interesante como las mujeres con hijos (figura 38)
consideran muy importante tener una vida comoda (64,9%) mientras que en
las mujeres sin hijos las respuestas estan polarizadas entre ambos extremos,
pues o la consideran muy importante (61,9%) o no la consideran nada
importante (28,6%) (2= 26,277; p = 0,000).
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Figura 36. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcion de la

edad de las pacientes.
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Figura 37. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcion del

estado civil de las pacientes.
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Figura 38. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcién de que
las pacientes tuvieran o no hijos.

Cuando lo que se tiene en cuenta es el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad (figura 39), se puede ver que en todos los
grupos considerados predominan las mujeres que creen muy importante
tener una vida comoda, si bien en las mujeres con mas de 48 meses desde el
diagnostico se relativiza algo méas la importancia de tener una vida comoda:
un 20,0% de ellas lo consideran poco o nada importante (y? = 7,476;
p = 0,588).

En relacion al prondstico de su proceso, en la figura 40 se puede
observar que tener una vida cémoda es una necesidad basica,
independientemente de cual sea dicho pronostico. En aquellas mujeres cuyo
prondstico era bueno, el 53,3% considera muy importante tener una vida
comoda, mientras que en aquellas que indicaron un mal pronostico para su
enfermedad es un 71,0% las que lo consideran muy importante, valor muy
cercano al obtenido para aquellas que no fueron capaces de determinar su
prondstico (70,6%). El estudio estadistico realizado no revel6 diferencias
significativas entre los grupos considerados (y?= 6,774; p = 0,342).
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Figura 39. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcién del
tiempo transcurrido desde el diagndstico del tumor.
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Figura 40. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcion del
pronostico del tumor.
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Si la variable que se tiene en cuenta es el periodo de revision del
tumor, en la figura 41 se puede comprobar que las respuestas tienden a ser
similares, pues independientemente de que este periodo sea mas 0 menos
largo, le dan mucha importancia a tener una vida cémoda, no existiendo
tampoco en este caso diferencias significativas (y?= 6,501; p = 0,689).
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Figura 41. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Creo que es importante tener una vida comoda agrupadas en funcién de los
periodos de revision de las pacientes.

Por otro lado, cuando se les pregunt6 acerca de si se sienten inquietas,
sin saber muy bien qué es lo que desean, las respuestas apuntan a que buena
parte de las mujeres que participaron en el estudio, bien de forma habitual
bien de forma esporadica, si que han tenido esta sensacién. Como se puede
comprobar en la figura 42, un 25,5% no se han sentido nada inquietas; un
porcentaje bastante similar (26,5%) se han sentido un poco inquietas; un
39,8% sienten bastante inquietud, y un 8,2% se han sentido muy inquietas.
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Figura 42. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Me siento inquieta, como si deseara alguna cosa sin saber cual.

De forma similar, al incidir en la importancia que ponen en todo
aquello que hacen, las respuestas se reparten sobre todo entre tres de las
cuatro posibilidades, pues el 31,6% no le dan mayor importancia a aquello
que realizan; el 26,5% le dan un poco; el 32,7% le dan bastante
importancia, y tan solo un 9,2% le dan mucha importancia (figura 43).

Asimismo, al interpelarlas acerca de las posibles oportunidades
desaprovechadas en el pasado, la mayor parte de ellas se lamentan de no
haberlas aprovechado a tiempo. Como se recoge en la figura 44, solamente
el 14,3% no se lamentan de esas oportunidades perdidas, haciéndolo un
poco el 25,5%; bastante el 30,6% de las mujeres encuestas y mucho el
29,6% de ellas. Esto viene a reforzar la idea de que en su mayoria se trata
de mujeres con una autoestima reducida, que las lleva a perder
oportunidades importantes en su vida por no ser capaces de enfrentarse a las
posibles consecuencias que estas podrian tener.
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Figura 43. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando tengo que hacer algo, lo hago como si estuviera en juego mi valia.
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Figura 44. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He perdido o desaprovechado cosas por no haberme decidido a tiempo.
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Por otro lado, al preguntarlas por su necesidad de consejo procedente
de otras personas al presentarse una situacion critica (figura 45) las
respuestas se reparten casi de forma proporcional entre las cuatro
posibilidades, pues el 23,7% de ellas no necesitaban el consejo de los
demas; el 28,9% lo necesitaba un poco; el 21,6% bastante y el 25,8% lo
necesitaban mucho.
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Figura 45. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En situaciones criticas, necesito el consejo de los demas.

Por su parte, en la figura 46 se representan las respuestas
proporcionadas por las mujeres a la pregunta 11 de la encuesta acerca de si
les dolia que las trataran secamente: a la mitad (50,0%) les dolia bastante;
al 24,5% les dolia un poco; mucho al 23,5%, y tan s6lo al 2,0% no les
afectaba nada.

Por lo que respecta a la expresion de sus emociones a través de la voz
y la gestualizacion a la hora de comunicarse con los demas, la gran mayoria
de las mujeres dejan entrever sus emociones de una u otra manera, ya que al
37,8% de las mujeres se le nota bastante su estado de &nimo a traves de la
voz o los gestos; al 31,6% se le nota un poco y al 22,4% se le nota mucho,
mientras que no se les nota nada Unicamente al 8,2% (figura 47), todo ello
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segun la percepcion de las personas mas allegadas que asi se lo han
trasmitido.
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Figura 46. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
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Figura 47. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta La gente me dice que se notan mis emociones en mi voz y mis gestos.
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Al preguntarlas sobre, si una vez transcurrida una determinada
situacién se les ocurre lo que deberian haber hecho, un 36,7% sefialan que
despues de lo acontecido se les ocurre un poco y otro tanto bastante; al
17,3% se les ocurre muy a menudo, y al 9,2% no se les ocurre en ningdn
caso (figura 48).

40
35
30
25
20
15
10

5

0

ndmero de mujeres

ENORDRNNY

nada un poco bastante mucho
| mujeres 9 36 36 17

Figura 48. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando ya ha pasado el momento, se me ocurre lo que deberia haber hecho.

Asimismo, a la pregunta acerca de si se disgustan con facilidad
(figura 49), la mayor parte reconocen que se disgustan bastante (37,8%) o
mucho (31,6%), lo que pondria de manifiesto la especial sensibilidad de
estas pacientes a todo aquello que las rodea, mientras que un 20,4% se
disgustan un poco, y un 10,2% no se disgustan nada.
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Atendiendo a las respuestas obtenidas tanto en esta Ultima pregunta
(figura 49), como en aquella que hace alusion a que la gente trate a estas
mujeres secamente (figura 46), se puede observar que en los dos casos se
produce una lesion de la parte emocional de las entrevistadas, lo que
probablemente se relacione de forma intrinseca con una personalidad débil
forjada a lo largo de los afios por distintos acontecimientos estresantes que,
de alguna manera, han amenazado su identidad personal. Asi, estas mujeres
han buscado mecanismos compensatorios de reaccion que no han permitido
el desarrollo de una personalidad dominante.
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Figura 49. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Me disgusto con facilidad.

Al preguntarles si seguian disfrutando de las cosas como antes de
sufrir el proceso (figura 50), se puede comprobar que el tumor de mama ha
supuesto un cambio sustancial en sus vidas, pues aproximadamente sélo
una de cada cuatro mujeres siguen disfrutando de las cosas igual que antes.
Un 57,1% de ellas considera que no tanto como antes, mientras que un
11,2% tienen sentimientos muy negativos, no disfrutando con nada y otro
8,2% disfruta solo un poco.
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Figura 50. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a
la pregunta Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre.

Los sentimientos negativos siguen predominando en la siguiente
pregunta (figura 51), ya que al preguntarles en relacion a si son capaces de
permanecer sentadas y tranquilas, aproximadamente dos tercios (66,3%)
indican que nunca o raras veces pueden hacerlo, un tercio (30,6%) indican
gue a menudo Yy tan solo un 3,1% pueden hacerlo siempre.

Finalmente, en la figura 52 se muestran los resultados obtenidos a la
ultima pregunta de este bloque, con la que se queria valorar si eran capaces
de disfrutar de un libro, de escuchar la radio o de ver un programa de
television. En ella se puede ver gque estas posibilidades de ocio les sirven a
méas de la mitad de las mujeres encuestadas para tomar distancia de su
proceso a menudo (43,3%) o a veces (17,5%), aungue a un porcentaje
también importante de mujeres pocas veces les permiten olvidarse de su
enfermedad (37,1%).
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Figura 51. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Soy capaz de permanecer sentada de forma tranquila y relajada.
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Figura 52. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Soy capaz de disfrutar de un buen libro, un programa de radio o television.
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Tras calcular las puntuaciones obtenidas para cada una de las
preguntas en este primer bloque de la encuesta, el valor medio obtenido fue
de 25,63 + 9,54 puntos; con valor minimo de 4 y un maximo de 43 puntos.
A partir de estos valores, las mujeres se dividieron en 3 grupos, cuyos
rangos de puntuacion se establecieron sumando o restando el valor de la
desviacion estandar al valor medio calculado. Asi:

a) Grupo I: incluye aquellas mujeres con una puntuacion comprendida
entre 4 (valor minimo) y 16 puntos, que en este caso fueron un total de
21 pacientes. Este rango de puntuacion se corresponderia con aquellas
mujeres en las que practicamente no existen sentimientos personales
negativos, lo que nos lleva a sugerir que los ajustes emocionales que
han sido capaces de desarrollar les han permitido reducir la ansiedad
que pueden estar sintiendo ante su diagndstico y su enfermedad, de
forma que han podido redirigir sus experiencias y sentimientos
negativos hacia nuevas habilidades sociales o estrategias de resolucion
de problemas. Este grupo de mujeres en concreto consigue 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 y/o sociales derivados de la
misma.

b) Grupo Il: mujeres cuyas puntuaciones estdn comprendidas entre 16 y
35 puntos. En él se encuadrarian mas de la mitad de las mujeres que
participaron en este estudio (54 mujeres). En este caso, demuestran
claramente sentimientos negativos hacia la enfermedad, pero son
plenamente conscientes de ellos y tienen una vision de futuro. Es
decir, los estilos de afrontamiento, de espiritu de lucha, indefension,
preocupacion ansiosa, fatalismo y negacion son utilizados por las
mujeres de este grupo en distintos momentos y con diferente
frecuencia, pero siempre con el objetivo de mejorar su situacion
personal.
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c) Grupo IlI: mujeres con puntuacién superior a 35 puntos (valor
maximo 43). Aqui se incluyen 23 mujeres que presentan sentimientos
claramente negativos ante su enfermedad, lo suficientemente
negativos como para no ser capaz de usar ningln tipo de estrategia de
afrontamiento frente a ellos. Se manejan entre la indefension y la
desesperanza, con una gran carga de preocupacion ansiosa, viéndose
asi claramente afectado su animo y capacidad de lucha por el proceso
patologico que sufren.

El estudio estadistico realizado puso de manifiesto que existian
diferencias significativas entre las medias de los tres grupos considerados
(test de la U de Mann-Whitney, p > 0,05).

BLOQUE Il

Con las preguntas del blogue Il de esta encuesta se busca valorar a la
mujer respecto de si misma y de su enfermedad, asi como los recursos de
afrontamiento de que se dispone. Es decir, si estarian capacitadas para
superar la enfermedad teniendo en cuenta sus signos emocionales. Reeve
(1991) describe tres aspectos de la respuesta del individuo frente a la
enfermedad:

1. Significado de la bdsqueda: las mujeres con cancer de mama buscan
informacion en relacion a su enfermedad, y ésta se convierte en un
requisito fundamental para crear la estrategia de afrontamiento.

2. Atribucion, que constituye el segundo aspecto de la respuesta, es
decir, el intento de la persona de identificar los factores que han
contribuido a su situacion.

3. Comparacion social, que es el tercer aspecto de la respuesta ante su
enfermedad: las mujeres comparan sus habilidades y capacidades con
las de otras enfermas que se encuentran en una situacion similar a la
suya.
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Se puede decir entonces que, ante la enfermedad, surgen en el
individuo una serie de respuestas emocionales que le sitian en un continuo
proceso de adaptacion-desadaptacion, y donde se va a encontrar con una
serie de caracteristicas contrapuestas dependiendo del momento de la
enfermedad en que se encuentre:

- Dependencia-independencia - Culpa
- Esperanza-desesperanza - lra
- Flexibilidad-rigidez

En la primera pregunta de este bloque, cuando se les interroga acerca
de la importancia que el cancer de mama, su enfermedad, tiene para ellas
(figura 53), la gran mayoria estdn de acuerdo con que su enfermedad es
importante para ellas, afirmacion con la que estin muy o bastante de
acuerdo el 44,9 y el 37,8%, respectivamente. El 7,1% esta algo de acuerdo
con este aserto, mientras que el 8,2% manifiesta estar algo en desacuerdo, y
tan solo un 1,0% esté bastante o muy en desacuerdo.
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Figura 53. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Es muy importante para mi.
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Estas respuestas van en el mismo sentido que las obtenidas en la
siguiente pregunta, pues al interpelarlas acerca de si pensaban a menudo en
su enfermedad (figura 54), el 46,9% estaba bastante de acuerdo; el 17,3%
muy de acuerdo; manifestando el 24,5% algo de acuerdo y el 9,2% algo de
desacuerdo con esta afirmacion, mientras que tan soélo el 2,0% de las
participantes estarian muy en desacuerdo.
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Figura 54. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Pienso a menudo en ella.

En esta pregunta, al agrupar las respuestas en funcion de la edad de las
pacientes (figura 55) se observa como, independientemente de la edad de
las mismas, sigue siendo seleccionada por aproximadamente la mitad de las

mujeres en cada grupo la respuesta bastante de acuerdo: 44,1% en las

mujeres menores de 50 afos; 45,2% en las que tienen entre 50-59 afios y
54,5% en las mayores de 60 afios, no existiendo diferencias significativas
en este caso entre los distintos grupos de edad considerados (% = 5,031;
p =0,754).
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Figura 55. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Pienso a menudo en ella agrupadas en funcién de la edad de las pacientes

Cuando la variable de agrupamiento ha sido su estado civil (figura 56),
se puede ver que de nuevo la respuesta predominante entre el grupo
mayoritario (mujeres casadas o en pareja) es bastante de acuerdo (54,4%)
mientras que en el resto de los grupos las respuestas estdn mas repartidas
(x?=20,927; p = 0,051).

La tendencia se mantiene cuando se agrupa a las mujeres en funcion
de que tengan hijos o no: en la figura 57 se puede ver que aunque no
existieron diferencias significativas (%= 4,616; p = 0,329), las mujeres que
tienen hijos piensan mas a menudo en su enfermedad, siendo también
mayoritaria la respuesta bastante de acuerdo (50,6%) en este grupo.
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Figura 56. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Pienso a menudo en ella agrupadas en funcion del estado civil de las pacientes.
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Figura 57. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Pienso a menudo en ella agrupadas en funcion de que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Por otro lado, llama la atencion cémo, independientemente del tiempo
transcurrido desde el diagnostico de la enfermedad, el pensamiento de la
mayoria de las mujeres sigue dirigido hacia su enfermedad (figura 58). Asi,
aquellas en las que s6lo han transcurrido hasta 12 meses desde que este se
produjo, el 61,9% estan bastante o muy de acuerdo con el aserto de que
piensan a menudo en ella. Ambas respuestas son mayoritarias en todos los
grupos considerados: 70,0% de las mujeres en las que el diagndstico se
produjo entre 13 y 24 meses antes del momento de la realizacion de la
encuesta; 70,6% de las que fueron diagnosticadas entre 2 y 4 afios antes y
60,0% de aquellas para las que el tiempo desde el diagndstico es superior a
4 afos. Tampoco en este caso se detectaron diferencias significativas
(x?=7,693; p = 0,809).
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Figura 58. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Pienso a menudo en ella agrupadas en funcidn del tiempo transcurrido desde el diagnostico
de la enfermedad.
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Cuando la variable a considerar ha sido el prondstico indicado por las
pacientes (figura 59), de nuevo e independientemente de este, las mujeres
estan bastante de acuerdo en que piensan a menudo en el cancer: 46,7% de
las que indicaron un buen prondstico; 48,4% para las que el prondstico fue
malo y 44,1% de las que no fueron capaces de dar un prondstico
(x?=2,909; p= 0, 940).
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Figura 59. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Pienso a menudo en ella agrupadas en funcién del pronoéstico del tumor.

Algo similar ocurre cuando el aspecto que se tiene en cuenta es el
periodo de revision de la enfermedad. El céncer sigue estando bastante
presente en su vida (figura 60), independientemente de que el periodo de
revision sea mas 0 menos amplio, no existiendo tampoco aqui diferencias
significativas (y?=9,285; p = 0,678).
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Figura 60. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Pienso a menudo en ella agrupadas en funcion de los periodos de revision de las pacientes.

En la siguiente pregunta planteada en la encuesta, y de forma
coherente con las cuestiones anteriores, cuando se les pregunto acerca de si
el tumor de mama que habian sufrido era algo amenazante para ellas de por
vida, en la figura 61 se puede ver que buena parte de las mujeres estuvo de
acuerdo en que si lo era: un 27,6% estaba algo de acuerdo; el 22,4% de
ellas bastante de acuerdo y el 15,3% muy de acuerdo. Por el contrario, un
27,6% estaba algo de acuerdo; el 10,2% bastante en desacuerdo y tan solo
el 4,1% muy en desacuerdo. De cualquier forma, es importante sefialar que,
en esta pregunta en concreto, aproximadamente la mitad de las mujeres no
lo tenia claro (un 48% se decantaron por las respuestas intermedias).

Al interpelarles sobre si ellas lo consideraban un asunto temporal
(figura 62), un tercio manifiestan no estar de acuerdo con esta afirmacion:
el 17,3% estuvo bastante en desacuerdo y el 15,3% muy en desacuerdo
mientras que tan solo el 3,1% y el 6,1% estuvieron bastante o muy de
acuerdo, respectivamente. De nuevo, la mayor parte de las mujeres no se
decantan por ninguno de los extremos: el 33,7% esta algo en desacuerdo y
el 24,5% algo de acuerdo, lo que pone de manifiesto su creencia de que la
enfermedad va a seguir presente en sus vidas de una u otra manera.
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Figura 61. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Es algo amenazante de por vida.
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Figura 62. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Es o fue un asunto temporal.
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Por otro lado, al preguntarles acerca de si ellas tenian influencia
directa sobre su propia enfermedad (figura 63), las respuestas, aunque muy
diversas, también estaban muy polarizadas: el 38,8% estuvo bastante de
acuerdo y el 24,5% bastante en desacuerdo; un 12,2% manifestd algo de
desacuerdo y el 10,2% algo de acuerdo, mientras que el 9,2% estuvo muy
de acuerdo y el 5,1% muy en desacuerdo.

40
35 ¢
30 +
25
20 +
15 +

-
-
# -
e - l ' ' ' e
& -

-~
-

ndmero de mujeres

-
-
-
A
o
#
-

5_x

muy en bastante en algoen algo de bastante de muy de
desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo acuerdo
| mujeres 5 24 12 10 38 9

Figura 63. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo tengo influencia directa sobre ella.

Al insistir en este sentido con la siguiente pregunta, acerca de si tenian
algun control sobre ella, algo mas de la mitad de las mujeres encuestadas
estuvo de acuerdo de una u otra manera con esta afirmacion, siendo la
respuesta mayoritaria bastante de acuerdo (34,7%). De nuevo, las
respuestas fueron muy diversas: el 22,4% estuvo algo de acuerdo y el 5,1%
muy de acuerdo; mostrando algo de desacuerdo con la pregunta el 19,4%
de ellas; un 15,3% selecciond la respuesta bastante desacuerdo y el 3,1%
muy en desacuerdo (figura 64).
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Figura 64. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Tengo algun control sobre ella.

En este sentido, al considerar la edad de las mujeres (figura 65), las
respuestas siguen estando muy repartidas en cualquier franja de edad.
Aunque tiende a predominar el acuerdo con la afirmacion, en el grupo de
mujeres con edades inferiores a 50 afos hay un porcentaje importante que
no cree que tenga control sobre ella. El analisis estadistico realizado no
encontr6  diferencias entre los considerados

(x?= 16,709; p = 0,081).

significativas grupos

Las respuestas siguen siendo muy diversas cuando lo que se considera
es su estado civil (figura 66). En general, predominan las que muestran su
acuerdo con esta afirmacion, sobre todo entre las que estan casadas o tienen
pareja, las separadas/divorciadas y las solteras, no existiendo diferencias
significativas entre ellas (y?= 14,997; p = 0,452).
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Figura 65. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion de la edad de las pacientes.
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Figura 66. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion del estado civil de las pacientes.
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Tampoco la existencia de hijos influye en las respuestas seleccionadas
por las mujeres (figura 67), que de nuevo en este caso estan muy
distribuidas (y?=8,097; p = 0,151).
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Figura 67. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion de que las pacientes tuvieran o no
hijos.

De forma similar, en las figuras que van de la 68 a la 70 se puede
comprobar que las respuestas seleccionadas por las mujeres no se ven
influidas por el tiempo transcurrido desde el diagndstico de su enfermedad
(x? = 7,412; p = 0,945), el prondstico descrito por las mujeres (y? = 6,095;
p = 0,807) o la cadencia de las revisiones (y2 = 15,129; p = 0,442).
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Figura 68. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion del tiempo transcurrido
desde el diagnéstico de la enfermedad.
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Figura 69. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion del pronostico del tumor.
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Figura 70. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Tengo algun control sobre ella agrupadas en funcion de los periodos de
revision de las pacientes.

La distribucion en las respuestas a la siguiente pregunta es bastante
similar, pues al interesarse por si era su conducta la que determinaba de
forma directa el empeoramiento de su enfermedad, de nuevo la mayor parte
de las mujeres estuvo de acuerdo con el aserto: el 34,7% estuvo bastante de
acuerdo; el 19,4% algo de acuerdo y un 8,2% muy de acuerdo; mientras
que un 17,3% mostro en cada caso bastante o algo de desacuerdo y, tan
solo el 3,1% se manifest6 muy en desacuerdo (figura 71).
Aproximadamente un tercio de las mujeres (34,8%) no tenian clara su
respuesta, seleccionando las respuestas intermedias.
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Figura 71. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Si mi enfermedad empeora, es mi propia conducta la que determina la rapidez
con gue mejoro.

Al preguntarlas sobre si ellas se consideraban directamente
responsables de que su enfermedad mejorara o empeorara (figura 72),
aproximadamente dos tercios estuvieron de acuerdo con el aserto: un 19,4%
mostré algo de acuerdo; un 34,7% estuvo bastante de acuerdo y un 8,2%
estuvo muy de acuerdo. Es importante la perspectiva que nos da esta
pregunta acerca de la mayor o menor implicacién que las mujeres asumen
en su recuperacion. La idea de curacion ha de partir de uno mismo para que

los tratamientos aplicados externamente tengan alguna opcion de prosperar.
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Figura 72. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo soy directamente responsable de que mejore o empeore.

Por otro lado, en la figura 73 se muestran las

proporcionadas por las mujeres a la Gltima cuestion de este bloque, en el

respuestas

que se las interrogd acerca de si debian hacer Unicamente lo que dijera su
médico. En ella se puede ver que més de la mitad confian plenamente en su
médico: un 32,3% sefiald que estaba bastante de acuerdo; un 20,4%
demostraron estar muy de acuerdo y un 13,3% algo de acuerdo. En el lado
un 25,5%
estuvo bastante en desacuerdo; un 6,1% algo en desacuerdo y un 2,0%

contrario se situé aproximadamente un tercio de las mujeres:

estuvo muy en desacuerdo.

Cuando en esta Gltima pregunta se tiene en cuenta la edad de las
pacientes (figura 74), se puede ver que si bien predominan las respuestas en
las que las mujeres muestran su acuerdo, las respuestas estdn mas
polarizadas en las que tienen menos de 50 afios, en las que el porcentaje de
mujeres que estdn en desacuerdo es méas elevado que en los otros dos
grupos de mujeres, aungue tampoco en este caso se detectaron diferencias
significativas (y?= 17,620; p = 0,062).
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Figura 73. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo s6lo debo hacer lo que mi médico dice que haga.
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Figura 74. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo sélo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcién de
la edad de las pacientes.
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Cuando la pregunta Yo sélo debo hacer lo que mi médico quiere que
haga se agrupa en funcion del estado civil de las pacientes (figura 75),
Ilama la atencidn que aquellas mujeres que estan casadas o viven en pareja
estan bastante de acuerdo con la afirmacion, demostrando probablemente y
una vez mas la necesidad de dependencia de una tercera persona a la hora
de encontrar recursos de afrontamiento ante la enfermedad, diferencia que
no es tan marcada en los grupos de separadas-divorciadas, solteras o viudas.
El anéalisis estadistico realizado sefial6 que no existian diferencias
significativas en las respuestas en funcion del estado civil de las mujeres
(x?=20,141; p = 0,167).
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Figura 75. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo solo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcion del
estado civil de las pacientes.
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Cuando las respuestas a esta misma pregunta se agruparon en funcion
de que las pacientes tuvieran o no hijos (figura 76), debe destacarse que en
el grupo de mujeres con hijos existe un grupo importante de ellas que
seleccionaron las respuestas bastante de acuerdo y bastante en desacuerdo.
Sin embargo, en aquellas mujeres que no tenian hijos, las respuestas
estuvieron mucho mas repartidas (2= 9,834; p = 0,080).

Cuando en dicha pregunta lo que se tiene en cuenta es el tiempo
transcurrido desde el diagnostico de la enfermedad (figura 77), las
respuestas se encuentran bastante repartidas en todos los rangos de tiempo
excepto en el caso de aquellas mujeres en las que el tiempo desde dicho
diagnostico es superior a los 4 afios. En este Gltimo grupo, existe una
polaridad muy marcada entre dos tipos de respuesta: bastante de acuerdo y
bastante en desacuerdo. El estudio estadistico realizado no detectd
diferencias significativas entre los diferentes grupos (x> = 13,086;
p = 0,596).
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Figura 76. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo sélo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcion de
que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Figura 77. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo sélo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcion del
tiempo transcurrido desde el diagndstico del tumor.

Al relacionar esta misma pregunta con el prondstico del tumor
(figura 78), las respuestas vuelven a ser muy heterogéneas en los tres
pronosticos (bueno, malo y sin determinar), no encontrandose diferencias
significativas entre ellas (2= 9,792; p = 0,449).

Finalmente, al agrupar las respuestas en funcion de los periodos de
revision de las pacientes (figura 79), tiende a predominar el acuerdo con la
afirmacion hecha en la pregunta excepto en el grupo otros, probablemente
porgue con periodos de revision superiores a un afio esta afirmacion tiende
a diluirse al acudir a un menor nimero de consultas médicas. El analisis
estadistico realizado no detectd diferencias significativos (x> = 15,696;
p = 0,403).
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Figura 78. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo solo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcion del
pronostico del tumor.
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Figura 79. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Yo sélo debo hacer lo que mi médico dice que haga agrupadas en funcién de
los periodos de revision de las pacientes
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En cuanto a las puntuaciones obtenidas por las mujeres encuestadas en
este segundo bloque, el valor medio fue de 34,76 + 8,00 puntos; situandose
en este caso el valor minimo en 21 y el maximo en 49. Aplicando la misma
regla que en el blogue I, las mujeres encuestadas se agruparon de nuevo en
tres grupos, cuyas caracteristicas se presentan a continuacion:

a) Grupo I: mujeres cuya puntuacion se sitla por debajo de 26 puntos
(valor minimo de 21), formado por 11 personas. Se trata de mujeres
cuyo balance sobre la calidad de su vida es equilibrado entre sus
expectativas, esperanzas, suefios y realidades asequibles. Aunque la
enfermedad no ha venido sino a cambiar sus metas, sus expectativas y
esperanzas, ellas han decidido adaptarse al cambio, considerandose
parte activa del proceso. Son mujeres que consideran que sus acciones
e intervenciones son beneficiosas para el control de su enfermedad, y
que desechan la idea de que la intervencién médica es la Unica que
puede ayudarlas. Como sefialaron Skinner y Vaughan (1983), se
trataria de mujeres que han entendido que asi como la buena salud es
importante para gozar de una buena vida, disfrutar de la vida es
importante, a su vez, para mantener una buena salud.

b) Grupo II: formado por aquellas pacientes cuya puntuacion se
encuentra comprendida entre 26 y 42 puntos, y que lo conformarian
56 mujeres. En este caso, la enfermedad provoca una ruptura del
comportamiento y modo de vida habitual de estas mujeres, generando
una situacion de desequilibrio. De esta manera, estas mujeres se
enfrentan a una situacién estresante, ante la cual pueden actuar de dos
modos distintos. Por un lado, pueden afrontarla y, de esta manera,
reducir dicha situacion estresante, adaptandose a las circunstancias
que les toca vivir en dicho momento (pasarian entonces a formar parte
de las mujeres del grupo anterior). Por otro, pueden frustrarse,
respuesta que no seria la mas adecuada a su enfermedad, puesto que
pueden llegar a creer que su salud depende s6lo y exclusivamente de
las intervenciones médicas, de modo que no se consideran para nada
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responsables de su recuperacion, no siendo capaces de poner en
marcha estrategias positivas de afrontamiento.

c) Grupo IlI; pacientes cuya puntuacion se encuentra por encima de 42
puntos (valor maximo de 44), y que estaria formado en este caso por
31 personas. Estas mujeres presentan un completo desequilibrio entre
las demandas y las expectativas planteadas por la enfermedad, y sus
capacidades para responder a tales demandas estan, por tanto,
anuladas. La magnitud de discrepancia las lleva a experimentar un
gran estrés que no las va a ayudar a salir de este desequilibrio entre
sus recursos y capacidades y las demandas de su enfermedad. Son
mujeres sobrepasadas por su enfermedad, condicionandolas tanto que
no son capaces de afrontar la situacion.

También en este caso el test de la U de Mann-Whitney sefialé que
existian diferencias significativas entre los valores medios calculados en
cada uno de los tres grupos de mujeres (p > 0,05).

BLOQUE I11

Como ya se ha destacado anteriormente, es importante conocer los
recursos de afrontamiento de las pacientes. Dentro de todos ellos son de
vital importancia los que afectan a la dimension social de la persona, ya que
la vida adulta estd marcada por acontecimientos sociales de gran relevancia.
En este caso, la mayor parte de ellas presentan vinculos de pareja y familia
propia, dentro de los que hay un grupo clave: los hijos. Las preguntas del
siguiente blogue van encaminadas a identificar como es y cémo actua el
entorno de la mujer con cancer de mama, utilizando para ello lo que segln
Newman (1982) se clasificaria en:

e Circulo intimo: relaciones que poseen un alto grado de intimidad:
pareja, padres e hijos.

e Circulo cercano: relaciones familiares y de amigos cercanos, que tiene
un lugar primordial en la vida personal y social de la mujer, ya que
alcanzan con ella un alto grado de intimidad.
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e Circulo lejano: el de los buenos amigos y las relaciones agradables,
gue suelen ser numerosas y con un menor grado de intimidad.

Todas estas personas pueden entrar a formar parte del proceso de
recuperacion de la enfermedad si procuran apoyo y cooperacion a la
paciente, a la vez que la proporcionan mayor libertad para afrontar su
situacion.

En la primera pregunta de este bloque (figura 80) (pregunta nimero 27
de la encuesta), se pone de manifiesto la importancia del papel jugado por
todas estas personas resefiadas anteriormente en su enfermedad. Asi, la
mayor parte de las que respondieron (2 mujeres no lo hicieron) se
mostraban de acuerdo con esta afirmacion: el 44,8% manifiestan estar
bastante de acuerdo; un 21,9% estan algo de acuerdo y un 8,3% esta muy
de acuerdo, frente a un 11,5% que esté algo o bastante en desacuerdo y tan
s6lo un 2,1% que demuestra estar muy en desacuerdo.
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Figura 80. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demés juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté
estable o empeore.
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Cuando se relaciona la pregunta con la edad de las pacientes (figura
81), se observa que tanto las mujeres menores de 50 afios como aquellas
gue se encuentran en una franja de edad de entre los 50 y los 59 afios,
opinan en su mayoria estar bastante de acuerdo con dicha afirmacion, un
52,9% y un 40,0% respectivamente. También se puede ver que el
desacuerdo con esta afirmacion es mayor entre las mujeres con menos de
50 afios, y que va disminuyendo de forma importante en la franja de 50 a
59 afos y en las mayores de 60 afilos. Tampoco en este caso se encontraron
diferencias significativas (y?= 13,273; p = 0,209).
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Figura 81. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté
estable o0 empeore, agrupadas en funcion de la edad de las pacientes.

Continuando con la misma pregunta, Los demas juegan un papel
importante en mi enfermedad (figura 82), pero agrupando en este caso las
respuestas en funcion de su estado civil, se puede ver que las mujeres
tienden a mostrar su acuerdo con esta afirmacion independientemente de su
estado civil (32 = 21,778; p = 0,114). Las diferencias son mucho mas
Ilamativas en el grupo de las mujeres casadas o que viven en pareja, en las
que algo mas de la mitad de ellas (51,8%) sefiala estar bastante de acuerdo,
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lo que seguramente tiene relacién con esa situacion de pareja en la que
conviven y que ocupa un lugar preponderante en su vida.
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Figura 82. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté
estable o empeore agrupadas en funcion del estado civil de las pacientes

Cuando la agrupacion de las respuestas se hace en funcién de si tienen
0 no hijos (figura 83), se puede observar como en aquellas mujeres que no
tienen hijos las respuestas estdn mas repartidas. Sin embargo, entre aquellas
que si los tienen, existe una mayoria importante que considera estar
bastante de acuerdo con que los demas juegan un papel importante en su
enfermedad (50%), aunque tampoco en este caso se detectaron diferencias
significativas entre ambos grupos (y?= 10,048; p = 0,074).

Cuando el factor a tener en cuenta es el tiempo transcurrido desde el
diagnostico del tumor (figura 84), se puede observar como en todas las
franjas de tiempo desde el diagnostico la respuesta mayoritaria es bastante
de acuerdo, que supone el 45% del total de mujeres encuestadas cuando el
tiempo trascurrido desde el diagnostico es de 12 meses; el 55% si han
pasado entre 13 y 24 meses; el 43,8% cuando el tiempo desde el
diagnostico es de 25-48 meses, llegando hasta el 40,0% cuando han pasado
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mas de 4 afios. El estudio estadistico realizado tampoco detectd diferencias
significativas entre los tres grupos (2= 8,489; p=0,903).
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Figura 83. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad , en que mejore, esté
estable 0 empeore, agrupadas en funcion de que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Figura 84. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté estable o
empeore, agrupadas en funcién del tiempo transcurrido desde el diagndstico del tumor.
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Si esta misma pregunta se relaciona con el pronostico del tumor
proporcionado por las propias pacientes (figura 85), la distribucion de las
respuestas tiende a ser bastante similar en los 3 grupos, siendo de nuevo la
respuesta mayoritaria bastante de acuerdo, no observandose diferencias
significativas en este caso (2= 8,504; p = 0,580).
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Figura 85. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté
estable o empeore, agrupadas en funcién del prondstico del tumor.

Al relacionar la pregunta con los periodos de revision de las pacientes
(figura 86), tiende a predominar el acuerdo con esta afirmacion en todos los
grupos: la respuesta mayoritaria es bastante de acuerdo, excepto en el
grupo en el que el periodo de revision es de 1 afio, en el que la
predominante es algo de acuerdo. El estudio estadistico realizado no
detectd tampoco diferencias significativas (y?= 14,513; p = 0,502).
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Figura 86. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Los demas juegan un papel importante en mi enfermedad, en que mejore, esté
estable o0 empeore agrupadas en funcidn de los periodos de revision de las pacientes.

En la pregunta siguiente, que estd muy relacionada con la anterior, en
la que se las interrogaba acerca de si para ellas el tipo de ayuda recibida es
determinante, la mayor parte de las mujeres que respondieron (2 personas
no lo hicieron) muestran su acuerdo con la afirmacion (figura 87). De
hecho, aproximadamente tres cuartas partes de las mujeres estuvieron de
acuerdo con la afirmacion: el 26,0% esta algo de acuerdo; un 30,2% esta
bastante de acuerdo y un 17,7% muy de acuerdo. Por lo que respecta al
resto de mujeres, el 15,6% mostro algo de desacuerdo; y un 10,4% bastante
desacuerdo.

En relacion a la ayuda proporcionada dentro de la familia (figura 88),
ésta es muy importante para las mujeres encuestadas. Asi, el 75,5%
manifestaron que dentro de ella se ayudan unos a otros. En este sentido, y
relacionada con esta pregunta, al interrogarlas acerca de si muchas veces
tienen la impresion de estar solo pasando el rato en su casa, la mayoria
(69,4%) manifiesta no tener esta impresion (figura 89). Sin embargo,
cuando en la pregunta 4 de la encuesta (figura 27) las mujeres responden a
la afirmacion de que incluso cuando estdn con gente se sienten solas, un
namero importante de ellas contestaron que un poco (28 mujeres; 28,6%) y

168



Resultados y discusion

algunas contestaron que bastante (19 mujeres; 19,4%). Es importante darse
cuenta de la bipolaridad en las respuestas de ambas preguntas, pues por una
parte afirman que no piensan que estén pasando el rato mientras que por
otra parte reconocen sentirse solas a pesar de estar acomparadas.
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Figura 87. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
El tipo de ayuda gue recibo de otros es determinante.
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Figura 88. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia, ¢se ayudan y apoyan unos a otros?
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Figura 89. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Muchas veces ¢ le da la impresién de que en casa estan solo pasando el rato?

La tendencia es muy similar en las respuestas obtenidas en la siguiente
pregunta, en la que se les interrogaba acerca de si en su casa hablaban
abiertamente a la hora de dar su opinion o mostrar sus deseos (lo que
probablemente también incluye su enfermedad), respondiendo el 68,4% que
hablan abiertamente de todo (figura 90). Eso no implica que, al
desahogarse, no se pueda molestar a alguno de los miembros de la familia,
manifestando el 41,8% que también se daba esta situacion (figura 91).

Cuando esta Gltima pregunta se relaciona con la edad de las pacientes
(figura 92), aunque en las 3 franjas de edad consideradas la respuesta
mayoritaria es no, las respuestas afirmativas y negativas estdn bastante
igualadas entre las mujeres con edades inferiores a los 50 afios o
comprendidas entre los 50 y los 59 afios, mientras que las mayores de
60 afos ven menos dificultades a la hora de desahogarse sin molestar a las
personas mas cercanas, aunque el estudio estadistico realizado no detecto
diferencias significativas entre los grupos considerados (x> = 1,180;
p = 0,554).
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Figura 90. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su casa ¢hablan abiertamente de lo que les parece o quieren?
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Figura 91. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo?
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Figura 92. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas en funcién de
la edad de las pacientes.

Al relacionar las respuestas con el estado civil de las pacientes
(figura 93), sorprende como sélo en el caso de las mujeres casadas o0 que
viven en pareja es mayoritaria la respuesta afirmativa, tendencia que no se
repite en aquellas que no conviven habitualmente en pareja (separadas-
divorciadas, solteras o viudas). El estudio estadistico realizado si detecto en
este caso diferencias significativas (y? = 12,993; p = 0,005). Cuando existe
convivencia entre dos personas, la libertad de una acaba donde empieza la
de su pareja. Evaluar el estado emocional propio y atender al del otro
requiere de la necesidad de comprension por parte de ambos interlocutores.
Sin embargo, la persona que vive sola no necesita de ese grado de
asimilacién, pues no se encuentra expuesta a los conflictos que surgen de la
convivencia.
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Algo parecido ocurre cuando la pregunta se correlaciona con el hecho
de que las mujeres tengan o no hijos (figura 94). Aunqgue tanto entre las
mujeres que tienen hijos como entre las que no los tienen predomina la
opinion de que no les resulta dificil desahogarse dentro de su circulo mas
cercano, llama la atencion como ambas respuestas estdn muy igualadas en
el grupo de mujeres que tienen hijos (y?> = 5,704; p = 0,017). Resulta
evidente pensar que la maternidad asume un punto de benevolencia en las
opiniones para preservar el bienestar de quien las recibe, que son su bien
mas preciado: sus hijos. Ante tal situacion, es la madre quien cree tener la
obligacion de escuchar de forma pasiva y sin reaccionar ante determinadas
circunstancias para evitar el conflicto. Por tanto, queda claro que existe por
parte de las mujeres con hijos un intento de manejar constructivamente sus
propias emociones para evitar sentimientos como enfado, miedo o temor en

estos.
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Figura 93. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la pregunta
En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas en funcién
del estado civil de las pacientes.
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Figura 94. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas
en funcidn de que las pacientes tuvieran o no hijos.

Si lo que se tiene en cuenta es el tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad, en la figura 95 se puede ver que, de nuevo,
en este caso no existe un predominio claro de una respuesta u otra cuando el
tiempo que ha transcurrido es inferior a 48 meses, mientras que para
aquellas mujeres para las que ya han pasado mas de cuatro afios desde el
diagnostico del cancer resulta mas facil desahogarse sin molestar a los
demas, probablemente por la dimensidn experimentada sobre la aceptacion
de la enfermedad al haber pasado més tiempo. El estudio estadistico
realizado no detectd diferencias significativas entre los distintos tiempos
trascurridos desde el diagndstico (y2= 3,057; p = 0,383).

174



Resultados y discusién

Cuando lo que se tuvo en cuenta fue el pronostico de la enfermedad
indicado por las mujeres (figura 96), en aquellas en las que el pronéstico era
bueno, la respuesta afirmativa y la negativa se igualan. En las mujeres con
un pronoéstico malo o indeterminado es algo superior el nimero de mujeres
que han sefialado que no les resulta dificil desahogarse sin molestar a todo
el mundo, no detectandose se detectaron diferencias significativas entre los
grupos considerados (y2=0,927; p = 0,629).

Finalmente, si lo que se tiene en cuenta es el periodo de revision de su
enfermedad (figura 97), se puede ver que cuando este periodo se amplia
hasta los seis meses 0 mas las mujeres tienen menos problemas para
desahogarse sin molestar a sus personas mas cercanas, lo que
probablemente esté relacionado con el hecho de que al espaciarse las
revisiones, la enfermedad estd menos presente en su dia a dia y eso les hace
sentir una menor carga emocional que tener que compartir. El estudio
estadistico realizado no detect6 tampoco aqui diferencias significativas
(x2=1,503; p = 0,682).

Por otro lado, al preguntarles sobre si en su casa comentaban los
problemas personales (figura 98), los resultados van en el mismo sentido
que varias de las preguntas anteriores: el 69% respondid afirmativamente,
haciéndose evidente la necesidad de estas mujeres de verbalizar su situacién
con respecto a la enfermedad para intentar de esta manera liberar el estrés
emocional que las supone.
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Figura 95. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas
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Figura 96. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas
en funcidn del prondstico del tumor.
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Figura 97. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia ¢es dificil desahogarse sin molestar a todo el mundo? agrupadas

en funcion de los periodos de revision de las pacientes.
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Figura 98. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la

pregunta En su casa ¢comentan sus problemas personales?
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No obstante, al comentarles si en su familia, cuando algn miembro de
ésta se quejaba, siempre habia algin otro que se sentia atacado, casi la
mitad (45,9%) respondio de forma afirmativa (figura 99).

El porcentaje de respuestas afirmativas se redujo al formularles la
pregunta en relacion a si, al haber un desacuerdo en la familia, todos se
esforzaban por suavizarlo, a lo que la mayoria de las mujeres (61,2%)
contesté de forma negativa (figura 100), aunque la mayor parte de las
mujeres (81,6%) respondieron que realmente se llevaban bien unos con
otros (figura 101).

En otra de las preguntas planteadas en relacion a si en su familia
expresaban sus opiniones de forma frecuente y espontanea, unicamente el
58,2% respondio de forma afirmativa (figura 102). De todo esto se
desprende la idea de que la convivencia familiar viene determinada por el
funcionamiento del sistema: la idea de sistema nos hace entender que cada
familia es un grupo particular, con sus interacciones especificas, donde
todos y cada uno de los sujetos y sus interacciones e influencias van a
determinar la convivencia familiar. En todo sistema hay momentos de
desajuste y/o desequilibrio. Las claves para reequilibrarlo estan en unas
fuerzas comunes basadas en el respeto, la colaboracion, los afectos y las
habilidades emocionales de sus miembros.
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Figura 99. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su familia, cuando uno se queja ¢siempre hay otro que se siente

atacado?
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Figura 100. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Si en su familia hay desacuerdo ¢todos se esfuerzan para suavizarlo?
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Figura 101. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Realmente ¢se llevan bien unos con otros?

o

50 -

40 -

30 -

de mujeres

20 -

i

numero

10 -

0 z
si no
| mujeres 57 41

Figura 102. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En su casa ¢expresan sus opiniones de forma frecuente y espontanea?
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En este mismo bloque, y también relacionadas con su familia, se
hicieron dos preguntas referidas a su nifiez, pues es en esta época de la vida
cuando se conforma en su mayoria la personalidad del individuo. En una de
ellas se les pregunto acerca de si cuando eran nifias habian sido alguna vez
descaradas con sus padres, a lo que mayoritariamente respondieron que no
(90,8%) (figura 103), acatando ademas las 6rdenes que recibian de forma
inmediata y sin protestar el 88,8% de ellas (figura 104). Estas respuestas
dejan entrever una personalidad dependiente, y su principal caracteristica es
la necesidad clara de que se ocupen de ellas, lo que ocasiona un
comportamiento de adhesion y temores a la separacion. Estos
comportamientos sumisos surgen de la percepcion de la propia mujer de no
funcionar  adecuadamente sin la ayuda de los  demas.
Las mujeres con esta personalidad tienen a menudo grandes dificultades
para tomar decisiones cotidianas si estas no se ven apoyadas por los demas.
Se convierten en seres pasivos que permiten que los demas tomen las
decisiones por ellas. Esta necesidad de que los demas asuman sus
responsabilidades va mas alla de lo que podemos denominar apropiado,
sobre todo cuando existe una enfermedad a la que enfrentarse, y que si no
es de forma directa y tomando conciencia de la misma, no tendréa solucion.

Por lo que respecta a como describen ellas mismas su relacion con su
pareja desde que apareci6 su enfermedad, de aquellas que respondieron (un
12,2% no lo hicieron) la mayor parte no da una buena valoracién a esta
relacion, pues para el 44,2% su relacion de pareja era pobre; siendo
considerada muy pobre por el 27,9%. Tan sélo para el 16,3% de las mujeres
la relacion era acertada y para el 11,6% buena (figura 105).
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Podria surgir entonces el interrogante de pensar que si los demas
juegan un papel importante en su enfermedad, por qué la valoracion dada
por ellas acerca de sus relaciones es entonces negativa. La realidad es que
presentan un constante sentimiento de dependencia de los demas, en
especial de su pareja, que no tiene por qué ser correspondido. Son ellas las
que creen necesitar el constante consentimiento de quien las rodea, no
percibiéndolo asi su entorno. De esta manera, se produce un sentimiento
negativo en ellas al no sentir cubiertas sus expectativas de que sean los
demas quienes las brinden un apoyo que ellas no demandan de forma clara.
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Figura 103. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando era nifia ¢ fue alguna vez descarada con sus padres?

182



90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

de mujeres

MM

i

numero

Resultados y discusion

si

no

| mujeres

87

11

Figura 104. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Cuando era nifia ¢acataba las érdenes inmediatamente y sin protestar?
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Figura 105. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢ Cémo definiria la relacion con su pareja desde su enfermedad?
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En cuanto a la relacion que mantenian con sus hijos, de aquellas que
los tenian, era mejor que la descrita para con sus parejas. Asi el 48,4% de
aquellas que respondieron a la pregunta mantenian una relacion acertada
con ellos y un 35,2% una buena relacion, mientras que tan solo para el 7,7%
y el 8,8% la relacion era pobre o muy pobre, respectivamente (figura 106).

Por otro lado, a la pregunta acerca de la ayuda proporcionada por la
familia en aquellas areas en las que les habia afectado su enfermedad, como
se puede ver en la figura 107, la mayoria de las que contestaron (tan sélo
2 mujeres no lo hicieron) dijeron gque, aunque lo habian intentado (55,2%),
habian quedado cosas por hacer, manifestando el 17,7% que no habian sido
capaz de ayudarlas. En otro sentido respondieron el resto de mujeres,
indicando el 16,7% que no habia acontecido ningun problema, o bien que lo
habian hecho muy bien (10,4%). De nuevo se repite la situacion
manifestada en otras preguntas: aunque los demdas son importantes para
ellas, no son capaces de responder de la manera que ellas esperan o
necesitan.

ndmero de mujeres

acertada buena pobre muy pobre
| mujeres 44 32 7 8

Figura 106. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Y con sus hijos?
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Figura 107. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En las areas donde le ha afectado su enfermedad ¢cémo le ha ayudado su
familia?

Otro aspecto en el que se pueden ver las consecuencias del cancer de
mama que han sufrido es la comunicacion con el resto de miembros de la
familia. A la pregunta acerca de si habia disminuido la comunicacién con
los miembros de su familia, entre aquellas que respondieron a la pregunta
(4 mujeres no contestaron) las respuestas estan muy diversificadas, si bien
tan solo un 28,7% contestd que esta no habia disminuido. Un porcentaje
casi similar (27,7%) indic6 que se encontraban solas y un 20,2% respondi6
que algo les alejaba de ellos; mientras que un 23,4% manifestdé que la
comunicacion se habia alterado ligeramente (figura 108). Como se vio con
anterioridad en las preguntas que hacian referencia a la relacion con la
pareja o incluso con los hijos, la familia es un sistema que posee sus
mecanismos de ajuste, entre los que se encuentra la comunicacion. Cuando
una parte de este sistema se resiente, se produce una reaccion en cadena que
afecta a todo lo demas.

185



Influencia del estado emocional de la mujer con cancer de mama en su recuperacion

30

25

20

NN N

15 -

10

ndmero de mujeres

algo me aleja de ligeramente me encuentro no
ellos sola
| mujeres 19 22 26 27

Figura 108. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta ¢Ha disminuido la comunicacidn entre Ud. y su familia?

Por lo que respecta a las puntuaciones obtenidas en este bloque, el
valor medio fue de 20,01 + 4,09 puntos; con un valor minimo de 9 y un
méaximo de 28. En este caso, los grupos diferenciados fueron los siguientes:

a) Grupo |: mujeres cuyas puntuaciones se encuentran comprendidas
entre 9 y 15 puntos (formado por 6 participantes). Se trata de mujeres
gue muestran una gran independencia en diversos aspectos de su vida,
lo que las permite trabajar con ellas mismas sus estilos de
afrontamiento y avanzar en las respuestas obtenidas a su propio
proceso, que suelen ser casi siempre positivas.

b) Grupo IlI: pacientes cuyas puntuaciones estan comprendidas entre 15 y
24 puntos (conformado por 84 mujeres, el 85,7% de las participantes).
A la hora de tener en cuenta a la mujer diagnosticada de un cancer de
mama, no podemos olvidar que a menudo no sélo ella se ve implicada
en su proceso patoldgico, sino que, por lo general, habra miembros de
su familia implicados en éste que, de alguna manera, hagan que la
mujer no sea del todo libre. Se trata pues de una mujer
interdependiente con su entorno. La aceptacién del diagnoéstico, del
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tratamiento y de sus efectos adversos exigen la necesidad de
adaptacién de la paciente y de sus allegados. El estrés que
implicitamente acompafia a todo el proceso puede alterar y, de hecho,
lo hace, en las mujeres incluidas en este gupo, las relaciones
familiares. De esta manera, se puede decir que este grupo de mujeres
arrastra un “lastre” que, de alguna manera y si no esta bien orientado,
no hara sino dificultar su evolucién positiva.

c¢) Grupo Ill: pacientes cuyas puntuaciones toman un valor superior a 24
puntos y que esta conformado por 8 mujeres. Se trata precisamente de
mujeres que tienen una relacién familiar totalmente dependiente, y no
solo de su familia, sino que también van a depender de amigos e
incluso conocidos y de la opinidn de cualquiera que quiera darsela. De
esta manera, no van a tener practicamente ninguna posibilidad de
realizar una toma de decisiones conscientes y voluntarias para lograr
estrategias de afrontamiento lo mas minimamente efectivas.

El estudio estadistico realizado indicé que existian diferencias
significativas entre los tres grupos considerados (test de la U de Mann-
Whitney, p > 0,05).

BLOQUE IV

Las preguntas del siguiente bloque tratan de definir y valorar las
respuestas de afrontamiento desadaptativas que pueden estar siendo
utilizadas por las pacientes. Este tipo de respuestas se resumen segun
Garcia-Campayo (2012) en las siguientes:

- Negacion - Formacién reactiva
- Proyeccion - Represion

- Desplazamiento - ldentificacion

- Regresion - Racionalizacién
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- Sublimacion - Aislamiento
- Compensacion

En la primera de las cuestiones, al comentarles si habian intentado
hablar con alguien para encontrar una solucion (figura 109), la gran
mayoria (77,6%) respondi6 que algunas veces; el 7,1% lo habia intentado a
menudo y el 5,1% casi siempre. En el otro extremo de las posibles
respuestas se situé un pequefio porcentaje de mujeres: el 9,2% no lo habia
intentado nunca y el 1,0% rara vez.

Es interesante comprobar cdmo la mayor parte de estas mujeres se han
culpado a si mismas de padecer su enfermedad en mayor o menor grado: el
36,7% se culpaba casi siempre; el 16,3% lo hacia a menudo y otro 14,3%
algunas veces; mientras no lo hacian nunca o rara vez el 17,3 y el 15,3%,
respectivamente (figura 110).
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Figura 109. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He hablado con alguien para poder encontrar una solucion.
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Figura 110. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Me he culpado a mi misma.

Al preguntarlas acerca de si habian considerado diferentes soluciones
al problema (figura 111), la mayor parte de ellas respondieron de forma
afirmativa también en mayor o menor grado, haciéndolo el 35,7% algunas
veces; el 20,4% a menudo y el 21,4% casi siempre, si bien otro 10,2%
buscé soluciones rara vez y un 12,2% no lo hizo nunca.

Cuando en la siguiente pregunta se les interrogé acerca de si habian
deseado cambiar lo que les habia ocurrido (figura 112), la mayor parte de
ellas contestd, como se esperaba, o bien que lo habia deseado a menudo
(51,0%) o bien casi siempre (24,5%). Este deseo lo habian tenido también
algunas veces otro 19,4% de las mujeres encuestadas, mientras que lo
habian tenido rara vez o nunca un pequefio porcentaje (3,1 y 2,0%,
respectivamente).
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Figura 111. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He considerado diferentes soluciones al problema.
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Figura 112. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado poder cambiar lo que ha ocurrido.
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La distribucion de las respuestas obtenidas fue muy similar cuando se
les pregunt6 acerca de si también habian deseado cambiar la forma en la
que se habian sentido. En la figura 113 se puede ver que la mayoria de ellas
si hubiera cambiado la forma en que se sintieron, deseandolo a menudo un
45,9%; un 22,4% casi siempre y un 24,5% algunas veces. En el otro
extremo se situé de nuevo un pequefio porcentaje de mujeres que
respondieron que lo habian deseado rara vez (3,1%) o nunca (4,1%).

Cuando esta Gltima pregunta se relaciona con la edad de las pacientes
(figura 114), en todas las franjas de edad la respuesta mas seleccionada es
a menudo, no existiendo diferencias significativas entre los grupos
considerados (x%=11,752; p = 0,163).

Si la relacion se realiza con el estado civil de las pacientes
(figura 115), las respuestas obtenidas son significativamente diferentes
entre los grupos considerados (y? = 22,445; p = 0,033). Asi, se puede
observar como entre las mujeres casadas las respuestas mayoritarias se
reparten entre a menudo (51,8%) y las que contestaron casi Siempre
(30,4%). En el caso de las mujeres solteras o separadas/divorciadas, las
respuestas estan algo mas diversificadas, mientras que en el grupo de las
viudas (muy minoritario) se concentran en las respuestas a menudo y casi
siempre.

Cuando dicha pregunta se relaciona con el hecho de tener o no hijos
(figura 116), la distribucion entre las posibles respuestas en ambos grupos
de mujeres (con y sin hijos) tiende a ser muy similar (y?> = 1,557;
p = 0,817), salvando la distancia que viene dada por el nimero de mujeres
que forma parte de un grupo u otro.
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Figura 113. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la

pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido.

2%

§ 20 Vv

(D)

2 15 v

% 10 _/7

o

& E

£ ¢

0 < 50 afios 50-59 afios > 60 afios

Hnunca 0 2 0
Hrara vez 0 1 2
®algunas veces 4 8 7
“amenudo 19 23 8
M casi siempre 11 8 5

Figura 114. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcién

de la edad de las pacientes.
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Figura 115. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcion del
estado civil de las pacientes.
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Figura 116. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcién de que
las pacientes tuvieran o no hijos.
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Si esta misma pregunta se relaciona con el tiempo transcurrido desde
el diagndstico del tumor (figura 117), aunque no existen diferencias
significativas (y2 = 11,333; p = 0,501) entre los grupos considerados, es
interesante observar como en todas las franjas temporales consideradas las
mujeres hubieran cambiado la forma de sentirse. Debe también resefiarse
gue a medida que aumenta el tiempo desde el diagndstico se incrementa el
namero de mujeres que ha deseado a menudo cambiar la manera de sentir
con relacion a otras posibles respuestas, lo cual parece indicar que a medida
que pasa el tiempo, se toma perspectiva con respecto a la implicacion
emocional inicial, lo que permite una mayor desvinculacion de la
enfermedad junto con un deseo de modificacién de conductas.

Por otro lado, independientemente de cuél haya sido el pronostico de
su enfermedad en las mujeres del estudio (figura 118), todas ellas han
deseado cambiar la forma como se han sentido, siendo en los tres grupos de
mujeres la respuesta mayoritaria a menudo (%= 4,797; p = 0,779).
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Figura 117. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcion del
tiempo transcurrido desde el diagnostico del tumor.
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Figura 118. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcion del
prondstico del tumor.

Cuando se analiza la relacion entre la necesidad de cambiar los
sentimientos y los periodos de revision a que estan sometidas las pacientes
(figura 119), se puede ver que aunque la respuesta seleccionada por buena
parte de las pacientes en todos los grupos considerados sigue siendo a
menudo, las diferencias existentes en cada grupo entre esta respuesta y el
resto de opciones son mayores en los periodos de revision mas amplios.
Tampoco en este caso el estudio estadistico realizado detecto diferencias
significativas (y?=7,246; p = 0,841).

Las pacientes, ademas, segun su propia opinién, tratan de no descargar
en los demas sus problemas y/o preocupaciones asociados a la enfermedad.
Asi, en la siguiente pregunta de la encuesta, en la que se interesaba por si lo
habian pagado con los demas, a los que también culpaban de su problema,
la mayor parte de ellas respondio de forma negativa: el 70,4% indico que
nunca lo habia hecho y un 20,4% raras veces. Tan solo un 7,1% admitio
haberlo hecho algunas veces, un 1,0% a menudo y otro 1,0% casi siempre
(figura 120).
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Figura 119. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He deseado cambiar la manera como me he sentido agrupadas en funcion de
los periodos de revision de las pacientes.
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Figura 120. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema.
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Cuando se relaciona el hecho de haberlo pagado con los demas con la
edad de las pacientes (figura 121), se puede ver que aunque la respuesta
nunca es mayoritaria en todos los grupos, las mayores de 60 afios
seleccionan buena parte de ellas esta opcion. El estudio estadistico realizado
sefialé que no existian diferencias significativas entre las tres franjas de
edad establecidas (y2= 6,386; p = 0,604).

Tampoco se han detectado diferencias significativas en esta pregunta
cuando se han agrupado las respuestas seleccionadas por las mujeres en
funcion de su estado civil (figura 122) (y2=5,796; p = 0,760) o en funcion
del hecho de que tuvieran o no hijos (figura 123) (x2 = 4,229; p = 0,376).

La tendencia observada en esta pregunta se repite cuando se agrupan
las respuestas obtenidas en relacion al diagnostico del tumor (figura 124),
(x> = 8,973; p = 0,705), el pronéstico proporcionado por la paciente en
relaciéon a su enfermedad (figura 125) (x> = 8,607; p = 0,376), y los
periodos que transcurren entre las revisiones medicas a las que se someten
(figura 126) (x?= 13,638; p = 0,324).

Por lo que respecta al grado de aceptacion de su proceso, la mayoria
de las mujeres encuestadas parece asumirlo (figura 127): el 59,2%
respondié que lo habia hecho a menudo y el 27,6% lo hacia casi siempre;
un 10,2% lo habia asumido algunas veces, mientras que era aceptado rara
vez 0 nunca porun 2,0% yun 1,0 respectivamente.

No obstante, la aceptacion de su enfermedad no implica que hayan
sido capaces de ver el lado positivo de las cosas (figura 128). Aunque hay
un porcentaje importante de mujeres que si lo han hecho casi siempre
(21,4%), méas de la mitad no lo ha conseguido: un 29,6% rara vez y un
30,6% solo algunas veces. Si han sido capaces de hacerlo a menudo un
15,3%, mientras que un 3,1% no lo ha conseguido nunca.
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Figura 121. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcion de la edad de las pacientes.
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Figura 122. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcion del estado civil de las pacientes.
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Figura 123. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcion de que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Figura 124. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcidn del tiempo transcurrido desde el diagnostico del tumor.
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Figura 125. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcion del pronéstico del tumor.
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Figura 126. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he pagado con otros a los que he culpado de mi problema agrupadas en
funcion de los periodos de revision de las pacientes.
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Figura 127. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Lo he aceptado porque no era posible hacer nada.
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Figura 128. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado ver el lado positivo de las cosas.
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Sin embargo, y aunque no vean el lado positivo de las cosas, si que
creen que hay gente que esta peor que ellas (figura 129): casi la mitad de las
encuestadas (46,9%) respondid que algunas veces; un 29,6% casi siempre y
un 19,4% a menudo, mientras que no lo hicieron nunca o rara vez un 1,0%

y un 3,1%, respectivamente.
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Figura 129. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He pensado que hay gente que esta peor.

Asimismo, la mayoria de ellas ha tratado de concentrarse en todas
aquellas cosas buenas que la vida puede ofrecer. En este caso, los resultados
tienden a ser similares a los obtenidos en la pregunta anterior (nimero 52 de
la encuesta), acerca de si eran capaces de ver el lado positivo de las cosas
(pregunta 52): un 34,7% lo ha hecho algunas veces; un 22,4% casi siempre
y un 14,3% a menudo. Aln asi, es también elevado el porcentaje de mujeres
que admite haberlo hecho rara vez (26,5%), no haciéndolo nunca un 2,0%

(figura 130).
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Figura 130. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Me he concentrado en las cosas buenas de la vida.

En una enfermedad como el cancer, y teniendo en cuenta los medios
de los que se dispone hoy dia para recabar informacion de forma rapida y
sencilla, al preguntarles acerca de si han tratado de recabar informacion
sobre el cancer de mama (figura 131), la gran mayoria de ellas (mas del
90%) lo ha hecho: un 33,7% algunas veces; un 31,6% a menudo y un
27,6% casi siempre, mientras que tan solo un 6,1% lo habia hecho rara vez
y un 1,0% no lo habia hecho nunca.

Cuando las respuestas a esta pregunta se agrupan en funcion de la
edad de las pacientes (figura 132), se puede observar como la respuesta mas
habitual entre las mujeres menores de 50 afios es algunas veces, mientras
que, en las mujeres mayores de 60 afios la respuesta mayoritaria es a
menudo. Es ademas en este grupo donde hay una mujer que no ha hecho
ningdn tipo de consulta o busqueda de informacion en relacién a su
enfermedad, lo que probablemente tenga que ver con una mayor dificultad
para buscar informacion con los medios tecnoldgicos de los que se dispone
hoy en dia. El estudio estadistico realizado no detectd diferencias
significativas entre los tres grupos considerados (y?= 11,433; p = 0,178).

203



Influencia del estado emocional de la mujer con cancer de mama en su recuperacion

35

30

25

20

de mujeres

15

10

-

numero

NN N N N

5

0
nunca

rara vez

algunas veces

amenudo

casi siempre

| mujeres 1

6

33

31

27

Figura 131. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la

pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema.
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Figura 132. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en funcién

de la edad de las pacientes.
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En la figura 133 se observa que al relacionar la busqueda de
informacion con el estado civil de las pacientes se puede comprobar que en

todos los grupos existe un namero representativo de mujeres que casi

siempre 0 a menudo ha buscado informacion. En el caso de las casadas se
trata de un 62,5%, en el caso de las separadas-divorciadas hablamos de un
64,3%, entre las solteras un 63,6% y por Gltimo entre las viudas un 60,0%,
no existiendo diferencias significativas (%= 4,095; p = 0,982).
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casada sep.-divor. soltera viuda
E nunca 1 0 0 0
¥ rara vez 4 0 1 0
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a menudo 18 4 5 1
B casi siempre 17 5 2 2

Figura 133. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en funcion

del estado civil de las pacientes.

Tampoco se han detectado diferencias en las respuestas seleccionadas
por las mujeres en esta misma pregunta pero agrupandolas en funcion de la
existencia o0 no de hijos (¥ = 1,473; p = 0,831), el tiempo transcurrido
desde el diagnéstico del tumor (y? = 9,770; p = 0,636) 0 su prondstico
(x?=4,035; p = 0,854) (figuras 134, 135 y 136, respectivamente).
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Figura 134. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en funcién

de que las pacientes tuvieran o no hijos.
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Figura 135. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en funcion
del tiempo transcurrido desde el diagnéstico del tumor.
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Figura 136. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en funcion
del prondstico del tumor.

Solamente cuando se tuvo en cuenta el periodo de tiempo en el que
estas mujeres se sometian a revision (figura 137) el valor estadistico se
acercO a 0,05 aunque sin llegar a ser significativamente diferente
(x? = 19,628; p = 0,074). En esta figura se puede ver como cuando el
periodo de revision es menor (3-6 meses), un grupo importante de ellas
intentaron mejorar su informacion sobre el problema a menudo, mientras
que para aquellas que realizan revisiones anualmente o siguen otras
cadencias, las respuestas casi siempre y algunas veces son mayoritarias y
practicamente se encuentran igualadas.

La siguiente cuestion recogida en la encuesta se relaciona con la
posibilidad de basqueda de consuelo en la religion por parte de las mujeres
afectadas. Al preguntarlas si rezaban pidiendo fuerza para superar su
proceso, las respuestas estdn muy repartidas (figura 138). Aunque
aproximadamente la mitad de las mujeres no parece hacerlo, los dos
extremos obtienen porcentajes muy similares: un 28,6% indica que casi
siempre y otro 25,5% que no lo hace nunca. En el caso de las respuestas
intermedias, la suma de las opciones algunas veces (11,2%) y a menudo
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(12,2%) representan practicamente el mismo porcentaje que la respuesta
rara vez (22,4%).
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Figura 137. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta He intentado mejorar mi informacion sobre el problema agrupadas en
funcion de los periodos de revision de las pacientes.
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Figura 138. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Rezo a Dios pidiendo que me dé fuerza.
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La siguiente pregunta (leo libros, revistas, escucho programas de
television o la radio acerca de mi problema) se relaciona con una de las
preguntas anteriores (pregunta 55 de la encuesta), en la que se las interrogo
acerca de si habian buscado informacion sobre el cancer de mama (figura
131). De forma similar a lo que ocurria en aquella pregunta, las respuestas
rara vez y nunca son seleccionadas Unicamente por una minoria de las
mujeres, concentrdndose estas preferentemente en dos de las respuestas
ofrecidas: un 49,0% respondié que algunas veces y un 38,8% que a
menudo, haciendolo casi siempre tan solo un 7,1% de ellas (figura 139). La
facilidad de acceso a la informacién que existe hoy dia explica en parte las
respuestas obtenidas, puesto que bien sea de forma directa o de forma
indirecta (a traves de personas cercanas), cualquier persona puede consultar
distintas fuentes de informacion (mas o menos técnicas o divulgativas),
donde ademas la tematica que nos ocupa es explicada de forma sencilla y
accesible a todos los publicos.

La ultima pregunta de este bloque se relaciona de nuevo con una
pregunta anterior, la que tenia que ver con la practica de la religion. La
cuestion era en este caso si practicaban més su religion al sufrir un cancer
de mama. En la figura 140 se puede ver que la distribucién de las respuestas
tiende a ser bastante parecida a la de la pregunta nimero 56 (figura 138) en
la que se les preguntaba acerca de si rezaban a Dios pidiendo fuerza: un
32,7% sefiald que no lo hacia nunca; un 21,4% que lo hacia rara vez; un
17,3% en cada caso lo hacia a menudo o casi siempre, y un 11,2% algunas
Veces.
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Figura 139. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Leo libros, revistas, escucho programa de television o escucho la radio
acerca de mi problema.
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Figura 140. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la

pregunta Practico mas mi religion desde que tengo este problema.
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Por su parte, las puntuaciones obtenidas en este bloque estuvieron
comprendidas entre un valor minimo de 31 y un maximo de 52, situdndose
la media en 41,95 + 4,89 puntos. Las caracteristicas de los grupos en los
que se dividieron las mujeres fueron las siguientes:

a) Grupo I: mujeres cuyas puntuaciones toman valores inferiores a
37 puntos (13 mujeres). Se trata de aquellas pacientes que han sido
capaces de intentar encontrar una solucién a su enfermedad, con mayor
0 menor éxito. Para cumplir con este objetivo, la mujer ha podido llevar
su proceso buscando distintas fuentes de informacion y ayuda que
faciliten la superacion de tales circunstancias.

b) Grupo Il: pacientes cuyas puntuaciones estan comprendidas entre 37 y
47 puntos, y que incluye a la mayor parte de ellas (62 mujeres). Se trata
del grupo de mujeres dentro del estudio que, aunque buscan recursos
para mejorar su modo de afrontamiento y superacion de la enfermedad,
casi siempre fracasan. EI motivo fundamental es que los aspectos
psicosociales y culturales del cancer de mama, que definen esta
patologia como algo mutilante, como un proceso complejo y doloroso,
las afecta en mayor medida de lo que ellas mismas creen, de tal manera
que no pueden desvincularse de la creencia de que esta enfermedad es
una amenaza permanente, lo que no las dejara avanzar en la busqueda
de una mayor fortaleza mental, que influira directa y positivamente en
su recuperacion.

¢) Grupo Ill: mujeres cuyas puntuaciones toman valores por encima de
encima de 47 puntos, lo que corresponde en este caso a 23 de ellas. Se
trataria de aquel grupo de pacientes del estudio que ya habrian
abandonado completamente la lucha. No buscarian soluciones ni
alternativas porgue no creen que existan y, por lo tanto, no creen en una
posible recuperacion

El test de la U de Mann-Whitney reveld que existian diferencias
significativas entre los 3 grupos considerados (p > 0,05).

211



Influencia del estado emocional de la mujer con cancer de mama en su recuperacion

BLOQUE V

Todos los acontecimientos que hasta este momento les han sucedido a
estas mujeres durante este proceso y a lo largo de su vida han sido creados
por los pensamientos y creencias sumadas a las circunstancias de su vida.
No obstante, eso es el pasado, estd hecho y acabado. La pregunta es donde
se encuentran en el momento de realizar la encuesta, el presente en el que la
paciente esta formando sus experiencias y expectativas del mafiana. Con las
dos preguntas del dltimo bloque se pretende determinar la actitud que las
mujeres tenian en ese preciso momento, y que también puede llegar a
determinar su estado futuro.

Al preguntarlas acerca de cémo piensan ellas que es su estado de salud
en el momento de realizar la encuesta, la respuesta ha sido en general
positiva (figura 141). La mayoria (66,3%) respondié que era buena; un
24,5% que era regular y un 6,1% que era excelente; mientras que tan solo
para un 3,1% de ellas su estado de salud era malo, no seleccionando
ninguna de ellas la respuesta muy malo.
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Figura 141. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta En general, diria Ud. que su salud ahora es...
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Finalmente, al pedirles que valoraran de forma numeérica como se

encontraban (figura 142), la distribucién de las respuestas tiende a ser

bastante similar: algo mas de la mitad (51,0%) seleccionaron la puntuacion

de 75; el 37,8% le asigno un 50; un 6,1% le dio el valor méximo (100) y tan

s6lo un 5,1% una puntuacion de 25. De nuevo, ninguna de las encuestadas

valoré su estado de salud con un 0, lo que seria coherente con las respuestas

dadas en la pregunta anterior, en la que tampoco ninguna de ellas considerd

su estado de salud como muy malo.
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Figura 142. Respuestas indicadas por las mujeres afectadas de cancer de mama a la
pregunta Considerando todas las formas en que su enfermedad la afecta, marque
con una X sobre la escala que le presentamos, para indicarnos como se encuentra.

En relacion a las puntuaciones obtenidas en este bloque, nos

encontramos con un valor medio de 4,66 £ 0,9 puntos (valor minimo de 2 y

méaximo de 8). Los grupos de mujeres en este caso corresponderian a:

a) Grupo I:

mujeres cuyas puntuaciones son inferiores a 4 puntos

(49 mujeres). Se trata de aquellas mujeres que han conseguido

entender que el cancer es una enfermedad multicausal y multifactorial,

que tendra determinadas consecuencias tanto para su fisico como para

sus emociones, pero a la que, independientemente de su alcance, hay

que hacerle frente, no sélo desde el punto de vista del tratamiento
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médico, que por otra parte es importante, sino tambien desde las
propias emociones y pensamientos de la paciente, los cuales van a ser
determinantes en su recuperacion. Se trata de mujeres que han
aprendido a adaptarse a las circunstancias y consecuencias de su
enfermedad.

b) Grupo Il: mujeres cuyas puntuaciones se sitlan entre 4 y 5 puntos, y
que corresponden a 46 personas. Se trata de pacientes que conocen los
aspectos planteados en el punto anterior pero que contintan viendo la
enfermedad como algo externo, ajeno a ellas, una circunstancia sobre
la que poco pueden hacer.

c) Grupo Ill: mujeres cuyas puntuaciones toman valores superiores a
5 puntos (3 mujeres), que consideran una ausencia total de salud, lo
que provoca asimismo un abandono total de la lucha.

De forma similar a lo descrito en los anteriores bloques, el test de la U
de Mann-Whitney realizado indicd que existian diferencias significativas
entre las medias calculadas para cada uno de los 3 grupos en que se
dividieron las mujeres (p > 0,05).

Finalmente, se han sumado las puntuaciones de todos los bloques para
cada paciente que ha participado en este estudio. De forma similar a lo que
se ha llevado a cabo en cada uno de los bloques, teniendo en cuenta el valor
medio obtenido y la desviacion estandar, las participantes en el estudio se
han agrupado en 3 categorias, cada una con un perfil diferenciado de
respuesta emocional ante el cancer de mama. En este caso el valor medio y
la desviacion estandar ha sido de 127,02 + 22,42 puntos, situandose los
valores minimo y maximo obtenidos en 76 y 165 puntos, respectivamente.
Las caracteristicas de cada uno de los grupos se resumen a continuacion:

1. Grupo I: formado por aquellas mujeres con una puntuacion inferior a
105 puntos (6 personas). Se trataria en este caso de mujeres cuyo
diagnostico de cancer de mama les ha hecho cambiar la perspectiva de
su vida. La enfermedad les ha ensefiado a decir “no”. Han decidido ser
el tipo de persona cuyos procesos mentales responden a la esperanza y
al deseo de vivir. Han pasado por un proceso de aceptacion y
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afrontamiento de la enfermedad. Puede que en un primer momento
hayan desarrollado un estilo represivo de afrontamiento, pero éste ha
dejado rapidamente de ejercer un control restrictivo sobre sus
emociones, dejandolas fluir, por lo que no se ha producido un
desequilibrio entre las mismas. De esta manera, lo que consiguen este
grupo de pacientes es convertir sus expectativas positivas sobre la
enfermedad en expectativas positivas sobre su recuperacion. En estas
mujeres existe un equilibrio entre sus esperanzas, sus suefios, sus
expectativas y las realidades conseguidas y asequibles.

. Grupo II: mujeres que han obtenido una puntuacion comprendida
entre 105 y 149 puntos (82 pacientes). Se trata de aquellas mujeres
que, por algin motivo, se han quedado ancladas en el “duelo
oncologico”. Debe sefialarse que todas las pacientes lo padecen
independientemente del estadio de la enfermedad, puesto que forma
parte de una serie de etapas que no son necesariamente secuenciales.
Esta fase se considera un mecanismo de reconstruccién psiquico que
va a permitir estructurar respuestas ante determinados problemas:
organicos, cognitivos, sociales, emocionales... La salida de esta etapa
ird encaminada hacia dos vertientes distintas, de las que la paciente ha
de elegir sélo una:

a- Fase anteriormente explicada, lo que implica que se ha producido
una adaptacion como nexo de unién entre el apoyo social, el
afrontamiento y la calidad de vida.

b- Fase que se explica a continuacion, en la que existird un
desequilibrio entre las expectativas y la realidad palpable.

. Grupo IlI: mujeres que han obtenido un valor superior a 149 puntos
(10 pacientes). Habitualmente se trata de mujeres con experiencias en
la infancia que las hace ser un tipo muy determinado de personas:
alguien, normalmente una persona muy cercana y con una notable
influencia sobre ellas, en su momento les marcé unas pautas de
accion, asumieron ese papel y durante toda su vida han sido incapaces
de cambiar el rol asumido. A su vez, en el transcurso de su vida han
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vivido una serie de acontecimientos estresantes que, de alguna
manera, han amenazado su identidad personal, creando problemas
emocionales que no han sabido manejar y, por lo tanto, superar. La
mujer, como consecuencia de todo lo anterior, no sabe cambiar las
reglas y se siente incapaz no so6lo de resolver el problema que supone
su enfermedad sino de enfrentarse a él. Su recuperacion va a venir
dada por tres caracteristicas: estasis, imposibilidad de modificacion y
rigidez. Se transforma pues en un sujeto represor: controla las
respuestas que percibe como negativas al no ser propias de ella, pero
tampoco es capaz de controlarlas todas por igual, con lo que existe un
desequilibrio que origina una discordancia entre los tres sistemas
basicos de respuesta: fisiologico, motor y cognitivo.

También en este caso el test de la U de Mann-Whitney puso de
manifiesto que existian diferencias significativas entre las medias
calculadas para los 3 grupos considerados (p > 0,05).

2. Entrevistas grupales

Como se ha sefialado en el apartado Material y Métodos, la entrevista
al grupo focal se realiza con grupos de tres o cuatro mujeres, utilizando una
guia de entrevista preparada. Con ella se busca que las pacientes
interaccionen entre si y expresen su opinion sobre el proceso que sufren, asi
como sobre sus sentimientos y sensaciones, a los que de otra manera seria
dificil acceder. En este caso, dichas pacientes fueron un total de 83, que,
como se ha sefialado anteriormente, procedian de la Asociacion Leonesa de
Mujeres con Cancer de Mama (ALMON). Todas las mujeres habian sido
diagnosticadas de cancer de mama, todas ellas en los estadios I y 1, habian
sido intervenidas quirargicamente y se habian sometido o se estaban
sometiendo a un tratamiento coadyuvante.
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La duracion estimada en un primer momento fue de media hora
aproximadamente, pero dado el alto nivel de participacion e interaccion
entre las pacientes, la duracion de las conversaciones se alargé hasta los 60
minutos.

La persona que presenta esta memoria hizo de moderadora,
planteando las preguntas disefiadas para esta actividad y organizando las
intervenciones de las pacientes. Posteriormente llevo a cabo la recopilacion
de datos que se desprendian de las mismas mediante notas de campo (estaba
prevista la grabacion en audio pero las pacientes refirieron sentirse
incdmodas en ese caso, por lo que se cambio de tactica).

Segun Newell et al. (2002), las intervenciones psicoldgicas son mas
beneficiosas si se realizan en un formato grupal, utilizando para ello un
programa bien definido y predeterminado. Los programas de intervencién
psicoldgica grupal han demostrado su eficacia a la hora de disminuir el
malestar emocional (Edelman et al., 1999), y mejorar la calidad de vida y el
empleo de estrategias de afrontamiento mas adaptativas. Se ha comprobado
que estos objetivos se mantienen a los seis meses y al afio postratamiento
(Fawzy et al., 1990; Berglund et al., 1994).

Segun los autores sefialados anteriormente, la mayoria de los
tratamientos grupales van dirigidos a minimizar el impacto emocional
asociado al diagnostico y tratamiento del cancer y a prevenir la aparicién de
problemas en la adaptacion futura. El criterio de inclusion en este programa
fue de manera fundamental la voluntad de participacion de las pacientes.
Segun Youssef et al. (1984), la participacién depende del grado de
accesibilidad y facilidad para recibir el tratamiento asi como del nivel
educativo y el mayor malestar psicoldgico, junto con el deseo de obtener
ayuda e informaciéon sobre la enfermedad sin olvidar la afectacion
moderada de la calidad de vida.

Las preguntas planteadas a partir de estos cuestionarios fueron:

1. ¢Serian capaces de diferenciar los momentos por los que han
pasado a lo largo de este proceso que es su enfermedad?
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2. ldentifique qué personas han formado parte de su entorno durante
este proceso y el papel que han tenido en el mismo. ¢Quién ha
sido su apoyo fundamental psicolégicamente hablando?

3. ¢Qué postura han tomado Uds. con respecto a lo que estaban
viviendo? ¢Podrian definir las estrategias que han utilizado para
enfrentarse a la enfermedad?

4. Si tuvieran que dar algun consejo a las mujeres que comienzan
una andadura como la suya, ¢qué le dirian?

Con respecto a las entrevistadas, se las puede clasificar en tres grupos
diferenciados:

1. Pacientes clave, que son las mujeres que forman parte de la directiva
de la asociacién y que, por tanto, poseen mas informacion sobre la
misma.

2. Pacientes especiales, entre las que se incluyen aquellas con una mayor
formacion académica, con mayor cantidad de informacion (puesto que
la han buscado), o que pueden expresarse mejor y de las que, por
tanto, se puede obtener informacidén mas relevante.

3. Pacientes representativas, que serian aquellas mujeres que desde un
primer momento se han implicado mas en el estudio y que han
prestado su colaboracion incondicional.

Los resultados obtenidos a partir de dichas pacientes se recogieron
también en cuatro apartados, que coinciden con el numero de preguntas
planteadas,

Pregunta n®1

En un primer momento, cuando se pregunta a las pacientes por las
fases acontecidas a lo largo de su andadura desde que enfermaron, se
produce un pequerfio silencio que rapidamente se convierte en una voragine
de ideas en las que practicamente todas coinciden. En general, su estado de
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animo ha ido evolucionando con el tiempo, y al hacerlo ha pasado por las

siguientes fases:

1.

Negacion: ellas no son capaces de reconocer tal situacion traumatica
con los sentimientos que conlleva la misma. La tentativa en todo
momento, segun reconocen, es la de actuar “como si nada estuviera
pasando”.

Autodefensa: una vez que son conscientes de que existe un problema,

se lo atribuyen a los demaés, es decir: “;qué pensaran mis hijos?”,
“vaya situacion para mi marido” y “mi madre, con lo mayor qué es”...
Es decir, una vez reconocido el problema, pasa a ser de otros y no de

ellas mismas.

Retroceso: ahora ellas ya son las protagonistas de esta situacion vy,
como tal, existe una pérdida de rumbo que conlleva al abandono del rol
desempefiado hasta ese momento, convirtiéndose en personas
dependientes con actitudes ciertamente infantiles ante las situaciones
dificiles que van apareciendo y a las que deben hacer frente.

Agresividad: al observar que la actitud anterior no surte el efecto
esperado (peticion de caricias emocionales constantes), la actitud se
transforma en agresividad, sobre todo con aquellas personas que las
pueden hacer dafio: habitualmente se trata del profesional sanitario,
cuando realmente con quien les gustaria expresar su ira es con su propia
familia por esa “mal entendida” falta de apoyo.

Formacion reactiva: en este momento se dan cuenta de que la
agresividad no es el camino, puesto que inevitablemente hace que
reciban respuestas de las personas cercanas que no son las que buscan.
La solucion en este momento la encuentran en tomar una actitud
totalmente contraria a lo que desean en realidad, y que no es mas que
apoyo y muestras de afecto. En este momento se consideran personas
totalmente independientes, “no necesitan nada de nadie”; son personas
“adultas y autosuficientes”.
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10.

Retraccion: pasan por otro momento definido por ellas como “uno de
los més duros”, en el que deciden retrotraerse, encerrarse en si mismas
con el unico objetivo de “no molestar” y “pasar desapercibidas”. Si no
“hacen demasiado ruido” quizas pasen desapercibidas hasta para su
enfermedad.

Proyeccion: en muchas ocasiones llegan a pensar que, si en lugar de ser
como son fuesen de otra manera, las cosas serian diferentes. Es en ese
momento cuando se proyectan en alguien (habitualmente en alguna
mujer cercana) que ellas creen que tiene todo lo que consideran
necesario para “ser unas triunfadoras y no unas mujeres enfermas”.

Racionalizacion: este es el momento en el que intentan encontrar una
explicacion a lo que las pasa, pero explicando sus deseos, necesidades y
sentimientos en base a lo que la sociedad 0, mas concretamente, su
entorno acepta como valido. De esta manera se evitaran las criticas y
reproches de los demas y “estaran en la dinamica correcta”.

Compensacion: al considerarse mujeres que “han fallado en un aspecto
de su vida a causa de la enfermedad que padecen” intentan destacar en
otros aspectos de su vida en los que no han sido tan desafortunadas:
educacion, relaciones sociales, inversiones econémicas...

Distancia emocional: cuentan su experiencia con la enfermedad de
forma fria y distante, como si se tratase de algo ajeno a ellas y no con
demasiada importancia. Hay un intento fallido de no mostrar las
emociones pues es un terreno en el que no se manejan.

Todas estas etapas han sido identificadas por todas y cada una de las

mujeres que han participado en esta parte del estudio, que han reconocido

haberlas experimentado en mayor o menor medida en el proceso de su

enfermedad.

Mediante esta primera pregunta se ha obtenido un resultado similar al

obtenido en los dos primeros bloques de la encuesta escrita, donde se

preguntaba a las pacientes por sus sentimientos personales (Bloque I) y su

situacién con respecto a la enfermedad (Bloque Il). Las pacientes han
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reconocido en ambos casos que el cancer de mama es un factor estresante
que ha producido en ellas alteraciones emocionales (ansiedad, irritabilidad,
rabia, culpabilidad...), cognitivas (confusion, falta de concentracion,
olvidos...) y fisioldgicas (mayor actividad del sistema nervioso). Ante esta
situacién han tratado de realizar un esfuerzo, consciente o no, y de manera
diferente, puesto que en todo momento el proceso se ve afectado por la
percepcion personal de cada mujer, centrando su atencion en el agente
estresante (la enfermedad) y utilizando diversos recursos para enfrentarse a
él.

Debe sefialarse que las etapas definidas anteriormente, y como ya se
reflejaba en la encuesta escrita, se han producido en cada mujer en un orden
diferente y en muchas ocasiones se avanza y retrocede en ellas facilmente
de tal manera que no se controlan hasta que la mujer pasa a una fase de
adaptacién, bien a través de conductas adaptadas, bien mediante conductas
desadaptadas.

Pregunta n° 2

Con respecto a la segunda pregunta planteada existe una gran
controversia. La percepcion extraida de las entrevistas grupales es que no
son capaces de identificar con claridad las personas que han formado parte
de su entorno mas cercano durante la enfermedad, y ain se observa mas
dificultad a la hora de sefialar su apoyo méas fundamental.

El problema que se percibe es que su vida adulta esta marcada por
acontecimientos sociales que en este momento quedan anulados por la
aparicion de la enfermedad. A lo largo de la vida del adulto, éste pasa de la
libertad del periodo de solteria a los vinculos de la pareja, de la familia de
origen a formar la suya propia, de la despreocupacidn de cubrir sus propias
necesidades a la de cubrir las de sus seres mas queridos. Todo ello ha
conllevado en la persona adulta un cambio en su estatus social y la
aceptacion de un rol que en este momento se va a alterar de forma
dramatica.
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Las relaciones que la mujer ha mantenido hasta el momento han
venido determinadas por el papel que ella misma ha adoptado en su vida
adulta, y se podrian dividir en:

a) Relaciones intimas: aquellas que habitualmente se establecen
unicamente con las personas con las que comparte su vida sentimental y
una union emocional diferente a cualquier otra relacion por su
intensidad: pareja e hijos.

b) Relaciones cercanas: relaciones familiares y de amistades cercanas que
ocupan un lugar importante en la vida social y personal del individuo.
Suelen ser relaciones estrechas y escasas, de manera que cualquier
acontecimiento que afecte a una de estas personas afectara al resto.

c) Relaciones distantes: se trata de amigos y relaciones agradables; son
numerosas y con poco grado de intimidad. Preocupa su bienestar pero
de una forma mas liviana que en los grupos anteriores, y sus problemas
causan menor preocupacion a todo el entorno. Dentro de este circulo se
incluyen relaciones profesionales, las relaciones individuales
ocasionales y las asociativas.

Dentro de esta estructura social, la mujer con céncer de mama
ocupaba un lugar concreto, desarrollando un rol determinado anterior a su
enfermedad. En el momento en que esta aparece, todas sus relaciones
sociales se ven afectadas, en parte también porque el entorno no sabe como
actuar.

Como se ha sefialado anteriormente, la pareja, los hijos y el circulo de
familiares y amistades cercanas son quienes se encuentran al lado de la
mujer durante el proceso de su enfermedad. Las actitudes tomadas en cada
una de las circunstancias, segun reflejan estas mujeres en las entrevistas,
son:
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1. Pareja: segun ellas, se pueden definir por su propia experiencia tres tipos
de parejas: el que decide abandonar el hogar, que suele responder a una
situacion de desestructuracion previa; los definen como parejas incapaces
de asumir la enfermedad y el dolor. El segundo tipo seria el del vardn
que actua con una ausencia total de sensibilidad para la enferma, como si
no hubiera pasado nada. Y, en ultimo lugar, el hombre que trata de
atender a la enferma con todo su carifio y dedicacion, y dentro del que se
encuentran dos variantes importantes de destacar: el que se preocupa
incluso en exceso por la enfermedad, realizando todo tipo de esfuerzos
basados en un fondo de lastima y proteccion paternal, lo que le lleva a
evitar los problemas reales y, por ello, la mujer no llega a sentirse
entendida; y el hombre que, por lo observado, es el menos habitual, que
se enfrenta de manera directa y sin tabdes al cancer con una comprension
auténtica y real.

Cabe destacar segun lo percibido en estas entrevistas que la idea
que la mujer tiene de su pareja viene determinada por su propio caracter.
Es decir, aquellas mujeres autdbnomas y de caracter luchador siempre
perciben a su pareja como psiquicamente mas débil. Sin embargo, las
mujeres con una actitud fatalista, que se sienten maés indefensas,
proyectan todas sus necesidades en su pareja, de manera que pueden
resultar excesivamente demandantes para con ésta.

2. Hijos/as: los hijos son siempre fuente de preocupacién para la mujer con
cancer de mama. No suelen buscar apoyo en ellos, sino que tratan de
proporcionarles toda la proteccion que encuentran a su alcance, tanto en
ellas mismas como en el entorno. Cabe destacar dos aspectos
continuamente comentados en las entrevistas al hablar de los hijos: la
preocupacién por el futuro de los mismos, sobre todo en las primeras
etapas de la enfermedad; y una vez superada la misma, el miedo a que
hereden la enfermedad, en el caso de las hijas. Es ante los hijos ante los
Unicos que estas mujeres intentan mantener una actitud mas serena y dar
una leccion de valentia que en realidad no sienten, intentando evitar la
pena gque supondria para ellos ver sufrir a su madre. No obstante, se hace
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preciso diferenciar en este momento todo lo anterior segun la edad vy el
sexo de los hijos, pues aparecen cuestiones muy diferentes atendiendo a
estas variables. Los hijos de corta edad y los adolescentes suponen una
mayor preocupacion y responsabilidad directa para la enferma, mientras
que los hijos mayores de edad pasan a ser un punto de apoyo, muchas
veces inexistente, pero necesario segun ellas.

3. Amistades y conocidos: reconocido por ellas mismas, con gran
frecuencia se da el desconocimiento de la enfermedad en el entorno
cercano por dos motivos fundamentales: la propia negacion de la
paciente ya comentada anteriormente, y la curiosidad en ocasiones cruel
del entorno. Pero en esos momentos de “no saber quién estara ahi” las
pacientes reconocen que, a veces, han descubierto en un entorno
valorado inicialmente como mas lejano, personas que se han preocupado
por ellas y reaccionando de forma muy favorable, se han comprometido
con la paciente y han supuesto un buen apoyo.

En el Bloque Il de la encuesta escrita, donde se preguntaba a la mujer
por la enfermedad con referencia a su entorno, se deduce que existe toda
una “voragine” de personas a su alrededor, como ellas mismas lo definen en
esta parte del estudio, pero casi siempre insuficientes e incluso
perjudiciales. Queda claro por tanto que lo mismo en la encuesta escrita que
en las preguntas abiertas realizadas a dichos grupos, estas mujeres y su
entorno mas cercano necesitan mas apoyo por parte de una asistencia
psicooncologica méas extendida y normalizada que ayude a encontrar el rol
que cada persona y la propia enferma ocupan con respecto a la enfermedad

Pregunta n® 3

Cuando se propone a los distintos grupos de mujeres que expliquen
qué papel han jugado ellas con respecto a su enfermedad, las respuestas se
centran en tres aspectos fundamentales.
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El primer aspecto trata de lo que ellas denominan “el significado de la
basqueda”. Segun relatan, han tratado de buscar informacion en relacién al
cancer de mama puesto que la consideran fundamental para enfrentarse al
problema. Una frase comun con respecto a ello era hay que conocer al
enemigo para enfrentarse a él.

En cuanto al segundo aspecto, cabe destacar los esfuerzos de estas
mujeres por encontrar los factores que han contribuido a la situacion en la
que se encuentran. Fue impactante comprobar que la mayoria reconocieron
sentirse  completamente responsables y, por tanto, culpables de su
enfermedad.

El tercer aspecto tiene mucho que ver con la comparacién social.
Tienden a comparar habilidades y capacidades propias o ajenas en la
resolucion de otro tipo de problemas, la mayor parte de las veces no
relacionados con la salud y que al intentar ponerlas en practica lo hacen de
forma fallida.

Estos tres aspectos llevan a las pacientes a un paso posterior: el de
asumir su situacion, que se produce en unas ocasiones de forma adaptativa
y en otras completamente desadaptativa, pasando de una a otra
continuamente. Como ya se comprobaba en los resultados del Bloque 1V de
la encuesta escrita, que hacia referencia a la enfermedad y las soluciones
aportadas por las pacientes, la adaptacion hace referencia a la capacidad de
la persona para enfrentarse a los cambios internos y externos del medio,
manteniendo el equilibrio y potenciando el crecimiento y desarrollo
personales. Cuando existe una respuesta adaptativa es cuando la mujer
reconoce que ha de fijarse un objetivo realista sobre su enfermedad, se
muestra dispuesta al cambio y a reinterpretar la situacion en la que se
encuentra, asi como a encajar los aspectos negativos de la misma. En el
caso de la conducta desadaptativa, la mujer experimenta una incapacidad
para el aprendizaje que requiere manejar esta nueva situacion. Las
habilidades intelectuales como el razonamiento, la percepcion, la atencién,
la valoracion, el recuerdo o la comunicacion se encuentran impedidas de
manera importante. EXxiste en este momento una falta completa de
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autocontrol y una aparicion brusca de sentimientos negativos como la
ansiedad, la ira y la tristeza.

Pregunta n° 4

En este momento del proceso, cuando se pasa a preguntarles por los
consejos que les darian a mujeres que comienzan su misma andadura surge
en practicamente todos los grupos un momento de reflexion y de miradas
cruzadas. Segun ellas, es un poco complicado dar consejos a otras mujeres
cuando reconocen que ellas mismas se encuentran aun perdidas.

El punto en el que todas y cada una de ellas coinciden es en que se
luche porque haya respuesta a sus preguntas. La obtencidon de una buena
informacion las parece basica a la hora de afrontar la enfermedad. Al
inquirirlas sobre aquellas preguntas que para ellas fueron mas importantes
y, a su vez, mas dificiles de responder, las que proporcionaron fueron las
siguientes:

- ¢Me voy a morir?

- ¢ Cbémo explico a mi gente lo que me ocurre?
- ¢Por qué a mi? ¢De qué depende?

- ¢ Se preocuparan los sanitarios lo suficiente?
- ¢Me estan contando la verdad?

- ¢En qué consiste el tratamiento médico?

- ¢Conservaré la mama?

- ¢ Qué secuelas tendré a nivel sexual?

- ¢Me apoyara mi pareja?

- ¢Soportara mi familia esta situacion?

Con lo expuesto anteriormente podemos deducir que, a pesar de la
gran difusion de datos sobre el cancer de mama y de la sensibilidad de la
poblacion en general ante esta situacién, el diagnéstico continlGa
irrumpiendo de forma brusca en la vida de las mujeres. Segun ellas mismas
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reflejan, antes del diagnostico esta enfermedad no les preocupaba, a
excepcion de aquellas con antecedentes genéticos en las que si se
encontraba una situacion de riesgo de obsesion por el posible padecimiento
de la enfermedad.

Ademés de la necesidad de informacién, también les parece
interesante que las nuevas afectadas sepan, y en esto vuelve a haber
unanimidad, que una vez realizada la intervencién quirurgica o recibido el
primer tipo de tratamiento finaliza una etapa por ellas definida como
critica. Pasan entonces a entrar en otra diferente en la que ya se comienza a
ver “la luz”: el tumor ha sido extirpado, el mal “ha salido de ellas” y ahora
existe la posibilidad de rehabilitacion y curacion. Es un momento que todas
viven con esperanzas renovadas e incluso en el que refieren sentir que la
pesadilla ha terminado, a pesar de que posteriormente se dan cuenta de que
el camino de recuperacion es largo y costoso (hablan de la quimioterapia, la
radioterapia y todo lo que ello conllevan estos tratamientos). Se define, por
tanto, esta etapa como de amplia ambigiedad en la que se produce de
manera constante un cruce de sentimientos totalmente opuestos: de la
euforia a la frustracion, y del sentimiento de paz al de amenaza.

Por otro lado, también reconocen que las daria miedo poner en
antecedentes a una mujer recién diagnosticada de lo que supone la vivencia
del tratamiento posterior al quirdrgico, que para ellas rebasa con creces las
expectativas que se tienen hasta el momento. Consideran en su mayoria esta
etapa como la mas dura, sobre todo por su extension en el tiempo, los
efectos adversos de los tratamientos y el continuo recordatorio de que estan
enfermas y que se deben hacer revisiones continuas para saber si el
tratamiento hace efecto. Es ese justo momento donde la incertidumbre se
convierte en “la espada de Damocles”, que las acompafia como una carga
demasiado pesada y de la que, segun ellas, ni los propios sanitarios son
conscientes (ya no digamos la familia, destacan algunas). El dato mas
clarificador que refieren es que es un momento al que todos llegamos
cansados. Al preguntarlas sobre quiénes son “todos”, tienen la sensacién de
que su familia, su entorno mas cercano y hasta los sanitarios estan cansados
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de ellas, y que ellas sélo sienten malestar general, pérdida de fuerzas y
capacidades para cualquier cosa a la que se tengan que enfrentar. De hecho,
en la encuesta escrita, y mas concretamente en el bloque V, donde se le
pregunta a la paciente por su estado general y como valoran la afectacion de
la enfermedad en su vida general, las respuestas son muy variadas, puesto
que se trata del punto de mayor subjetividad de los planteados.

A modo de colofén de éste apartado, se puede considerar que una
mujer diagnosticada de cancer de mama posee una serie de preocupaciones
y dudas acuciantes, ambas centradas en dos aspectos fundamentales:

1. Caracteristicas de la enfermedad: necesitan saber en qué momento de
la enfermedad se encuentran y qué consecuencias va a tener en su
curacion, lo que genera una gran ansiedad no resuelta en la mayoria de
las mujeres.

2. Las causas de su enfermedad: en un primer momento, la culpabilidad
se hace protagonista de las circunstancias, aunque posteriormente
pasan a considerar que todo el proceso de enfermar tiene que ver con
los avatares de la vida. A pesar de ello, las mujeres se plantean
cuestiones como los antecedentes familiares, lo que crea una gran
incertidumbre sobre el futuro y la posible herencia a las hijas. Por otro
lado, también toma fuerza la teoria de culpabilizar a temporadas de
excesivo estrés como las causantes de su enfermedad. Se pueden
encontrar también creencias causales como la edad de haber tenido a
sus hijos, el amamantamiento o no de los mismos y los habitos de vida
mas 0 menos saludables.

A partir de aqui existen dos orientaciones por parte de la mujer con
respecto a la enfermedad y su padecimiento: aquellas mujeres que se
centran en si mismas, en la posibilidad de su sufrimiento y en un fatal
desenlace para ellas, es decir, en su muerte. Y, por otra parte, aquellas
mujeres a las que sus cargas familiares y sociales les hacen sentir una
amplia responsabilidad y centran sus preocupaciones en su pareja, sus hijos,
los padres y otras posibles cargas familiares (ancianos a su cuidado, nietos,
etc.) a los que deben cuidar. Por tanto, se deduce que existe una diferencia
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fundamental en la orientacion que la mujer toma a partir de su enfermedad:
la que decide centrarse en ella misma ante la enfermedad, que suelen ser las
mas jovenes (a pesar de tener una familia con hijos mas jovenes) y que son
las que obtienen en su recuperacion mejores resultados; y aquellas que se
vuelcan en circunstancias externas sin poder ayudar ni a su entorno ni a si
misma.

Llegados a este punto y teniendo en cuenta el perfil de todas las
mujeres que han participado en la encuesta grupal y las conclusiones
extraidas de la misma, se puede decir que nos hemos encontrado con tres
tipos de mujeres bien diferenciadas:

1. Positivista: es el grupo menos numeroso. Se han podido identificar 17
mujeres dentro de éste perfil. Es una mujer que utiliza la enfermedad
como crecimiento personal: ha conseguido evolucionar con ella y la
ha utilizado como oportunidad de cambio. Ha conseguido llegar a
encontrar el equilibrio entre las emociones que han ido apareciendo a
lo largo del proceso de la enfermedad, centrandolas en los esfuerzos
necesarios para establecer una actitud de superacion sin perder de
vista una premisa basica en su andadura: el optimismo.

2. Desesperanzada: aqui se engloban un mayor ndmero de mujeres,
encontrandose 41 mujeres en circunstancias que permitirian incluirlas
en este grupo. Se trata de aquel tipo de mujer que no asume un rol
concreto ante su enfermedad y, por tanto, es incapaz de solucionar
cualquier tipo de conflicto que aparezca a su paso. No existe en este
caso un equilibrio entre sus emociones, dejandose dominar por la
ansiedad y viviendo todo el proceso como una gran amenaza. Son
mujeres que consideran no tener ninguna influencia sobre la
enfermedad y el curso de la misma, por lo que se cargan de una gran
negatividad con respecto al prondstico de la misma.
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3. Insegura: en este caso son 25 mujeres de la muestra las que se han
incluido dentro de este apartado. Se trata de mujeres que no tienen
clara su situacion. El sentimiento mas experimentado es el miedo, lo
que produce un blogueo que no las permite avanzar, dejandose
dominar por la depresion y sin hacerse a la idea de su situacion real.
Continuamente se desplazan entre la incertidumbre y la inseguridad,
reduciendo asi las posibilidades de actuacion posibles.

3. Aportacion artistica

A continuacion se muestran los resultados de la aportacion artistica
que se pidid a las pacientes, en la que cada una de las mujeres que
participaron en el proceso debian realizar, de la forma que ellas
considerasen mas adecuada, un dibujo que expresase lo mas representativo
de su enfermedad desde el momento del diagnostico hasta la actualidad,
para lo que se les facilitd el material necesario. A todas ellas se las dio un
tiempo maximo de 30 minutos aproximadamente con el objetivo de que no
divagasen demasiado. Posteriormente, y en privado, se les pediria que
hicieran un breve resumen de lo que habian dibujado, intentando de esta
manera obtener la mayor informacion posible sobre la percepcion personal
de su enfermedad. En este apartado del estudio Unicamente participaron
12 mujeres. El motivo probablemente sea que, como ellas mismas
manifestaron, les resultaba muy dificil plasmar sus sentimientos en un
papel.

En esta parte del estudio es cuando queda mas al descubierto que ante
la enfermedad surgen en el individuo una serie de respuestas emocionales
que se sitdan en el continuo proceso de adaptacidén-desadaptacién como las
que se desarrollan a continuacion en base a lo observado en la aportacion
artistica de las pacientes:
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1. Dependencia-independencia

La dependencia de los otros es una necesidad humana fundamental
durante el crecimiento y desarrollo normal del individuo, y una respuesta
saludable a las crisis a lo largo de la vida. A medida que el ser humano
madura, se mueve hacia su independencia para llegar a encontrar una
interdependencia sana y necesaria para vivir. Por ello, en situaciones
normales, todas las personas son en mayor o menor grado dependientes:
nadie es absolutamente independiente. Sin embargo, lo mas habitual en
nuestra sociedad es que la independencia sea valorada como algo positivo,
mientras que a la dependencia se le dan connotaciones negativas y de
debilidad, sin saber que lo que se promueve con estos valores es un
comportamiento de aislamiento y de dificultad a la hora de pedir ayuda a
los otros cuando se necesita. En este caso se muestran en algunos dibujos
tintes de esa temida dependencia que, en lugar de verse como algo natural
del ser humano, la mujer con cancer de mama trata de esconder a toda
costa. Para estas mujeres, reconocer Yy mantener comportamientos
dependientes e independientes en funcion de la situacion ante la que se
encuentren se convierte en un reto que, de alguna manera, deberia de
incorporarse a su orientacion y cuidado por parte del personal sanitario. A
continuaciéon se muestra uno de los dibujos (figura 143), que denota la
necesidad encubierta de la mujer por tener gente a su alrededor. La
diferencia de tamafio de unos y otros depende fundamentalmente de la
importancia que ésta le da a las personas que la rodean, de tal manera que a
mayor tamario, mayor importancia y a la inversa (Arce, 2010).
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Figura 143. Representacion de la necesidad de la mujer de tener gente alrededor.

Por otra parte, la distribucion de los “monigotes” en el folio indica la
cercania que ella siente por una parte de ellos, de tal manera que los que se
encuentran mas cerca del suelo son aquellos que la sugieren sentimientos
mas reconfortantes, mientras que los que dibuja mas lejos en altura con
respecto al suelo son aquellas personas que intentan estar ahi pero sin
conseguir reaccion alguna en ella. Los colores mezclados de forma irregular
representan un sentimiento de pérdida espacio-tiempo, y la casa dibujada al
fondo deja entrever lo lejos que la paciente ve su objetivo final: darle
normalidad a su vida.
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Segun la propia paciente explicaba, se sentia rodeada de gente a los
que reconocia necesitar (matizaba que habia gente a los que preferia no
tener cerca por el hecho de que la sumian mas en su tristeza), pero siendo
consciente de que la mayoria de ellos no sabian o no podian hacer nada por
ella (disculpaba sobre todo a los familiares méas cercanos: hijos o pareja).

2. Esperanza-desesperanza

Varias mujeres dejan entrever en sus dibujos como su situacion se ha
convertido en un ir y venir por un camino tortuoso, segun las
interpretaciones de Xandro (2006), pero con dos extremos bien
diferenciados: por un lado, se encuentran la confianza, la fe y la esperanza,
lo que les lleva a tener una gran determinacion ante la situacion vivida, a
tolerar situaciones dificiles y a mantener la motivacion. Por otro lado,
encuentran desesperacion, desamparo, duda, pena, apatia y gran tristeza, lo
que hace que aparezca una perdida de energia para pensar y actuar, con la
consiguiente pasividad que las inmoviliza para actuar.

Algunos ejemplos de lo descrito se muestran a continuacion, en las
figuras 144 a 147.

Se trata de uno de los ejemplos maés representativos. En el collage de
la figura 144 podemos distinguir perfectamente los signos de esperanza y
los de desesperanza:

ESPERANZA DESESPERANZA

La frase larga. La falta de descanso: “contar ovejas”.
La expresion: “Me quiero”. Los envases de farmacos.

La renuncia a continuar “igual” El ojo con una lagrima.
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Figura 144. Collage que mezcla esperanza y desesperanza.

La mujer desea continuar hacia delante, tener unas expectativas de
futuro, y para ello sabe que debe cambiar, como demuestra que esté rodeada
de cacerolas y diciendo “no”. Mediante las frases escritas lo que pretende es
reforzar la idea de que necesita concentrarse en aquellas emociones que la
ayuden al cambio que hemos comentado anteriormente. Pero por otro lado,
su realidad la hace retroceder en esa andadura: los medicamentos que no
vienen sino a recordarla que se trata de una persona enferma (posiblemente
nadie la haya explicado que en muchos casos son un tratamiento de alguna
manera preventivo). Esa incapacidad para conciliar el suefio por una falta
de control de las emociones y la lagrima cayendo de su 0jo, demuestran que
se sigue viendo afectada por la desesperanza.

Sin embargo, la mujer que realiz6 este collage asegura que se
encuentra mas cerca de la superacion que del desanimo y que posiblemente
las muestras de desesperanza sean de caracter involuntario.
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Otro ejemplo es el que se presenta en la figura 145. En este momento
nos encontramos ante una mujer con un arreglo fisico notable, incluso
parece que, por los trazos de su cara, se encuentra maquillada. Bolso en
mano y con volumen en su pelo pero con lagrimas en sus o0jos. La frase de
la propia mujer fue quiero salir pero algo tira para atras de mi
constantemente.

Figura 145. La perfecta mujer llorando.
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En el caso de la figura 146, nos encontramos ante el dibujo de este
apartado que mas se inclina hacia la esperanza. El color negro central hace
referencia al proceso de la enfermedad, mientras que los haces de colores a
su alrededor implican luz y capacidad para dejarla atras. Por otro lado, la
diferencia entre los colores deja claro que las mujeres cuentan con
diferentes alternativas para conseguirlo. Algo curioso a destacar sobre esta
aportacion es que a todas las pacientes se les facilitdé un papel tamafio
cuartilla y esta paciente decidi6 cambiarlo por uno tamafio folio,
seguramente debido a una necesidad de expansion, de ampliar horizontes, y
una manera de reflejarlo podria ser ese cambio de tamafio en el papel.

Figura 146. Grito a la esperanza.
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Por lo que respecta a la figura 147, lo que encontramos en la
aportacion artistica es una mujer capaz de ver con claridad que la
enfermedad pasa por varias etapas y que, si superas una, puedes pasar a la
siguiente “mientras que si no arreglas la rueda, seras incapaz de seguir hacia
delante”.
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Figura 147. Paralelismo con las etapas de la enfermedad.

3. Flexibilidad-rigidez

El tipo de respuesta que estas mujeres reflejan en sus dibujos viene
determinada por su capacidad para ser o no flexibles ante la situacion que
viven. Aquellas que son flexibles tienen mayor capacidad para responder a
los cambios que se producen en su vida a partir del momento del
diagnostico, mientras que las mujeres inflexibles presentan dificultades para
adaptarse al cambio y alterar su comportamiento habitual. Estas ultimas son
mujeres cerradas, poco dispuestas a asumir un nuevo aprendizaje, lo que les
supone grandes dificultades a la hora de solucionar problemas y de
mantener relaciones interpersonales saludables.
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La rigidez viene determinada por la espiral que encontramos en la
parte superior de la figura 148, como define Xandro (1989). La mujer sabe
que fuera de esa espiral encontrara un mundo lleno de posibilidades, de ahi
la disyuntiva en la que se encuentra entre la rigidez y la flexibilidad de su
comportamiento.

Figura 148. Rigidez que desemboca en flexibilidad.

Otro claro ejemplo es la ilustracion que se recoge en la figura 149. En
esta paciente ya se ha operado el cambio, es decir, “antes de” aparece un
reloj marcando las horas mas largas de lo normal. Este hecho, segun Arce
(2010), determina que la mujer estd marcada por un ritmo de vida inflexible
y que, por lo tanto, se le hace infinitamente mas duradero por la falta de
movimiento y creatividad. Probablemente a raiz del padecimiento de la
enfermedad la mujer ha sido capaz de evolucionar hacia un ritmo “normal”
de vida porque haya encontrado la salida de esa angustiosa quietud y
monotonia.
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Figura 149. Cambio del ritmo vital.

4. Culpa

El sentimiento de culpa aparece mas reflejado en la aportacién
artistica de las pacientes de lo que ellas mismas suponen. Esta emocion
aparece sobre todo en aquellos casos en los que la mujer siente que ha
hecho algo mal, que ha disgustado con su comportamiento a los demas y
que ha recibido por ello un castigo en parte merecido (Xandro, 2000). Estas
mujeres afirman que hay una discordancia entre lo acontecido y los valores
reales que le han sido inculcados. En el papel aparecen situaciones
diferentes dependiendo de la mujer que haya realizado el dibujo. Asi,
algunas demuestran la aparicion de esos sentimientos de culpa, lo que les
provoca un gran desorden interno, con la consiguiente dificultad de
organizacion. Es el caso del dibujo que se muestra en la figura 150.

En este caso, al hablar con la mujer descubrimos que no sélo existe un
sentimiento de culpabilidad, sino que situarse de espaldas a su realidad:
casa, coche, mesa, las personas de su entorno... pone de manifiesto un
sentimiento de verguenza: se avergiienza de lo que padece porque cree que
se trata del resultado de sus malas acciones.
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Figura 150. Mujer que le da la espalda a la realidad.

Por otro lado, existen mujeres que han logrado valorar la situacion de
culpa que padecen y han intentado perdonarse mediante una observacion
coherente de la realidad. Y, por Gltimo, estan aquellas que no consiguen
dominar su culpa y la proyectan sobre una persona cercana, que se
convierte en la culpable de todos sus males. Un ejemplo de lo anterior
segun la interpretacion de Arce (2010) seria el que se presenta en la
figura 151.

La mujer que realizd este dibujo comentaba como le venian a la
imaginacién sobre todo imagenes de mujeres con un cuerpo escultural vy,
por supuesto, con ambos pechos. No obstante, a su vez reflejaba que habia
decidido dejar de proyectarse en otras mujeres y ser ella misma: soy
especial y he aprendido a que eso me haga sentir bien, comentaba.

La interpretacion del dibujo suscribe su teoria, pues a pesar de
dibujarse con un solo pecho, describe una mujer arreglada mediante su pelo
suelto y el uso de maquillaje a la vez que una ropa vistosa.
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Figura 151. Intento de proyeccion sobre lo perfecto.

5. Ira

Este es un sentimiento que todas las enfermas a lo largo del estudio
han reconocido tener en algin momento de su enfermedad. La ira aparece
cuando la mujer tiene sentimientos de molestia y desagrado, cosa
totalmente normal cuando hablamos de una persona que padece una
enfermedad de estas caracteristicas. Este sentimiento lleva a la mujer a
tener una serie de comportamientos que pueden ser constructivos o
destructivos, por lo que el manejo de la misma se torna muy interesante ya
que los comportamientos constructivos fomentaran una conducta
adaptativa, mientras que los destructivos llevaran a la mujer a conductas
desadaptadas. A continuacion se muestra la aportacion artistica de una
mujer completamente dominada por la ira, segun los reflejados por las
interpretaciones de Xandro (1989) (figura 152).
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Todo el dibujo aparece pintado de negro. Unicamente se puede
adivinar un hueco de un milimetro en el medio de la oscuridad al que
resultara absolutamente imposible abrirse paso. Segun la interpretacion
realizada, esta mujer se encuentra completamente dominada por la ira, y
prueba de ello es que colabora con su aportacion artistica probablemente
porgue se siente obligada, pero no deja entrever absolutamente nada de su
mundo emocional por su gran enfado con todo su entorno. De hecho, al
pedirla que interpretara su dibujo comentd: no creo que sea necesario ¢no
esta lo suficientemente claro? con un tono ciertamente retérico.

Figura 152. La oscuridad.

Lo que se deja ver en el siguiente dibujo (figura 153), es que la ira se
suele tornar en una llamada de atencién que, canalizada correctamente,
Ileva en muchos casos a tomar resoluciones muy creativas.

El volcan demuestra cdémo estamos hablando de un tema
profundamente candente, y ante el que tanto la paciente como nosotros nos
podemos “quemar”, porque es un tema que quema segun describe la propia
mujer.
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En el siguiente caso (figura 154) la interpretacion de la imagen nos
lleva a la conclusién de que el enfado y la ira de la mujer toman tal
dimension que cree que en cualquier lugar se va a encontrar mejor menos
en el que se encuentra actualmente. Segun la propia afectada ahora mismo
me ahogo en estas circunstancias; necesito correr y alejarme de todo y de
todos. En este caso, la interpretacion del dibujo tiene unas connotaciones
muy interesantes:

\.;t
3

Figura 153. Céancer de mama: situacién candente.

1. Advierte a todo el mundo que se va.

2. Saluda porque se encuentra completamente convencida que lo que la
espera es infinitamente mejor.

3. El medio de trasporte elegido (tren) significa movimiento continuo,
pausado y sin retorno: necesidad de cambio.

4. Las nubes de tamafio descendente dejan entrever de nuevo que a
medida que avance, el tiempo mejorara. En general se puede decir que
vendran tiempos mejores.

5. Todo ello se confirma con la frase: ganas de marchar y no volver.
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Figura 154. Demostracion plena de deseo de renovacion y cambio.

Podemos sacar en conclusion que la aportacién artistica denota la
existencia de tres tipos de mujeres dentro del diagnostico cancer de mama.
Estan las mujeres positivistas, entre las que podemos encontrar cuatro
personas bien diferenciadas; las mujeres desesperanzadas, que hacen un
numero de tres y, por ultimo, las inseguras, que en este estudio serian cinco.
Los agentes estresantes producen alteraciones emocionales que, a su vez,
conducen a situaciones de necesario cambio, haciéndolo estos tres tipos de
mujeres de manera distinta:

e La mujer desesperanzada se empequefiece ante la situacion estresante y
presenta todo tipo de dificultades para adaptarse a los cambios
necesarios para afrontar su enfermedad.

e La mujer insegura afrontard el cambio intentando utilizar los recursos
de los que ya disponia antes de la enfermedad, pero que no seran
suficientes, pues se trata de recursos utilizados por una persona sana, 1o
que no es el caso en este momento.
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e La mujer positivista, sin embargo, tratara de aprender o adquirir nuevos
recursos que la faciliten el enfrentarse a la enfermedad, con lo cual
nuevamente se trata de una persona que saldra de una u otra manera
reforzada de esta situacion.

La forma en que la percepcion personal va a afectar al impacto de los
acontecimientos estresantes, la valoracion que realice la mujer del agente
estresor y los recursos de que dispone para hacerles frente, desempefiaran
un papel fundamental en el curso de su enfermedad. Cabe destacar que la
percepcion es un proceso puramente psicologico (Dember et al., 1990): la
mujer no visualiza la enfermedad, sino que trata de entender lo que ve y lo
interpreta. La interpretacion que da entonces viene determinada por
diferentes factores, pero fundamentalmente por la experiencia
(Echebarria, 1991).

Las técnicas elegidas para llevar a cabo el estudio estan directamente
relacionadas con el hecho de que nos enfrentamos a personas, en este caso
mujeres, que, debido a un diagnostico de cancer de mama, han sufrido un
cambio en su rutina, costumbres y actividades habituales, lo que les puede
provocar una situacion profundamente inquietante. La amenaza de la
satisfaccion de sus necesidades hace que el individuo viva tensiones
(fisicas, psicologicas, sociales y espirituales) que el organismo tratara de
eliminar poniendo en marcha un conjunto de reacciones fisiologicas,
cognitivas, emocionales y sociales para adaptarse. Asi, se producen
estrategias de afrontamiento, realizando un esfuerzo, consciente o
inconsciente, con el fin de prevenir, eliminar o debilitar los agentes
estresantes. Las formas en que las pacientes afectadas por un cancer de
mama se enfrentan a esta situacion son, segun Garcia-Campayo et al.
(2001), las siguientes:

- através de mecanismos de defensa como la negacion,

- mediante la racionalizacion,
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- 0 bien con el uso de la proyeccion, mecanismo psicolégico mediante
el que el sujeto saca de si mismo y localiza en otro sentimientos,
deseos que no reconoce o rechaza de si mismo. La proyeccion consiste
en culpar a los demas por lo que nos pasa, o que cominmente se
denomina buscar un chivo expiatorio (Valdés, 2003).

Segun Garcia-Campayo et al. (2001) y Valdés (2003), hay pacientes
que se empequefiecen ante la situacion estresante y presentan dificultades
para enfrentarse al cambio. Otras deciden, sin embargo, enfrentarse al
cambio utilizando para ello los recursos de que disponian anteriormente vy,
por ultimo, algunas aprenden a utilizar nuevos recursos de afrontamiento,
con gue saldrian reforzadas de la situacion. Por ello, a pesar de ser pacientes
afectadas por la misma enfermedad, tendran distintas formas de reaccionar
a la mismay, por lo tanto, reaccionaran de forma diferente ante el estudio.

A la hora de comparar los resultados obtenidos en este estudio con los
realizados por otros autores, debe sefialarse que aunque se ha estudiado
extensamente el cancer de mama en relacién a los posibles tipos de tumor y
su prondstico, factores de riesgo, sintomatologia, técnicas de diagndstico asi
como su tratamiento, no ha existido el mismo interés en el caso del mundo
emocional de estas pacientes, asi como su influencia en la recuperacion de
su salud. No ha sido hasta el momento actual que se ha comprobado que
tanto la razon como las emociones forman parte del individuo.

Como sefiala Greene (2001), las estrategias racionales del ser
humano, maduradas a lo largo de la evolucién, no se habrian desarrollado
sin emociones y sentimientos. Un elemento vital para llegar a decisiones
morales complicadas es la emocidn, no el razonamiento légico. Asi, se ha
encontrado que las emociones intensas, especialmente en momentos clave
de la primera infancia, pueden ser un gatillo para cambios de
comportamiento y modificaciones cerebrales que persisten después de
desaparecer la emocion, y que van a condicionar futuras respuestas
emocionales (Turabién et al., 2003).
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El pensamiento “racional u objetivo” se presenta frecuentemente
como antagonico con el “subjetivo o emocional”, aspecto que hoy en dia se
rechaza ya que se sabe que el cortex frontal participa activamente en la
produccion, experimentacion y direccion de nuestras emociones,
ponderandolas y dotadndolas de mayor profundidad. De hecho, estudios
recientes sugieren que el pensamiento emocional desempefia un papel
crucial en la habilidad humana para tomar decisiones (Manes et al., 2002;
Fraser et al., 2009).

Y es precisamente en este punto donde el sistema sanitario actual
pierde a este tipo de pacientes, sobrevalorando los procedimientos técnicos
frente a la empatia profesional basica en cualquier profesional sanitario. Los
resultados en términos de salud también estan relacionados con los aspectos
afectivos de los pacientes, y la confianza generada en cada persona por
parte de los profesionales es un potente predictor de la evolucion de la
enfermedad en los mismos (Spiegel et al., 2015). Rakel et al. (2000)
indicaron que cuidar sin ciencia es una accién carifiosa bienintencionada,
pero no es medicina, al mismo tiempo que sefiala que la ciencia sin cuidar
al paciente, vacia de sentido a la medicina y se opone a su potencial.

Debe destacarse que los estudios encontrados en la revision
bibliografica realizada estan relacionados con los aspectos psicoldgicos de
las mujeres afectadas por un cancer de mama, y tratan de describir a la
mujer descubriendo la intervencion psicoldgica mas adecuada para su
tratamiento y, mas concretamente, de los estilos de afrontamiento de este
tipo de enfermas; los sentimientos de ansiedad, ira y depresion, muy
presentes en su vida cotidiana, asi como las medidas no farmacoldgicas
empleadas para el control del dolor y la calidad de vida que presentan
durante y después de la enfermedad.

Kaminska et al. (2015) llevaron a cabo una intervencion psicolégica
en mujeres con cancer de mama y destacaron la relacion de los factores
emocionales con el estado de salud en general, y con el cancer en particular.
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La mayoria de los estudios pueden enmarcarse en cuatro grandes
areas: la busqueda de un perfil premorbido de personalidad relacionado con
el cancer; el estudio de las influencias de las situaciones estresantes y
emociones negativas tales como ansiedad, ira y depresion; el andlisis de los
estilos de afrontamiento que las personas con cancer ponen en marcha ante
la enfermedad y su repercusion en la evolucion de la misma; y el tipo de
intervenciones psicologicas concretas que pueden ser més efectivas para
reducir el malestar emocional y los problemas de adaptaciéon psicosocial
que se derivan del padecimiento y el tratamiento de esta enfermedad, asi
como la manera de alcanzar una mayor calidad de vida.

El diagnostico de cancer de mama es una importante fuente de estrés
que produce una gran variedad de problemas de adaptacion. Como se
demuestra en este estudio, la mayor parte de las pacientes durante la
entrevista grupal refirieron que uno de los momentos de mayor
incertidumbre es aquel en el que las revisiones se van espaciando, ya que
sienten un menor control sobre la salud y una pérdida de rumbo importante.
Sin embargo, podemos encontrar otros estudios, como los llevados a cabo
por Northouse (1989), Stanton y Snider (1993) o, méas recientemente por
Zainal et al. (2013), en los que se considera que el momento mas estresante
para la mujer aquejada de esta enfermedad es el que va desde que es
informada de su diagnostico hasta la intervencion quirdrgica. Tanto en
nuestro estudio como en el de Halstead y Fernsler (1994) o Kornblith
(1998) queda patente que determinadas emociones negativas asociadas al
cancer contintan influyendo durante varios meses después de finalizar el
tratamiento. Muchas pacientes refirieron tener ansiedad, miedo a la
recidiva, sentimientos de soledad y problemas en diferentes &mbitos de su
vida (social, fisico, laboral, sexual, etc.). Schou et al. (2003) observaron que
el 34% de las mujeres afectadas por un cancer de mama que participaron en
su estudio mostraban ansiedad antes de la cirugia, valor que se redujo hasta
el 26% transcurrido un afio desde ésta. También Mehner y Koch (2008)
encontraron que un 19% de las mujeres con cancer de mama que tomaron
parte en su estudio presentaban ansiedad. Al igual que demostraron Spencer
et al. (1998), en el presente estudio se ha observado que las pacientes
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mantienen una serie de preocupaciones con respecto a su enfermedad
incluso cuando el cancer ha desaparecido como, por ejemplo, la
incertidumbre ante una recidiva, la consideracion de si el proceso que han
vivido podria volver a agudizarse o cronificarse, o su adaptacion a una vida
sin enfermedad. Queda claro que la finalizacion del tratamiento no marca el
final del proceso de adaptacion, sino que éste continta a lo largo de la etapa
de seguimiento.

La pregunta siguiente en este momento trataria sobre las estrategias de
afrontamiento utilizadas por las pacientes con cancer de mama asi como las
relaciones entre diferentes niveles o formas de afrontamiento: cogniciones,
conductas y respuestas emocionales. En nuestro estudio se ha comprobado
que para contrarrestar el malestar producido por una emocion desagradable
estas mujeres cuentan con diversos mecanismos de control emocional, tal y
como han puesto de manifiesto Font et al. (2009) y Cano-Vindel et al.
(1994 y 1997). Estas estrategias de afrontamiento son actividades que
podemos desarrollar los seres humanos, bien de tipo cognitivo o de tipo
conductual (Folkman et al., 1985). En el caso de la mujer con céncer de
mama, nos hemos encontrado con un estilo represivo de afrontamiento, es
decir, se trata de mujeres que van a intentar controlar todas y cada una de
las respuestas que componen una emocion negativa, de tal manera que el
control que ejerza sobre cada una de ellas sera diferente, provocando una
elevada discordancia entre los distintos sistemas de respuesta: fisiologico,
cognitivo y motor, ya demostrado por Bonadonna et al. 1981.

Karakoyun-Celik et al. (2010) consideran que es la incapacidad para
expresar las emociones o el intento de control emocional el dato mas
relevante y caracteristico de la mujer con cancer de mama, intentando
relacionar este hecho tanto con el comienzo como con la progresion de
dicha enfermedad (Stavraky et al., 1968; Cox et al., 1982; Greer et al.,
1985; Temoshok, 1987; Hsiao et al., 2013 y Thompson et al., 2013). En
nuestro estudio queda patente que la mujer, ante su entorno mas cercano,
decide no expresar sus emociones para evitar el “dafio” hacia los demas”.
En este sentido Sirgo et al.(1996) obtuvieron una mayor incidencia de un
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potencial estilo represivo de respuesta en un grupo de mujeres con cancer
de mama al compararlas con un grupo control de mujeres sanas de la misma
edad y caracteristicas socioculturales.

La definicion de Psicooncologia en 1992 como ciencia supuso un
antes y un después en el estudio de los aspectos psicologicos de los paciente
oncologicos. Con ella se viene a definir el trabajo del psicélogo formado en
Oncologia, integrado habitualmente en un equipo multidisciplinar
oncoldgico que asume las tareas del soporte psicologico de este tipo de
pacientes desde su diagnostico hasta su recuperacion o muerte. Es a partir
de este momento cuando comienzan a surgir estudios sobre los diferentes
trastornos psicoldgicos que padecen los enfermos con cancer.

En nuestro estudio hemos observado que un porcentaje importante de
mujeres presenta sentimientos depresivos. Al responder a la segunda
pregunta del bloque 1 del cuestionario, el 23,5% se sentia muy
triste/deprimida, y un 18,4% bastante triste/deprimida. Diversos estudios
relacionan al enfermo oncoldgico con la depresion, desgraciadamente muy
frecuente entre estos. En concreto, la prevalencia media se sitla en
aproximadamente el 24%, pudiendo alcanzar el 50% en los enfermos con
leucemias agudas (Colon, 1991). Otros estudios han sefialado que las
mujeres con cancer de mama experimentan depresion y altos niveles de
ansiedad producidos por el diagnostico, reacciones desadaptativas,
inhibicion afectiva y, en general, altos niveles de estrés psicoldgico e ira
(Grassi et al., 1987; Grassi y Capellari, 1988; Grassi y Molinari, 1988;
Ward et al., 1988) Por el momento no se han realizado estudios en los que
se recoja la eficacia de tratamientos para la depresién en poblacion con
cancer, por lo que futuras investigaciones deberian tener en cuenta las
particularidades de esta poblacion a la hora de elaborar programas de
tratamiento validados y eficaces para este tipo de enfermos.

Otro de los aspectos que queda reflejado en este estudio es la
presencia de ansiedad en todas las mujeres encuestadas a lo largo del
proceso que supone el padecimiento de un cancer de mama, siendo mas o
menos relevante dependiendo de la etapa de superacion de la enfermedad en
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la que se encuentren. Existen estudios al respecto, dentro de los cuales se
diferencia entre trastorno de ansiedad generalizado y trastorno de panico,
siendo ambos términos dificiles de contraponer por sus particulares
caracteristicas (Bek et al, 1994). En el presente estudio si se deja ver la
presencia de la ansiedad como algo rutinario. Asi, a la primera pregunta del
bloque | acerca de si ultimamente habian sentido miedo o se habian
encontrado tensas o nerviosas (figura 12), la mayor parte de ellas indicaron
que si habian tenido estos sentimientos (el 38,8% manifestd haber sentido
bastante miedo o nervios y el 20,4% mucho miedo).

Otro concepto que ha tratado de prosperar con la aparicion de la
Psicooncologia es el concepto de calidad de vida, que habia sido valorada
en diversos estudios mediante diferentes escalas numéricas de ajuste
(Lavery y Clarke, 1996; Klauer y Filipp, 1997; Ben-Zur et al., 2002), de
impacto por la enfermedad (Wagner y Armstrong, 1995), o diferentes
medidas de calidad de vida y bienestar (Miller et al, 1996; Nordin y
Glimelius, 1998; Schnoll et al., 1998; McCaul et al., 1999; Stanton et al.,
2000). En este caso los estudios realizados muestran resultados escasos, y
los que aparecen son heterogéneos en cuanto a la categoria de
afrontamiento. Los conceptos de aceptacion de responsabilidad y evitacion
(Miller et al., 1996; McCaul et al., 1999), se asociaron a peores resultados
en calidad de vida a los cuatro meses después del diagndstico.

Diversos estudios (Wagner y Armstrong, 1995; Ben-Zur et al., 2001)
que emplearon la escala de afrontamiento COPE, encontraron que la
“supresion de actividades distractoras”, la “religiosidad”, “desahogarse”,
la “negacién” y la “desconexion conductual” se relacionaron con un mayor
impacto de la enfermedad. En cambio, y tal y como viene a reflejar nuestro
estudio, la capacidad de la mujer de alcanzar una determinada calidad de
vida con un diagnoéstico de cancer de mama depende de forma directa de los
procesos de adaptacion seguidos durante el tiempo de tratamiento, pero mas
aun durante el tiempo de recuperacion. Stanton et al. (2000) a su vez,

pusieron de manifiesto que la aceptacion y el correcto uso de los procesos
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de adaptacion se asocian de forma directa con una mejor calidad de vida a
partir de los tres meses después de iniciado el tratamiento.

Las diferencias, pues, entre todos los estudios descritos anteriormente
y el que en este momento nos ocupa es la aplicacién del conocimiento del
estado emocional de la paciente con cancer de mama a su recuperacion. En
los estudios anteriormente descritos se valora el estado represivo de
afrontamiento, la depresion o la ansiedad en su aplicacion a la aparicion y
desarrollo de la enfermedad cancerosa, pero no en los efectos que este tipo
de afrontamiento va a tener en la recuperacion de la paciente con este tipo
de cancer. En nuestro estudio se puede ver a partir de la entrevista grupal,
como el estilo de afrontamiento ante la enfermedad marcaré la forma de ver
la posibilidad de la recuperacion de la misma. Un estilo de afrontamiento
positivo influira directamente sobre las capacidades emocionales de la
mujer para sobreponerse a la enfermedad, creando un entorno seguro y
centrandose en la recuperacion. Cuando hablamos de un afrontamiento
represivo, la mujer limita en gran medida sus herramientas emocionales
supeditandose a medidas ajenas para su recuperacién, lo cual impide al
organismo evolucionar hacia la total recuperacion. William James (1842-
1910), psicélogo americano, y Carl Lange (1834-1900), fisidlogo danés,
sugirieron por separado explicaciones similares de las emociones, a las que
la mayoria de las personas se refieren como la teoria de James-Lange. La
teoria postula que las situaciones generadoras de emociones provocan una
serie de respuestas fisioldgicas apropiadas a la situacion del individuo en
concreto. El cerebro recibe retroalimentacion sensitiva de los masculos y de
los 6rganos que producen dichas respuestas, y es esta retroalimentacion lo
que constituye nuestra vivencia de la emocion.

Finalmente, los resultados obtenidos en este estudio pretenden servir
de guia a las pautas de intervencion psicologicas mas adecuadas a la hora de
tratar a estas mujeres a ese nivel. La mujer que padece un cancer de mama
no solo necesita tratamiento a un nivel fisico, sino también a nivel
psicoldgico a partir del estado emocional en el que se encuentra en dicho
momento (esta idea es extrapolable posiblemente a cualquier enfermedad
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que padezca la persona). Cada instancia de enfermedad es diferente porque
se produce sobre un sustrato diferente, constituido por una persona
determinada. Puesto que cada mujer en este caso responde de forma
diferente segun diversos factores como la dotacion genetica, su estado
general inicial, la relacién previa con la enfermedad, los efectos del
condicionamiento, etc., las manifestaciones del cancer de mama a nivel
psicologico serdn siempre variables. Este ultimo hecho determina por si
mismo que las intervenciones psicoldgicas en el abordaje del cancer de
mama deben ser individuales.

De forma general y después de revisar los resultados obtenidos
mediante el estudio llevado a cabo con mujeres con cancer de mama, se
pone de manifiesto que el proceso de diagndstico y tratamiento del cancer
de mama se acompafia de problemas psicosociales en un gran numero de
pacientes (Ferrero et al., 1995). Un numero elevado de ellas padecen
trastornos psicolégicos y psiquiatricos que precisan de atencion
especializada, e incluso hasta la mitad de las que no rednen criterios para
ser incluidas en ninguna categoria diagnéstica de las anteriores muestran
sintomas de estrés en relacion con el proceso de su enfermedad
(Fridfinnsdottir, 1997).

La labor asistencial a realizar debe ir encaminada, como ya se ha visto
a lo largo de todo el estudio, no sélo a la propia paciente sino también y de
forma fundamental, a todos aquellos miembros de la familia que mantengan
una relacion mas estrecha con ella. Los objetivos de esta labor se pueden
resumir en cuatro:

1. Proporcionar un cuidado asistencial a la paciente desde un punto de
vista mas humanista, incluyendo no solo a la mujer enferma sino
también a su familia, participes y afectados por la enfermedad. De esta
manera, se conseguira una mejor adaptacion al diagnaostico, pronostico
y tratamientos posteriores, es decir, al propio proceso de la
enfermedad.
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2. Asegurarse de que a pesar del padecimiento del cancer de mama y de
todo lo que la enfermedad conlleva, la enferma tenga un nivel de
calidad de vida elevado.

3. Disminuir el impacto que supone la dindmica hospitalaria en personas
no acostumbradas al uso habitual de los servicios sanitarios.

4. La mujer ha de ser tratada por un equipo multidisciplinar: medico,
enfermera, auxiliares de enfermeria, psicooncdélogo, etc., de manera
que se reparta equitativamente la responsabilidad del personal
sanitario en cuanto a su “obligacion” de tener que proporcionar
asesoramiento y soporte psicoldgico a la unidad familiar afectada,
distribuyendo asi la gran carga de estrés tanto por parte del profesional
sanitario como de la familia.

Se puede decir que cualquier paciente con cancer de mama es
susceptible de recibir terapia de apoyo, que se orientard a facilitar las
expresiones emocionales y a ensefiar el modo de manejar los problemas que
surgen asociados a la enfermedad oncoldgica. Por ello, se puede decir que
el trabajo a realizar a nivel psicolégico debe ir centrado en torno a dos
aspectos: la experiencia emocional y el afrontamiento y la adaptacién al
cambio.

Dentro del primer apartado, la experiencia emocional, se debe hacer
una primera valoracion que abarque la situacion emocional de la paciente
en ese momento, y que incluiria:

o Valoracién del estado de &nimo en ese momento y determinacién de
los sentimientos predominantes.

0 Observar cualquier cambio en el estado de animo y el origen del
mismao.

o Determinar la capacidad de la persona para reconocer sus propias
emociones y la forma en que éstas le ayudan o entorpecen en su
estado de salud.
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0 Localizar la forma en que la familia de la paciente expresa y comparte
sus emociones, para identificar los patrones de comportamiento
familiar y su influencia sobre la paciente.

Una vez localizadas las necesidades de la paciente y determinados los
problemas emocionales existentes, se ha de pasar a las intervenciones a
realizar, que en este caso incluirian:

v" Proporcionar informacion a la paciente y a la familia sobre los
aspectos mas importantes y significativos de su estado emocional.

v" Explicarles a ambos cuales son las mejores formas para expresar los
sentimientos y hacerlos comunes dentro del seno familiar.

v Ensefiar a detectar los sentimientos y las emociones negativas para
poder manejarlas mediante técnicas de autocontrol emocional, como
por ejemplo, la relajacion o el manejo de habilidades sociales como la
empatia.

Para que estas intervenciones sean efectivas, deben realizarse dentro
de un programa de trabajo de progresion, yendo desde los comportamientos
mas basicos de la paciente, hasta los pensamientos que tiene de forma
habitual, llegando a la expresion de los sentimientos (Goldberg et al.,
1992).

En cuanto al segundo apartado, el afrontamiento y la adaptacion al
cambio, se debe realizar una nueva valoracion que consistira en:

1. Evaluar la percepcion de la persona sobre si misma, respecto a la
situacién que vive y en relacion a su estado de animo.

2. Determinar los recursos de afrontamiento de que dispone, tales como:

0 Recursos de salud: se trata de valorar el bienestar fisico de la mujer,
fundamental para afrontar una situacién como el cancer de mama.

0 Habilidades sociales: la capacidad de relacion con el entorno y las
personas que la rodean en su vida cotidiana es fundamental para
sobrellevar la situacion.
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o0 Resolucion de problemas: aquellas mujeres que cuentan con
disposicion y recursos tienen mas posibilidades de manejo de la
situacion que aquellas escasas en recursos.

0 Soportes sociales: tener gente cerca a la que se pueda recurrir en un
momento dado hard que la paciente tenga un mejor afrontamiento
social, sobre todo de cara a contar el proceso que sufre y su
evolucion.

0 Recursos econOmicos: una buena economia ayuda a afrontar
cualquier tipo de estrés y, por lo tanto, ayudard a afrontar la
enfermedad; en el caso de que no la haya, se debe contemplar la
posibilidad de recurrir a la asistencia social.

0 Recursos personales: los valores y creencias de la persona antes de
la enfermedad serdn la guia de la misma durante todo el proceso.
Por ello, si no se sustenta en pilares fuertes, se ha de ayudar a la
mujer a corregir su trayectoria.

o Contacto con el sistema sanitario: serd basico el tipo de contacto
que se establezca con el personal sanitario, pues influira de manera
decisiva en el manejo de la enfermedad tanto por parte del personal
como de la paciente.

3. Examinar la capacidad de la paciente para superar la enfermedad.
4. Explorar intrinsecamente los signos fisicos y emocionales del estrés.

Una vez realizada dicha valoracion, se pasar4, como en la fase
anterior, a las intervenciones que consistiran en:

v Identificacion de los elementos causantes de estrés: estos pueden ser
de indole interna, como por ejemplo, la autocritica que la paciente
realiza sobre si misma o de indole externa, como problemas
econdémicos o conyugales. El profesional ayudara a la paciente a
localizar todas aquellas reacciones que tiene ante determinadas
situaciones propias de la enfermedad. Una vez que sea consciente de
ellas, también sera capaz de determinar el estimulo que las produce.
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v" De esta manera, la segunda intervencion ira encaminada al manejo de
esos estimulos, intentando eliminarlos, corregirlos o adaptarse a ellos
de la forma mas sana posible. Se debe ensefiar a la paciente que los
estimulos estresores deben ser controlados pero no eliminados de
forma radical, pues eso implicaria privar a la paciente del reto y la
oportunidad de crecimiento personal.

v Es en este momento cuando podra hablar de las respuestas de tipo
adaptativo de la mujer. Es el momento de aprender y desarrollar
mecanismos efectivos ante todas las situaciones que provoca la
enfermedad, para que todos los cambios vistos hasta ahora se
consoliden y lleguen a constituir nuevos estilos de vida para la
paciente.

A modo de resumen, se puede decir que la intervencion terapéutica a
nivel psicoldgico de la paciente con cancer de mama debe producirse en el
momento en el que se conoce el diagnéstico, y debe ser mantenida y
prolongada en el tiempo, con el fin de conseguir una consolidacion de
respuestas adaptativas de caracter duradero. Los profesionales
psicoterapeutas no pueden descuidar que aprender a manejar las emociones
es determinante para mantener y/o recuperar la calidad de vida de estas
pacientes.
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1. Las mujeres diagnosticadas de cancer de mama que han participado
en el estudio tenian una edad media de 53,1 afios. La mayoria
estaban casadas o vivian en pareja, tenian hijos y habian obtenido el
graduado escolar o cursado estudios primarios 0 Formacion
Profesional. El diagndstico de su enfermedad se habia producido
hacia una media de 4,3 afios, diagnosticandose un tumor en estadio
I1. La gran mayoria se habia sometido a tratamiento quirdrgico y de
quimioterapia, y algo mas de la mitad se encontraban en fase de
seguimiento sin recidiva previa, y se sometian a revisiones cada 6
meses 0 1 afio.

2. El diagnostico de cancer de mama es una importante fuente de estrés
que produce variedad de problemas de adaptacion en quien lo
padece. La finalizacion del tratamiento no supone el final del
proceso de adaptacion, que continda a lo largo de la etapa de
seguimiento de su enfermedad.

3. Las mujeres que han participado en el estudio presentan una mayor
sensibilidad a la hora de enfrentarse a una situacién negativa y
tienden a disgustarse facilmente, lo que pone de manifiesto que su
enfermedad ha supuesto una lesion importante en su parte
emocional. Para ellas, su enfermedad ocupa un lugar importante en
sus vidas, y lo hace de forma permanente. En general, se sienten
responsables y, de alguna manera, culpables, de su enfermedad.
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4. La mujer diagnosticada de cancer de mama pasa por varias etapas en
cuanto a aceptacion se refiere, avanzando y retrocediendo en ellas
facilmente, de tal manera que no se controlan hasta que la mujer pasa
a una fase de adaptacion, bien a través de conductas adaptadas, bien
mediante conductas desadaptadas.

5. La mujer con cancer de mama considera gque existe una voragine de
personas a su alrededor, pero casi siempre son insuficientes o
perjudiciales.

6. El estudio ha permitido diferenciar tres tipos de mujeres: aquellas
cuyo diagnostico les ha permitido cambiar la perspectiva de su vida;
aquellas que de alguna manera se han quedado ancladas en el duelo
oncologico y, por ultimo, mujeres con dependencia emocional,
probablemente consecuencia de experiencias determinadas en la
infancia.

7. La intervencion terapéutica a nivel psicoldgico de la paciente con
cancer de mama debe producirse en el momento en el que se conoce
el diagndstico y debe ser mantenida y prolongada en el tiempo, con
el fin de conseguir una consolidacién de respuestas adaptativas de
carécter duradero.
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