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SINTESIS

Este articulo se desprende de la construccion del marco
conceptual de la investigacion: Aplicacion del
Counselling como Modelo Terapéutico de Apoyo
Emwocional en Pacientes Mastectomizadas, inscrito
en la Linea de Psicologia de la Salud, perteneciente
al Grupo de Clinica y Salud Mental, del Progra-
ma de Psicologia de la Universidad Catdlica Popu-
lar del Risaralda. Tiene por objetivo sustentar des-
de una perspectiva conceptual, que la mastectomia
impacta el estado psicoldgico de la paciente oncoldgica.
Al ser retirada la o las mamas, la mujer se ve
enfrentada a una pérdida y al hecho de incorporar
dicho cambio en su vida cotidiana, lo cual no siem-
pre logra, por el contrario, en muchas ocasiones
genera trastornos emocionales y elevados niveles de
estrés desde el mismo diagndstico; ademds, una vez,
la paciente se da cuenta del cambio corporal puede
llegar a presentar niveles de depresion y/ o ansiedad
qute van mas alld de reacciones adaptativas.

DESCRIPTORES: Enfermedad oncoldgica,

mastectoniia, depresion, ansiedad-estrés, cognitivismo,

pstcologia clinica.

ABSTRACT

This paper is part of a research project entitled "
Application of the Connseling and Therapy Model
of Emotional Support in the Mastectomy Patient,”
excecited by the Clinical and Mental Health Group
in the Psychology Department of the UCPR. The
article seeks to show, from a conceptual perspective,
that mastectomy affects the psychological state of
cancer patients.

After breast removal, women are faced with loss,
and the challenge of incorporating these changes and
to adapt to them in their daily lives is not always
met. On the contrary, the loss often produces emotional
disorders, which start taking place even at the diag-
nosis stage before the surgery. Once patients are aware
of the changes in their body, such disorders may also
deepen in the form of depression and/ or anxiety that
20 beyond adaptive reactions.

DESCRIPTORS: Ouncological disease,
mastectonsy, depression, anxiety-stress, cognitivism and
clinical psychology

INTRODUCCION

El grave problema de salud que sig-
nifica en la actualidad el cancer de
mama se refleja en el hecho de que
"en América Latina y el Caribe casi
300.000 mujeres mueren anualmente

por esta enfermedad" (Robles y
Galanis, 2001, p. 141), causando asi
la muerte de 83 mujeres por dia, o
sea, que cada hora fallecen tres mu-
jeres victimas del cancer de mama.
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Segun los datos de la International
Agency for Research in Cancer
(IARC), en el mundo durante 2002,
el cancer de mama representé el
22.8% de todos los canceres en las
mujeres, estimandose mas de un
millén de casos nuevos por afio. En
los paises desarrollados, el cancer de
mama es muy superior en inciden-
cia con respecto a los otros tipos
de cancer, mientras que en los pai-
ses menos desarrollados la magni-
tud es variable. En Colombia, la tasa
de incidencia estimada es de 30 por
100.000 mujeres, muy similar a la de
cancer de cuello uterino que es de
33 por 100.000 mujeres. (Diaz,
Pifieros, Sanchez, 2005)

Segtn el Instituto Nacional de Can-
cerologfa, el cancer es un problema
creciente de salud publica en Colom-
bia, con importantes repercusiones
tanto en el bienestar de la poblacion,
como en la actividad productiva y
en el costo del sistema sanitatio.

La estadistica del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia en Bogota,
muestra que el cancer de seno en el
pais se presenta en un 80% en es-
tados avanzados (estados III y 1V).
Ademas, del incremento en el nu-
mero de casos nuevos, ha habido
un aumento en el numero de de-
tunciones, lo que hace que, de cons-
tituir el 3,7% de las muertes en 1960,
hubiese pasado al 14,4% en 1999,
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afio en el que ocupd el tercer lugar
dentro de la estructura de mortali-
dad por grupos de causas con alre-
dedor de 26.000 defunciones. (Ri-
vera, 2005)

Un hecho relevante dentro de la tran-
sicion epidemiolégica descrita, es que
ademas del incremento en la morta-
lidad por cancer, los tipos especifi-
cos de la enfermedad que ocasionan
la muerte no han tenido mayor va-
riacion en los ultimos 40 anos. (Mi-
nisterio de la Proteccién Social.
Anuario estadistico: "Por el control
del  cancer", 2005). Mas
especificamente, en Colombia, la
mortalidad por cancer de mama
muestra una clara tendencia al incre-
mento en la dltima década. Para el
afio 2000 el cancer de mama ocupd
el tercer lugar como causa de muerte
por cancer entre mujeres, donde la
edad media de muerte era de 57 anos

(Diaz, Pineros, Sanchez, 2005)

En cuanto a la descripcion de la en-
fermedad como tal, el cancer de
mama consiste en un crecimiento
anormal y desordenado de las célu-
las que componen este tejido, el cual
esta conformado por una serie de
glandulas mamarias, que producen
leche tras el parto, y a las que se les
denomina l6bulos y lobulillos. Las
glandulas (o l6bulos) y los conduc-
tos mamarios estan inmersos en el
tejido adiposo y en el tejido
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conjuntivo que, junto con el tejido
linfatico, forman el seno. A modo
de muro de contencién, actua el
musculo pectoral que se encuentra
entre las costillas y la mama. El sis-
tema linfatico esta formado por re-
cipientes y vasos o conductos que
contienen y conducen la linfa, un
liquido incoloro formado por glo-
bulos blancos, en su mayoria
linfocitos. Estas células reconocen
cualquier sustancia extrafia al orga-
nismo y liberan otras sustancias que

destruyen al agente agresor.
(Kumar, Cotran y Robbins, 1995)

Se encuentran distintos tipos de
cancer de mama, entre ellos se tie-
ne: Carcinoma ductal infiltrante, Carci-
noma lobular infiltrante, Enfermedad de
Page (Pagets Disease), Inflamatorio, de
tipos: Tubular, Medular, Mucinoso
y Papilar (Rubin y Williams, 2003).
El tratamiento vendra determina-
do por el tamafio del tumor y si ha
habido extensién a los ganglios u
otras zonas del cuerpo; existen di-
terentes tipos de tratamientos para
el cancer de mama, los cuales pue-
den ser: quimioterapia, radioterapia
o  Intervenciéon  quirurgica
(Mastectomia), que se aplican se-
gun la evolucion de la patologia y
las condiciones de la paciente.

Especificamente, la Mastectomia es
la extirpacion quirdrgica de toda la
mama, por lo general para tratar

enfermedades serias del tejido
mamario, como cancer de mama.
Hay cuatro tipos generales de
mastectomia:

Mastectomia subcutdnea: se extit-
pa toda la mama pero deja el pezén
y la areola (el circulo pigmentado al-
rededor de la areola) en su sitio.

Mastectomia total (o simple): ex-
tirpacion de toda la mama pero no
los ganglios linfaticos debajo del bra-
zo (ganglios axilares).

Mastectomia radical modificada:
extirpaciéon de toda la mama y la
mayoria de los ganglios linfaticos de-
bajo del brazo (diseccion axilar).

Mastectomia radical: extirpacion
de los musculos de la pared toracica
(pectorales) ademas de la mama y
los ganglios linfaticos axilares. Esta
cirugia se consider6 durante muchos
afios como el estandar para muje-
res con cancer de mama, pero en la
actualidad se utiliza en muy pocas
ocasiones.

Desde otra perspectiva, las mamas
son sin lugar a dudas uno de los as-
pectos mas importantes de la belle-
za femenina, simbolo de la sexuali-
dad humana, emblema de la mater-
nidad y zona erdgena por excelen-
cia. Estas han desempefiado un pa-
pel importante en las diferentes cul-
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turas, en el arte e incluso en la filo-
soffa, en la religion de los grupos
étnicos y pueblos. Cuando este 61-
gano es invadido por una enferme-
dad tan temida como el cancer, oca-
sionando no en pocas ocasiones su
pérdida, se producen cambios im-
portantes en el estilo de vida de las
pacientes. (Loépez, Gonzalez,

Goémez y Morales, 2008)

Sumado al significado de las mamas
y lo que implica su pérdida, someter-
se a una intervencion quirurgica es
una de las experiencias hospitalarias
mas comunes, y también una de las
mas estresantes, al igual que algunos
examenes médicos de caracter
aversivo. La ansiedad y temor aso-
ciados con la anticipacién de una in-
tervencion, asi como la preocupacion
y molestias asociadas con la recupe-
racion, tienen efectos en la reaccion
general del paciente ante la situacion
y en el curso que tendra el proceso
de restablecimiento.

Tratando de anudar dos grandes
conceptos: Cancer de Mama y
Mastectomia, se podra ver el impac-
to emocional que, tanto enferme-
dad como tratamiento, implican
para la paciente.

Por esta razoén, este articulo centra
su Interés y se pregunta por:

sCudl es el impacto psicoldgico
que la mastectomia como trata-
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miento para mujeres con cdncer
de mama, genera respecto a la pre-
sencia de ansiedad y depresion?

ASPECTOS PSICOLOGICOS
DEL CANCER DE MAMA Y
LA MASTECTOMIA

Hoy, a pesar de los avances de la
tecnologia médica, el desarrollo pro-
lifico de tratamientos alternativos de
cancer y el aumento constante del
numero de sobrevivientes a esta
enfermedad, "cancer" es simbolo
arquetipico moderno de la desgra-
cia y la muerte, es una palabra que
evoca todavia las imagenes del su-
frimiento, de la deshumanizacién y
de la muerte. (Varrichio, 1997)

Las connotaciones sociales de los
trastornos oncolégicos adquieren una
importancia especial en la sociedad.
Kauffman, Aiach y Waismann
(1989), senalan que el cancer es la
enfermedad mas temida, puesto que
se la menciona tres veces mas que a
las enfermedades cardiovasculares,
aunque éstas sean mas significativas
desde el punto de vista cuantitativo
en cuanto a la mortalidad.

El cancer sigue siendo considerado
como la enfermedad incurable por
excelencia. No en vano, Levy (1985)
seflala que es la enfermedad mas
temida y misteriosa después de las
pestes medievales, y quiza tan solo
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haya sido desplazada por el SIDA
del primer lugar del "ranking" de las
enfermedades percibidas como mas
terribles. Esta idea es compartida por
el entorno del individuo afectado y
por buena parte del personal sani-
tario que le atiende, del mismo
modo que lo es la mitificacion de la
enfermedad y su asociaciéon inme-
diata con la muerte.

El cancer, por tanto, es una enfer-
medad socialmente marcada por el
miedo, debido a la pérdida de con-
trol y a la mortalidad que en ocasio-
nes conlleva. El diagnodstico de can-
cer tiene un impacto emocional pro-
tundo en el individuo que lo pade-
ce. Segun Die Trill (1987) y Ferrero
(1993), habria que tener en cuenta
no sélo el diagnostico de cancer
como algo problematico, sino el sig-
nificado que el individuo le atribuye
a la enfermedad.

La enfermedad oncolégica pone a
quien la padece ante un proceso de
traduccion simultanea de dos lengua-
jes distintos: por un lado la informa-
cion que el médico le proporciona a
partir de un conocimiento "real" y
"objetivo" de su enfermedad, de
modo que ha de tomar parte activa
en su curacion; y, por otro lado, exis-
te el conocimiento "tacito", popular
por todas las connotaciones drama-

ticas que para la sociedad encierra el
mismo. (Ibafiez, 1991)

El grado de preocupacion y males-
tar que el cancer causa en el pacien-
te dependera no solo de los sinto-
mas fisicos, sino también del signi-
ficado personal del cancer en cada
persona, y del estilo de la personali-
dad del paciente antes del conoci-
miento del problema.

El diagnéstico de cancer implica, en
definitiva, una amenaza contra la
vida del paciente, asi como una
amenaza contra el estilo de funcio-
namiento del individuo, en quien él
se reconoce y de quien obtiene su
propia autoestima. (Palanca, 1994)
Aunque muchos de los problemas
psicolégicos de los pacientes con
cancer son similares a otros pacien-
tes con patologia clinica, las investi-
gaciones sugieren que la naturaleza
y tratamiento de la oncologia
ginecolégica puede proveer un
estrés afiadido para la mujer que lo
padece. Cabe aclarar que el cancer
de mama se inscribe dentro de los
canceres ginecologicos.

Tanto el cancer como los efectos
de los tratamientos a los que son
sometidas las pacientes frecuente-
mente provocan cambios hormo-
nales, sexuales, reproductivos, asi
como alteraciones psicoldgicas y
sociales, de hecho se pone de ma-
nifiesto en el estudio realizado por
Bos-Branolte (1991), que indica un
28% de morbilidad psicopatolégica
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en un grupo de 90 mujeres con can-
cer ginecoldgico, distribuida del si-
guiente modo: ansiedad 34%, de-
presion 28%, alteracion de la ima-
gen corporal 22%, baja en la
autoestima 32% vy disfuncion en la
relacion de pareja 26%.

Salvador (1991) sefiala que la preva-
lencia de los trastornos mentales en
los pacientes oncoldgicos, es aproxi-
madamente el doble de la que se pre-
senta en los pacientes con otra pa-
tologia médica y el triple de la que se
observa en la poblacion en general.

Existen varios estudios como los
mencionados anteriormente, y otros
como los realizados por Derogatis,
Morrow y Fetting (1983) y Massie y
Holland (1987), que apuntan a con-
solidar datos acerca de la
psicopatologia de los pacientes
oncologicos, donde la depresion, los
trastornos adaptativos y la ansiedad
se llevan porcentajes altisimos.

Ahora bien, frente al cancer de
mama existen patrones consisten-
tes de la mujer respecto a la
mastectomia: amenaza de una en-
fermedad fatal, impacto de la pér-
dida de la mama en la imagen cor-
poral y apariencia, disminucion de
la sensacién de feminidad, disminu-
cion del atractivo y funcioén sexual,
miedo a la recurrencia y sentimien-

to de culpa. Algunos estudios indi-
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can que entre un 10 - 56% de las
mujeres estudiadas tras la
mastectomia presentan algun gra-
do de incapacidad en la funcién
social y emocional. (Olivares-Cres-

po, 2004)

Con relacion a las emociones, éstas
son procesos que se activan cada
vez que el organismo detecta algun
peligro o amenaza a su equilibrio
(Palmero y Fernandez Abascal,
1998); son, por lo tanto, procesos
adaptativos que ponen en marcha
programas de accion genéticamente
determinados, que se activan subi-
tamente y movilizan una importan-
te cantidad de recursos psicolégi-
cos. Pero las emociones, como tales
procesos adaptativos que son, no
son estaticas, sino que cambian en
funcion de las demandas del entor-
no, por accién de la experiencia.

El proceso emocional se desenca-
dena por la percepcion de una con-
dicién interna y externa, que llega a
un primer filtro que se supone for-
mado por un proceso dual de eva-
luacién valorativa. Como conse-
cuencia de esta evaluacion tiene lu-
gar la activacion emocional, com-
puesta por una experiencia subjeti-
va o sentimiento, una expresion
corporal o comunicacién no verbal,
una tendencia a la acciéon o afron-
tamiento y unos cambios fisiologi-
cos que dan soporte a todas las ac-
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tividades anteriores. Sin embargo,
las manifestaciones externas de la
emocion o los efectos observables
de la misma son fruto de un segun-
do filtro que las tamiza.

Asi, la cultura y el aprendizaje hacen
que las manifestaciones emociona-
les se vean sensiblemente modifi-
cadas; las experiencias subjetivas
que se recogen mediante auto in-
formes pueden ser una exageracion,
minimizacién o incluso negacion de
ellas; igual ocurre con lo que se ob-
serva mediante la comunicacién no
verbal, la observacion de la conducta
manifiesta o, incluso, en las respues-
tas fisiologicas.

Desde esta conceptualizacion, los
dos filtros que producen modifica-
ciones sobre el patréon prototipico
de las emociones, son los responsa-
bles de la adaptacion de éstas a nue-
vas condiciones, pero también son
responsables de su disfuncionalidad.
Asi, estos filtros pueden actuar de
forma funcional, es decir, modifi-
cando el patréon de respuesta emo-
cional para adaptarlo adecuada-
mente a nuevas condiciones; de
forma no funcional, es decir, no
adaptando la respuesta emocional
a las nuevas condiciones del entor-
no; y de forma disfuncional, es de-
cir, produciendo respuestas
desadaptativas y perjudiciales para
la salud de la persona.

Cuando el primer filtro de evaluacion
de
disfuncional y el segundo filtro de

valorativa  actda forma
aprendizaje y cultura actua de forma
no funcional, se dan las condiciones
para que se produzcan multiples pro-
blemas clinicos, como pueden ser la
Tristeza/Depresion, Temor/Ansie-
dad o Ira/Hostilidad. Mientras que,
cuando el primer filtro actia de
modo no funcional y el segundo fil-
tro actua de modo disfuncional, se
producen problemas de salud o
somatizacion. (Arranz, Barbero, Ba-
rrero y Bayés, 2003)

LA MASTECTOMIA COMO
FACTOR DE ESTRES

Como expresé alguna vez Hans
Selye, el concepto de estrés "adole-
ce de la ambigua bendiciéon de ser
demasiado bien conocido y dema-
siado poco entendido." (Citado en:
Travers y Cooper, 1997, p 27)

Baum, Gatchel y Krantz (1997) ex-
presan que "el estrés es el proceso
por el cual los eventos ambientales
amenazan o desafian el bienestar de
un organismo y por el cual ese or-
ganismo responde a esta amenaza'.
Cruz y Vargas (1998) definen el
estrés como "el comportamiento
heredado, y/o

adaptativo, con activaciéon especifi-

defensivo

ca neuroendocrinoemocional ante
un estimulo percibido como ame-
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nazante (estresor) para nuestra in-
tegridad o bienestar". Y en una li-
nea similar de integracion, Alvarez
(1986) caracteriza el concepto de
estrés de la siguiente manera: "es una
respuesta del organismo ante esti-
mulos fisicos, bioldogicos o
psicosociales que alteran su
homeostasis; es una respuesta pat-
cialmente inespecifica y sistémica
que integra niveles psicologicos,
neurologicos y endocrinos; el carac-
ter estresante del estimulo deriva de
la significacion que le atribuye el in-
dividuo, con base en su experiencia
previa y en sus procesos cognitivos
y afectivos; y la respuesta de estrés
es activa e influye tanto sobre el es-

timulo como sobre su significado
atribuido. (Citado en: Barra, 2003)

En el caso del cancer de mama, la
intervencion quirurgica se consti-
tuye en un estresor vital mayor, con
efecto inmediato en la iniciacién del
proceso de representacion del pro-
blema que hace la paciente. La per-
sona activamente crea un proble-
ma mental que implica amenaza a
su salud ya que los riesgos son se-
veros y multifactoriales, incluyen
muerte, dolor, desfiguracion, pér-
dida de funcionalidad, pérdida eco-
nomica, pérdida de roles sociales,
incertidumbre sobre el tiempo,
amenaza de recurrencia e incerti-
dumbre de la habilidad necesaria
para hacerle frente.
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La valoraciéon de esos dafios pro-
voca una sensacion de amenaza y
este nivel de amenaza sera propor-
cional a la magnitud potencial de la
implicacion de ese dafio, es decir, el
nivel de cambios fisicos y psicologi-
cos que la enfermedad y los trata-
mientos pueda generar. Aunque la
amenaza experimentada es amorti-
guada por la percepcion de los re-
cursos personales y sociales para
mitigar ese dafio, cuando la percep-
cién de dafio es mayor que los re-
cursos de afrontamiento, el resulta-
do es una respuesta de estrés, que
podria involucrar reacciones emo-
cionales negativas.

Existen diferentes modelos y enfo-
ques que explican el estrés. Entre ellos
esta el Modelo Psicobioligico del Estrés
de Hans Selye (1960), considerado
el pionero en el estudio de éste, quien
describi6 el conocido sindrome ge-
neral de adaptaciéon (SGA) consti-
tuido por tres fases: Alarma, Resis-
tencia y Agotamiento.

El segundo es el Modelo de los Agreso-
res Ambientales, el cual pone énfasis
en el componente externo del estrés,
donde es posible clasificar los
estresores segun diversos criterios.
De acuerdo con la fuente o contex-
to, donde pueden ser clasificados en
cuatro areas: personal, social/fami-
liar, laboral y ambiental. (Bernard y
Krupat, 1994); en este caso el can-
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cer de mama serfa personal, en cuan-
to a la respuesta del organismo en el
cambio celular neoplasico.

Existen algunas caracteristicas o fac-
tores que determinan el caracter
estresante de un evento, como pue-
den ser la novedad, deseabilidad,
ambigtiedad, controlabilidad y ajuste
requerido. Entonces, sera mayor el
estrés experimentado cuando el
evento estresor tenga un caracter
inesperado, involucre un significa-
do negativo, sea de naturaleza am-
bigua, percibido como incontrola-
ble y parezca requerir un gran es-
tuerzo adaptativo.

Para este caso especificamente, aplica
no solo el diagnéstico de cancer de
mama como sinénimo muchas ve-
ces de muerte o detetioro, sino tam-
bién la intervenciéon quirdrgica que
representa un evento inesperado, la
pérdida de uno o ambos senos como
situacion dolorosa que ataca directa-
mente la imagen femenina y mater-
nal de la mujer y, finalmente, el miedo
a la recidiva como un evento poco
controlable para la paciente.

DEPRESION

Entre los desérdenes emocionales
se haya la depresion, una afeccion
como6rbida, un sindrome que ade-
mas de incapacitar afecta aproxima-

damente del 15% al 25% de los pa-

cientes con cancer (Henrikson,
Isometsa, Hietanen, 1995).

Tanto los individuos como las fa-
milias que se enfrentan a un diag-
nostico de cancer experimentaran
diversos grados de tensién y per-
turbaciéon emocional. ILa depresion
en los pacientes con cancer no sélo
los afecta a ellos, sino que también
tiene un gran impacto negativo en
los familiares.

Una encuesta llevada a cabo en In-
glaterra, entre mujeres con cancer
de mama, mostré que entre varios
factores, la depresion fue el factor
pronoéstico mas marcado entre los
problemas emocionales y de com-
portamiento en sus hijos (Watson,

St James-Roberts y Ashley, 2000).

El temor a la muerte, la alteracion
de los planes de vida, los cambios
en la imagen corporal, autoestima,
los cambios en el rol social y en el
estilo de vida, asi como las preocu-
paciones economicas, son constan-
tes temores que expresan las pacien-
tes oncolégicas. Sin embargo, es
necesario aclarar que las reacciones
emocionales frente a cada etapa de
la enfermedad pueden resultar
adaptativas, en especial, ya que la
tristeza y la depresion son comu-
nes, es importante distinguir entre
los grados normales de tristeza y los
trastornos depresivos.
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ILa depresion no es simplemente tris-
teza o falta de 4nimo. Esta afecta
aproximadamente a un 25% de las
pacientes y tiene sintomas
reconocibles que pueden ser diag-
nosticados y tratados, lo cual debe
hacerse debido a que impactan la

calidad de vida de las pacientes.
(Massie y Holland, 1987)

Para continuar conceptualizando la
depresion, se retomaran los postu-
lados y teorias que A. Beck ha veni-
do desarrollando desde 1963, a partir
de observaciones clinicas sistemati-
cas y de investigaciones experimen-
tales, derivandose de ello el Modelo
Cognitivo de la Depresion.

Revista Académica e Institucional de la UCPR

Los origenes filoséficos de este
modelo se remontan a los filésofos
estoicos; uno de ellos, Epicteto (Ci-
tado en: Lega, Caballo y Ellis, 2002),
escribié que "los homibres no se pertur-
ban por causa de las cosas, sino por la
interpretacion gue hacen de ellas".

En este caso el diagnostico de can-
cer de mama o la mastectomia no
es la real causa de la depresion, ésta
se origina a raiz de la interpretacion
o atribucién que la paciente hace del
evento, que es realmente el sustrato
psicolégico de la depresion.

El modelo postula tres conceptos
especificos para explicar el sustrato
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psicologico de la depresion: (1) la
triada cognitiva, (2) los esquemas,
(3) los errores cognitivos (errores en
el procesamiento de informacion).

(Beck, 2002)

Especificamente, la trfada cognitiva
consiste en tres patrones cognitivos
principales que inducen al paciente
a considerarse a si mismo, su futuro
y sus expectativas de un modo

idiosincratico.

Cuando la paciente con cancer de
mama y mastectomizada, tiene una
vision negativa de si misma, hace
que se vea torpe, culpable, enferma,
desgraciada o con poca valia perso-
nal, al igual que se considere con
pocos motivos para estar alegre o
ser feliz, a raiz de la enfermedad o
el tratamiento.

Frente al segundo patrén cognitivo
de la trfada cognitiva: la tendencia a
interpretar las experiencias de una
manera negativa, algunas pacientes
pueden llegar a pensar que la vida o
la situacién por la que atraviesan sea
demasiado exigente para ellas, que
la enfermedad o el tratamiento sean
un obstaculo insuperable.

En el tercer patrén cognitivo: la vi-
sion negativa del futuro, las pacien-
tes pueden, al hacer proyectos res-
pecto a sus vidas, anticipar fracaso o
derrotas acerca de esos proyectos.

El segundo aspecto del modelo: los
esquemas u organizacion estructural
del pensamiento depresivo, logra
explicar porqué mantiene el pacien-
te actitudes que le hacen sufrir y son
contraproducentes, incluso en con-
tra de la evidencia objetiva de que
existen factores positivos en su vida.

LLas personas atienden selectivamente
a los estimulos especificos, por ejem-
plo, diagnostico de cancer de mama
o mastectomia, los cuales logran ser
conceptualizados a través de los es-
quemas que cada persona ha cons-
truido a lo largo de su vida o historia
de aprendizaje. Estos esquemas son
patrones cognitivos relativamente es-
tables, por eso, frente a diferentes cir-
cunstancias, el individuo tiende a emi-
tir unas respuestas similares. El tipo
de esquema determinara el modo
como un individuo estructurara dife-
rentes experiencias. Es importante
sefialar que los esquemas determinan
directamente la manera como respon-
de una persona.

El tercer componente son los erro-
res en el procesamiento de infor-
macioén, los cuales se ubican en el
pensamiento de los pacientes y se
encargan de mantener la creencia
del paciente en la validez de sus con-
ceptos negativos.

Finalmente, "en pocas palabras, la
teoria propone que algunas experien-
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cias tempranas proporcionan la base
para formar conceptos negativos
sobre uno mismo, el futuro y el
mundo. Estos conceptos negativos
(esquemas) pueden permanecer la-
tentes y activarse por determinadas
circunstancias, analogas a las expe-
riencias inicialmente responsables de
la formacion de las actitudes nega-

tivas". (Beck, 2002, p 24)

Olivares (2004) y Krikorian (2008)
sefialan que la depresion es un tras-
torno que puede presentarse con
facilidad en los pacientes con can-
cer, ya que tal enfermedad se rela-
ciona con factores personales, del
tratamiento y la enfermedad. En
este caso, el factor personal esta
relacionado con el tipo de esquema
cognitivo que ha construido la pa-
ciente a lo largo de su historia de
aprendizaje, del procesamiento que
hace de la informacion y el conte-
nido que se haya dentro de la triada
cognitiva: cancer como enferme-
dad, que ain sigue siendo sinéni-
mo de muerte y la mastectomia
como tratamiento invasivo y lesivo
para la autoimagen femenina.

Correa y Salazar (2007) enmarcan
dentro de los factores personales la
edad, el sexo, las creencias, historia
de aprendizaje y formas de afron-
tamiento utilizados en otras situa-
ciones problematicas o de enferme-
dad, conceptos personales frente a
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enfermedad y cancer, la tolerancia
a la frustracion y la presencia de
psicopatologia previa.

La depresion también es un tras-
torno subdiagnosticado en la po-
blaciéon en general. Los sintomas
evidentes al momento del diagnoés-
tico de cancer podrian representar
una condicion preexistente y exige
evaluacion y tratamiento por sepa-
rado. Generalmente, la respuesta
emocional que inicialmente mues-
tra el paciente ante el diagnostico
de cancer suele ser breve, con una
duraciéon de varios dias o semanas,
y puede incluir sentimientos de in-
credulidad, rechazo o desespera-
cion. Esta respuesta es normal y par-
te de un espectro de sintomas de-
presivos que van desde la tristeza
normal, a un trastorno de adapta-
ci6on de humor deprimido, hasta una

depresion grave. (Block, 2000)

La reaccion afectiva frente al diag-
nostico de cancer o a una recaida
podria comenzar con un periodo
disférico marcado por un aumento
en la agitacion. Durante este tiempo
el individuo experimentara trastor-
nos del suenio y del apetito, ansie-
dad, cavilaciones y temor al futuro.

Algunos indicadores de lo que po-
dria considerarse como una adap-
tacion exitosa son: mantenerse
activo en los quehaceres cotidia-
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nos; tratar de reducir al minimo
el impacto que causa la enferme-
dad en los papeles que a diario se
desempenan (por ejemplo, con-
yuge, padre, empleado), tratar de
regular las emociones que son
normales durante la enfermedad;
y manejar los sentimientos de
desesperanza, desvalidez, inutili-
dad o culpa. (Spencer, Carver and
Price, 1998)

ANSIEDAD

La teoria cognitiva, as{ como se ha
encargado de explicar la depresion,
ha intentado definir y explicar la
ansiedad. La idea central igualmen-
te radica en afirmar que las emo-
ciones son experimentadas como
resultado del modo en que una si-
tuacién es interpretada o valorada
por el sujeto.

Esta teoria sostiene que la gente
que padece ansiedad cree estar ex-
puesta a una amenaza fisica o so-
cial. El que la amenaza esté objeti-
vamente presente o no es irrele-
vante para la experiencia de la an-
siedad. Lo esencial es la interpre-

Figural.

ANSIEDAD:

tacion de la situacion o del esti-
mulo como signo de amenaza per-
sonal (Keegan, 1998). Asi pues, la
probabilidad  de
percibida por la persona que su-
fre de ansiedad interactiia con la

amenaza

significacién que ésta asigna al
peligro en cuestion.

Respecto a la experiencia con la an-
siedad

mastectomizadas, se trata de una

en las mujeres

exposicion a la enfermedad
oncologica, ésta como amenaza fi-
sica real, ya que se pone en peligro
tanto su estado de salud, como en
los estadios finales de la enferme-
dad, el peligro para su superviven-
cia. Ahora bien, la interpretaciéon
que hacen de dicha situacion, al-
gunas ocasiones las lleva a valorar
el hecho como una pérdida irre-
mediable para su concepto feme-
nino, materno y sexual.

Estos dos factores: percepcion de la
probabilidad y significacion atribui-
da, actian de forma sinérgica, in-
idea ha sido
algebraicamente expuesta para com-

cluso esta

prender el fenémeno de ansiedad.

Probabilidad percibida de amenaza por costo percibido

Capacidad percibida de lidiar con el peligro por factores
De "rescate" percibidos.
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El mantenimiento del pensamiento
negativo y la ansiedad responde a
tres factores: la atencion selectiva, el
cambio fisiolégico y las conductas
evitativas o busqueda de seguridad.
Estos se relacionan entre si, hacien-
do que se generen otros tipos de cir-
culos viciosos 0 auto confirmatotios,
que afectan negativamente el esta-
do psicologico de la paciente.

La Atencién Selectiva alude al hecho
de que quienes se sienten en peligro
tienen una mayor sensibilidad a esti-
mulos congruentes con el peligro
percibido; al notar una mayor canti-
dad de signos de peligro, concluyen
errobneamente que éste ha aumenta-
do, por lo que se incrementa su pre-
ocupacion, reforzando esta interpre-
tacion negativa de los hechos.

LLas pacientes mastectomizadas
permanecen atentas y alertas fren-
te a posibles recidivas, es decir,
miedo a que el cancer aparezca
en la otra mama o en otra parte
del cuerpo. Este temor les impide
permanecer tranquilas y estables
emocionalmente y sus niveles de
ansiedad permanecen altos y es-
tables.

Respecto al Cambio Fisiologico, el
considerar que se esta en peligro
conlleva a wuna descarga de
adrenalina, la cual genera una serie
de sensaciones, las cuales pueden ser
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corporales y frente a ellas hay una
elevacion de percepcion de peligro.

LLos cambios en el comportamiento
se manifiestan fundamentalmente en
la apariciéon de conductas evitativas
del peligro percibido. Cuando la per-
cepcion de peligro resulta de una in-
terpretacion distorsiva de la situacion,
la conducta evitativa tiene, como
efecto secundario adverso, la propie-
dad de impedir que la persona an-
siosa aprenda que su preocupacion
no tiene fundamento material.

(Keegan, 1998)

Con frecuencia, la ansiedad se pue-
de presentar en las personas mien-
tras se hacen la prueba de detec-
cion del cancer, cuando reciben un
diagnostico de cancer o bien du-
rante el tratamiento o la recidiva, lo
cual es denominado, segin la con-
cepcién anterior, como estimulo
amenazante percibido por la pacien-
te. A veces afecta el comportamien-
to de las personas en lo referente a
su salud, ocasionando el retraso o
descuido de las medidas para pre-
venir el cancer, lo que se refiere es-
pecialmente a conductas evitativas.

(MacFarlane y Sony, 1992)

En los pacientes que reciben trata-
miento, la ansiedad también puede
aumentar la posibilidad de sufrir
dolor, otros sintomas de afliccion y
trastornos en el dormir, y puede ser
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un factor importante en la antici-
pacion de la nausea y los vomitos
(Velikova, Selby y Snaith, 1995).
Esta anticipacion de cambios en los
sintomas fisiolégicos favorece el es-
piral de ansiedad, donde cada sen-
sacion corporal se convierte en un
nuevo estimulo que desencadena
mas ansiedad y aumenta la percep-
cién de peligro.

La ansiedad se presenta en grados
variables en pacientes con cancer y
puede aumentar conforme la enfer-
medad evoluciona o el tratamiento
se torna mas intensivo, como en el
caso de la mastectomia.

Los investigadores han descubier-
to que el 44% de los pacientes con
cancer ha declarado tener alguna
ansiedad; de ellos, el 23% declar6
tener un grado de ansiedad signifi-

cativo. (Stark, Kiely, Smith, 2002)

Ia ansiedad puede formar parte de
la adaptaciéon normal al cancer. Sin
embargo, las reacciones que se pro-
longan o son extrafilamente intensas
se clasifican como trastornos de adap-
tacion, en los cuales se hace necesatia
la intervencion psicoterapéutica. Es-
tos trastornos pueden afectar negati-
vamente la calidad de vida y dificultar
la capacidad de un paciente de can-
cer para desenvolverse bien en el or-
den social y emocional, por lo que re-
quieren intervencion.

Los estudios que examinan la inci-
dencia de los trastornos mentales
en el cancer revelan que la mayoria
de los pacientes que padecen de
cancer no satisfacen los criterios de
diagndstico para ningun trastorno
mental especifico; no obstante,
muchos pacientes realmente expe-
rimentan una variedad de respues-
tas emocionales dificiles.

Entre los factores que aumentan la
probabilidad de incubar trastornos
por ansiedad durante el tratamien-
to de cancer, estan los anteceden-
tes de trastornos por ansiedad, do-
lor intenso, ansiedad al momento
del diagnostico, limitaciones funcio-
nales, carencia de apoyo social, avan-
ce de la enfermedad e historial de

trauma. (Schag, Heinrich, 1989)

La experiencia que haya tenido un
paciente con el cancer u otras enfer-
medades puede reactivar asociacio-
nes y recuerdos de enfermedades
anteriores y contribuir a la ansiedad
aguda, pero igualmente puede pro-
veer al sujeto de aprendizajes pre-
vios respecto a respuestas funciona-
les o no, acerca de como puede re-
solver la situaciéon problematica.

Con frecuencia en el paciente con
enfermedad avanzada, la ansiedad
no la causa el temor a la muerte, sino
otros factores como la falta de un
buen control del dolor, el aislamien-
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to, el desamparo y la dependencia.

(Hackett, Cassem, 1987)

RELACION ENTRE
MASTECTOMIA COMO FAC-
TOR DE ESTRES, DEPRE-
SION Y ANSIEDAD

Finalmente y a manera de conclu-
sion, la mastectomia es un evento
que genera estados de estrés para la
paciente, ya que la cirugia significa
fundamentalmente problemas de
representacion puesto que conlleva
un cambio corporal externo nega-
tivo para la mujer, teniendo en
cuenta que dicha intervenciéon qui-
rurgica enfrenta a la paciente a te-
ner que verse sin uno o ambos se-
nos como resultado de la misma.

De igual manera, la paciente debera
soportar dolor fisico postquirtrgico,
cambiar su manera de vestir y vér-
selas con estrategias que disimulen
dicha falta las cuales normalmente
son incomodas (las pacientes re-
fieren utilizar bolsas de arroz, senos
plasticos o de silicona, o simplemen-
te requieren proteger la cicatriz o
herida por algun tiempo, cambiar su
forma de vestir).

Obviamente, dicho tratamiento te-
presenta el beneficio de arrasar con
las células cancerigenas causantes de
su enfermedad. Sin embargo, mu-
chas veces la paciente debe ser so-
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metida a otros tratamientos después
de la operaciéon como quimioterapia,
lo cual puede mantener su sensacion
de amenaza y vulnerabilidad. Ademas,
la quimioterapia también produce
efectos secundarios desagradables y
cambios en el aspecto fisico de la pa-
clente que atentan contra su auto per-
cepcion y auto imagen.

Cuando la operacion es sélo de un
seno, la paciente permanecera de
manera cronica bajo el temor o ex-
pectativa de que el cancer vuelva a
aparecer, como posibilidad remota
pero real. Este fenémeno es cono-
cido como miedo a la recidiva.

LLa mastectomia radical (ambos se-
nos) o parcial (un solo seno), se con-
vierte en un agente estresor agudo
y/o crénico, generando estados
emocionales muchas veces negati-
vos como depresiones o estados de
ansiedad. Estos estados emociona-
les pueden ser en un primer mo-
mento una reaccion aguda o res-
puesta adaptativa de la paciente a
su nueva condicion de vida, lo cual
puede ser visto como proceso
adaptativo, normal y esperado.

Cuando estos estados emocionales
se tornan cronicos, es necesario
prestarles toda la atencién
psicoterapéutica posible con el fin
de posibilitarle a la paciente la adap-
tacion a esta nueva situacion, pro-
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moviendo el ejercicio de su vida
cotidiana, procurando que sea
lo antes de la

como cra

mastectomia.

LLos profesionales en atencion de la
salud deben distinguir las dificulta-
des periédicas que caracterizan la
adaptacion normal de trastornos
mentales mas graves, para asi trazar
una correspondencia eficaz entre las
necesidades de las pacientes y las
intervenciones para tratamiento.

Frente a la incorporacion en su auto
concepto o auto percepcion de una
nueva imagen corporal, es vital lle-
var a la paciente a resignificar o
reinterpretar la pérdida del mismo,
o los senos como sinénimo de poca
teminidad, ataque directo al rol ma-
terno y limitacién en su vida sexual,
teniendo en cuenta que los trastor-
nos psicolégicos emocionales, en
este caso la depresion y la ansiedad,
son el resultado de unas valoracio-
nes, que a nivel cognitivo, la pacien-
te realiza de dicha situacién de en-

termedad y vulnerabilidad.

"Los problemas que presenta el pa-
ciente con cancer se derivan de las
creencias erroneas - en la mayoria
de las veces - sobre la enfermedad
y el curso que tomara, sobre el tra-
tamiento y su complicaciones; el
paciente con cancer tiene miedo".

(Reynoso y Seligson, 2005, p105)

El proceso cognitivo entonces se
convierte en piedra angular en la
comprension y abordaje de los tras-
tornos psicolégicos asumiendo que
las interpretaciones que el sujeto
hace acerca de los eventos o situa-
ciones de vida son las causantes del
malestar emocional o comporta-
mientos inadecuados que van en
contra de la recuperacion y readap-
taciéon. En cada trastorno emocio-
nal: depresion, ansiedad o estrés, se
encuentra el componente cognitivo
dando la explicacion de manera par-
ticular a cada uno de ellos.

La mastectomia como tratamiento
oncolégico, si impacta psicologica-
mente a la paciente con cancer de
seno, ya que esta cirugfa genera cam-
bios radicales en la imagen corporal
de la mujer, y porque la zona del cuer-
po donde se realiza ha significado a
lo largo de la historia diferentes ti-
pos de simbologia y de muchas
maneras ha tenido un lugar privile-
giado a nivel social y cultural. De
manera particular, para la mujer, la
mama representa imagen femenina,
rol materno y zona erogena y sexual,
por lo que al ser extraida se ve vulne-
rada la idea o percepcion que se tie-
ne de si como mujer frente a su pér-
dida, globalizando el concepto: No
tengo mama - No SOy mujer, No ten-
20 mama - no soy o seré madre, no
tengo mama - no soy deseable o no
tengo sexualidad.
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Comprender el sufrimiento psicologi-
co en la mujer mastectomizada desde
la psicologfa clinica a partir del enfoque
cognitivo conductual, implica ver el fe-
némeno de manera integral porque
cada factor psicolégico: ambiental
(apoyo familiar y social, recursos mé-
dicos y de tratamiento), emocional
(tristeza adaptativa o depresion y an-
siedad o estrés), conductual (acudir o
evitar los tratamiento oncologicos),
organico (enfermedad y tratamientos:
radioterapia,
mastectomia) y cognitivo (pensamien-
tos, creencias, imagenes, recuerdos, atti-

quimioterapia o

buciones acerca del evento), se articu-
lan y relacionan de forma sincronica,
donde es necesario abordar cada uno
de ellos en términos de evaluacion y
diagnostico para establecer unas me-
tas y objetivos de tratamiento, que lo-
gran llevarse a cabo a través del reper-
torio terapéutico haciendo énfasis en
la terapia cognitiva que propone el

Modelo Cognitivo.

\
.
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Las caracteristicas socio-demogra-
ficas, la historia de enfermedad,
pertenecer a grupos de apoyo so-
cial y contar con acompafiamien-
to afectivo en el recorrido de la en-
fermedad y tratamientos, marcan
diferencias en la recuperacion psi-
colégica de las pacientes en térmi-
nos directamente proporcionales:
entre mas apoyo y acompanamien-
to mejores expectativas de recupe-
racion.

La psicologia clinica y de la salud
enfrentan un gran reto y tarea ante
las implicaciones que acarrea la en-
termedad del cancer tiene sobre
los pacientes que la padecen, mas
alla del tipo de cancer, tratamien-
to, fase de la enfermedad, género
del paciente, edad o condicién
social y cultural, teniendo en cuenta
que su prevalencia e incidencia no
disminuyen, por el contrario van
en aumento.
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