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INTRODUCCION

La finalidad de esta investigacién es observar los
camblos producidos en la autoimagen en mujeres con céancer
mamarioc que han sido sometidas a un tratamiento terapeutico
conocido como mastectomfa, el cual consiste en 1la
extirpacién no solo de la masa tumoral sino de toda la mama.

La mastectomia constituye tanto fisica como
psicolégicamente una dramidtica operacién mutilante, ya que
muestra a simple vista la amputacién de una parte del cuerpo
que simboliza la femineidad. 1La mama por si misma tiene un
papel importante en toda mujer ya que por un lado forma
parte del estereotipo de belleza femenina, y por otro tiene
una funcién especifica en la maternidad como en 1la wvida
sexual de toda mujer, en la primera, proporciona seguridad
psicolégica y una buena nutricién al bebe, y en la segunda
es para muchas mujeres un &rgano gue 1les proporciona

satisfaccién sexual.

Por todas las connotaciones implicitas en este 6rgano
femenino hacen de 1la ‘mastectomia un hecho indeleble para
toda mujer que se enfrenta a esa experiencia generando
diversas respuestas psicelégicas significativas tales como,
depresion, ansiedad, angustia, agresién, desvalorizacidn o
minusvalia, sentimientos de inadecuacién al medio ambiente,

inferioridad e inseguridad. Asimismo conlleva secuelas a



nivel social tales como rechazo del c6nyuge, de la familia y
el peso psicolégico que_implica la condolencia social. Asi
pues esto nos da un panorama general de lo que tiene que
enfrentar la pacjiente con cincer mamario, sin mencionar el
impacto psicolégico desde el momento del diagnéstico de
cdncer (concepto que es generalmente interpretado como
sindnimo de muerte), pasando por la angustia generada cuando
la paciente ingresa al quiré6fano, hasta después de la
cirugfa cuando llega el momento de enfrentarse a Su nueva

imagen corporal.

Son estos hechos trascendentales en el drea de la
oncologia desde el punto de vista psicolégico que me
exhortaron a realizar esta investigacién, que de alguna
manera me permite dar a conocer lo interesante y lo
impactante de este tipo de tratamiento terapeutico para el
cédncer mamario en la vida psicosocial de las pacientes y asi
motivar a otros investigadores y profesionales de la salud a
que juntos colaboren para un mejor manejo de estos y otros
pacientes que se enfrentan a situaciones tan devastadoras
como lo es el céncer mamario, logrando con ello una completa

rehabilitacién de los mismos.

Cabe sefialar que para cumplir adecuadamente con el
compromiso gue los profesicnales de la oncologfa tienen con
sus pacientes, (cuidado y atencién de los enfermos y de sus

familiares desde el momento del diagnéstico, durante los



tratamientos, durante la rehabilitacién, en las secuelas a
corto o a largo plazo, durante la fase terminal y finalmente
en el momento de la muerte), el cirujano debe apoyarse en
los criterios de otros profesionales de la salud para
realizar una mejor valoracidén preoperatoria no solo fisica
(como se ha venido haciendo) sino tambien psicolégica, va
que esta prevaloracién permitira al cirujano conocer un poco
mas a su paciente desde un enfoque psicolégico. Entender y
comprender sus reacclones le ayudara a saber como manejarlo
y asi lograr que el paciente colabore un poco mas en su
rehabilitacién, empezar ©por aceptar su enfermedad vy
posteriormente su mutilacién para finalizar con 1la

aceptacién de su nueva lmagen corporal.

Mi interés especifico en esta investigacién esta
dirigido a la autoimagen de las pacientes antes y después de
la mastectomia con el objeto de ver si hubo o no cambio en
la misma después de dicha operacién. Comc se hablara mas
profundamente en el capitulo correspondiente a este tema, la
autoimagen es la representacién psiquica de nuestra
apariencia fisica. Tal representacién ha sido valorada en
esta investigacién a través de un prueba proyectiva conocida

como Test del Dibujo de Ocho Hojas (TD8H) caligor.
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En la presente investigacién se trabajé con 17 paclentes
con céncer er mama cuyo tratamiento fue la mastectomia

simple.

Para conocer si hubo o no trastornos en la autoimacen
después de la intervencién quirdrgica se utilizé la prueba
proyectiva denominada Caligor (Test del dibujo de ocho hojas)
antes y después de la cirugfa, asimismo se realizé una
entrevista semiestructurada la cual abarcét los siguintes
aspectos:

- Estado civil

- Actitud ante la enfermedad

- Actitud ante el tratamiento

- Actitud de la pareja y de la familia en general con

respecto a la enfermedad y el tratamiento,

La investigacién fue llevada a cabo en el Hospital
General de México S.S.A. en la unjdad@ de Oncologia. Los
resultados indicaron gue no hubo cambjos significativos en la
autoimagen, no obstante si se observé cambjos significativos
en algunas de las 4&reas investigadas, a saber; agresividad,
ansiedad, fantasias, forma de enfrentarse al medio y en el

uso del mecanismo de negacién.



CAPITULO X

ANTECEDENTES

I.1 ANTECEDENTES MEDICOS

El &rea de la oncologia es una de las partes més
nefastas de la medicina por lo que es ineludible hablar
sobre la importancia que tiene la relaclién médico-paciente.
Debido al tipo de investigacién que se realiz6, nuestro
interés estard enfocado principalmente a las mujeres
mastectomizadas, sin que esto signifique que deja de ser

importante este aspecto en los demis casos clinicos.

Degafortunadamente muchas mujeres después de
experimentar la traumitica mutilacién del senoc comprueban
que no tienen con quien hablar de sus sentimientos. Por un
lado los médicos tienen la tendencia de no seguir los casos
ya sea por exceso de trabajo (que es real en los Hospitales
de asistencia social en México), o por falta de motivacién e
interés. Sin embargo esta aparente evasién puede ser
producto de un sentimiento de impotencia gque los cirujanos
experimentan ante las crisis emocionales desencadenadas por
la mastectomia. Esta incapacidad ante problemas emocionales
es posiblemente debido al precario conocimients que los

cirujanos tienen sobre el manejo de dichas situaciones , por



lo que la relacién médico-paciente se ve afectada y mas atn

la recuperacién y la rehabilitacién de la paciente.

Durante la revisién que hice de algunas investigaciones
(desde 1977 a 1989) encontre estudios gque hablan sobre la
importancia de la relacién médico-paciente que a

continuacién citaré:

Schain W. s. (1988) en su estudio sobre ‘"Las
consecuencias sexuales e intimas de el tratamiento del
cdncer en mama" se encontr6 gue las secuelas de 1la
mastectomia en la vida sexual es, en gran medida, debido a
la negligencia de el A&rea de la oncologia ya que se observéd
que la pérdida del deseo sexual, los sentimientos de no ser
atractiva sexualmente pueden disminuir en gran parte cuando
se le da la oportunidad a la paciente de manifestar sus
inquietudes, sus sentimientos, asi comec discutir ampliamente

sus preocupaciones disminuyendo asi su angustia .

Por otra parte Gates (Gates) en su estudio sobre "Otros
aspectos significativos en el cuidade de la paciente con
céncer mamario” encontré que el papel del médico es muy
importante en la estabilizacién y productividad de la vida
de sus pacientes, desde su regreso a la vida diaria o mejor
alin, comenzando desde el inicioc de su tratamiente tante
fisico como emocional, asj como comprender la peticién

instintiva de la paciente por una asistencia emocional.



Getes subraya gque estos aspectos y otros muy
importantes para la rehabilitacién de las pacientes pueden
ser una extensi6étn del sentido comGn de todo médice, una
inguietud clinica por conocer el grado en que ellos son

capaces de ejecutar tan impotante papel .

Como parte de la importancia de la relacién médico-
paciente es la comunicacién que debe haber entre ellos, de
esto nos habla Van Dan F. 5. y Bergman R.B. (1988) en su
investigacién sobre "Aspectos psicosociales y gquirGrgicos de
la reconstruccién de la mama". En primera instancia ellos
se preguntaron por que menos del 1% de las mujeres
Nerlandesas mastectomizadas han recurrido a la
reconstruccién de la mama. Para contestar esa pregunta
realizaron cuatro estudios, a saber; uno de ellos fue hecho
entre las pacientes reconstruidas y sus esposos, otro entre
mujeres guienes solo han tenido la amputacién, otro mas
entre médicos cirujanos y finalmente otro entre médicos
cirujanos plasticos. Encontridndose gue la paclente no opta
en primer término por la reconstruccién de la mama no por
razones emocionales o cosméticas (eligiendo entonces 1la
protesis externa), sino porque los médicos casi nunca toman
la iniciativa para informarle a sus pacientes hacerca de la

reconstruccitn de la mama,



En la opinién de los autores la mujer amputada podria
ser informada acerca de la feconstruccién en el mismo modo
como es informada de 1la protesis externa. Ademés 1los
autores refieren haber revisado aspectos concernientes a las
técnicas gquirGrgicas disponibles para la reconstruccién de
la mama, concluyendo gque el perfeccionamiento de los
procedimientos quirdrgicos han hecho que la reconstruccién
sea menos onerosa para las pacientes que las viejas técnicas

quirtGrgicas .

En 1988 Sorrentino P. Baccglini U., Ruffarro M.T.,
schoos E. y otros realizaron un estudio sobre "EL
" conocimiento que tienen las pacientes mastectomizadas sobre
su enfermedad y la actitud hacia la reconstruccién”. Este
estudio fue llevado acabo con 100 pacientes mastectomizadas,
a cada una le fue entregado un cuestionario el cual
exploraba aspectos como: la conciencia gue tiene la paciente
del diagnéstico, la reaccién hacia la operacién, actitud
hacia 1la reconstruccién, la reaccién hacia la operacién,
actitud hacia la reconstruccién, la idea de la femineidad,
tipo de fuente de informacién acerca de la reconstruccién de
la mama, tipo de informacién sobre la reconstruccién asi

como la actitud y motivacién hacia esa posibilidad.

Los resultados de este estudio mostraron que la
comunicacién juega un papel muy importante en la relacién

médico-paciente ya que de las cien pacientes estudiadas el



42%  ignoraban la razén de su mutilacién, el 53% de las
mujeres entrevistadas mostraron no tener la suficiente
informacién acerca de la posibilidad de la cirugia plistica.
Los autores reconocen que este tipo de informaci6n es
fundamentalmente beneficiosa para la paciente tanto fisica
como psicoldgica. Sin embargo en su estudio elles
aobservaron que el 59% reportaron haber tenido la poca
informacién de otras fuentes, es decir, no por via médica
aunque &stos son los mas calificados para proporcionarla.
Asimismo e=tos autores afirman gque tanto la experiencia de
la mutilacisn como la informacién completa acerca de la
enfermedad y la posible reconstruccién de la mama son
factores que nmotiva a las pacientes para la toma de la
decisién a favor de la reconstruccién y que aunque los
factores socloculturales, educacional y el tipo de
informacién que posee la paciente sobre la ciruglfa pldstica
no son aparentemente determinante, si influye en gran medida

para la toma de dicha decisién .

Por otro lado tenemos que Catania S., Monti M.,
Tamburini M., Locatelli E., y la Gasta D. (1988) hiciereon un
estudio sobre "La adaptacién psicolégica de las pacientes en
do8 grupos con diferentes procedimientos de tratamiento"
(biopsia y mastectomia).

Para esta investigacién se compard el consumo de droga
(analgésicos y sedantes) en los periodes postoperatorios,

también se observé el retraso entre la operacién y 1la
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autoobservacién de la herida en dos grupos operados con
diferentes procedimientos: el primer grupo de 52 pacientes
de 47 afios de edad qguienes tuvieron dos etapas en el
tratamiento que consistié en biopsia con anestesia 1local
seguido después de dos o cuatro horas por la mastectomia con
anestesia general, en el {inter, 1las pacientes fueron
informadas acerca de lo que se estaba haciendo por el
cirujano quien utilizé palabras claves tales como: tumor,
enfermedad maligna o clncer. En el seqgundo grupo sSe les
practico en una sola etapa la biopsia y la mastectomia bajo
anestesia general. En los resultados se observé gque la
aceptacién de la mutilacién mejord en las pacientes a
quienes se les informdé sobre la citopatologia de su tumor
{grupo con dos etapas de tratamiento), leos autores concluyen
que estd informacién es un factor positivo para la

aceptacién de la mastectia .

Asi pues hemos visto que la relacién médico-paciente es
imprescindible perc también lo es la relacién enfermera-

paciente sobre esto encontré lo siguiente:

Ray C., Grover J., Wisniewski T. (1984) realizaron una
investigacién sobre‘‘' la percepcién de las enfermeras en
cuanto al cadncer mamario, a la mastectomia y a sus
implicaciones psicolégicas asi como también sobre el papel
que ellas desempefian como profesionales de la salud y sobre

el apoyo que estas le dan a la paciente™.



11

Los autores revisaron la literatura precursora sobre
los aspectos psicolégicos y el céncer asi como también el
rol del cirujano y la enfermera en el manejo del céancer
mamario. Esto los motivo a realizar un estudio por medio de
un cuestinario en donde se exploré la percepcién de las
enfermeras sobre la enfermedad, su tratamiento, los
problemas de las pacientes y la importancia de el apoyo
emocional, Las respuestas mostraron diversas actitudes
hacia el tratamiento y hacia sus resultados pero en general
mostraban un gran entusiasmo por instruirse sobre los
aspectos psicolégicos de sus pacieates. Un aspecto dque se
observé y que para los autores es una aportacién importante
de su estudio fue que la mitad de las enfernmeras detectaron
gue la mastectomla desencadenaba varios problemas a nivel
sexual, otra parte observé que el apoyo dque se les daba a
las pacientes es inadecuado por lo que ellas se percibian
asi mismas como una pieza importante en la rehabilitacién de
sus pacientes pero sin embargo se sentfan poco aptas para

tratarlas .

Maguire P., Tait A., Brooke M., Thomas C., Yy Sellwood
R. (1980) hicieron un estudio sobre los "efectos de los
rconsejeros’ sobre la morbilidad psiquidtrica asociada con
la mastectomfia". Esta investigacién se llevé a cabo con dos
grupos uno de ellos con 75 pacientes las cuales fueron

apoyadas y monitoreadas por las enfermeras, el otro grupo
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(grupo control) de 77 pacientes gquienes recibieron solo el
cuidado que normalmente les da la unidad médica. Se observo
dque las enfermeras de‘apoyo (“"consejeras") fracasaron en la
prevencidén de la morbilidad psiquidtrica pero que sin
embargo el monitoreo realizado por ellas mismas reconocid
que el 76% necesitaban ayuda psiquiétrica las cuales después
de 18 meses postcirugia disminuy$ considerablemente a un 12%
de morbilidad psiquidtrica. Seglin los autores este hallazgo
es un elemento socbresaliente (alto grado de morbilidad
psiquiatrica) y que por lo tanto hay la necesidad de

encontrar caminos para reducir dicha morbilidad .

Por lo anteriormente expuesto es necesario reflexionar
sobre la importancia que tiene la relacién médico-paciente,
enfermeras-paciente, asi como también la clara informacién
que se le debe proporcionar a las pacientes sobre su
enfermedad, su tratamiento y sobre la posible reconstruccién
de la mama, para asi, asegurar la mejor adaptacién a 1la
enfermedad y a la mastectomia. 5in le anterior la paciente
no solo se enfrenta a la enfermedad con un sentimiento de
soledad sino también a "obscuras’" con un precario
conocimiento y comprensién de lo que 1le sucede y esto
indudablemente trae consecuencias negativas para su

rehabilitacién tanto fisica como psicolégica.

Por otra parte hay que mencionar que los profesionales

de la salud gue se dedican y estdn cerca de este tipo de
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pacientes oncolégicos, no tienen un adecuade entrenamiento
para el manejo de dichas pacientes a nivel emocional, por lo
que serfia idéneo incluir dentro de su formacién profesional

una completa informacién sobre este aspecto.

I.2 ANTECEDENTES PBICOLOGICOS

Por el tipo de estudio realizado en esta investigacién
es de gran importancia destacar los aspectos psicolégicos
como consecuencia de la mastectomia. Este tipo de
operacicnes constituye una dramidtica cirugia mutilante que
desencadena diversos conflictos psicoldgicos en 1las
pacientes, estos conflictos no son facilmente detectables o
tangibles pero sin embargo repercuten significativamente en
la vida de las pacientes. De ahi mi interés por revisar

algunas investigaciones gque ponderan estos aspectos.

Asi pues me propongo a dar una visién general de estos
estudios que abarcan el perfiodo de 1977 a 1989. Para una
mejor comprensién de estas recopilacicnes los he dividido en
dreas: aspectos psicol8gicos, sexuales, psicosociales,
psiquiatricos, estéticos asi como también citaré una
interesante investigacién que alude a la influencia de 1la
cultura sobre la aceptacién de la mutilacién en un pals de

Africa.

I.2.1. ASPECTOE PSICOLOGICOS
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En algunas investigaciones encontré un gran interés por
conocer los cambios pfoducidos en la autocimagen después de
la mastectomia, utilizaron estudios comparativos. Lasry J.
C., Margolese R, C., Poissom R., Shibata H., y otros
realizaron un estudio sobre T™autoimagen y 1la depresién
después de la mastectomia y la lumpectomia™. En esta
investigacién se utilizaron dos grupos de pacientes, a uno
de ellos se les préactico cirugfa total (matectomia), y al
otro grupe cirugia parcial (lumpectomia). Los resultados
mostraron que las pacientes con mastectomia tenian altos
niveles de depresién y menos satisfaccién con su imagen
corporal en comparacién de las pacientes con cirugia
parcial, ademds estas filtimas no mostrarcn incrementoc en la

preocupacién acerca de la posible recurrencia del caAncer.

Por otra parte, también se observé un incremento
sorprendente en los sintomas depresivos en las pacientes
llevadas a radioterapia. De esto los autores deducen gue la
radioterapia podria ser un seqgundo trauma para las pacientes

operadas de la mama .

Goldberg P., Stolzaman M. y Goldberg H. M, hicieron en
1984 un estudio sobre "consideraciones psicolbgicas en la
reconstruccién de la mama", el cual fue llevado acabo en dos
grupes de mujeres, unc de ellos escogieron la reconstruccibn

de la mama después de la mastectomfa y el otro no eligio la
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reconstruccién. Se observé que las pacientes que prefirieron
reconstruirse la mama mostraron un baja autcestima en
comparacién a las pacientes que no optaron por la
reconstruccién. Los autores concluyeron que la reaccién de
la mujer hacia la mastectomia parece depender mids de su
autoestima que de la cirugfa en s{ misma. Cuestionan
entonces, si es favorable tratar de devolver a la paciente
su apariencia normal o al menos acercarse a ella. Asimismo
invitan a los cirujanos que estan a favor de la
reconstruccién, a que den a las pacientes apoyc emocional
para asegurar una mejor aceptacién de su nueva imagen
corporal asi como para evitar que las pacientes sufran otro

trauma en la reconstruccién de su mama .

En 1985 Bartelink H., Van Dam F. y Van Dongen J.
hicieron un estudo scobre "los efectos psicolégicos de 1la
terdpia conservadora de la mama Y de la mastectomia
radical". En esta investigacién se compararon dos grupos de
pacientes; a uno de ellos se les préactico la terapia
conservadora de la mama y al otro la mastectomia radical.
Los resultados cosméticos fueron juzgados por las mismas
pacientes y por dos médicos cirujanos plasticos
encontrindose gque la autoimagen en el grupo de terdpia
conservadora de la mama fue significativamente mds positiva
que el grupo de mastectomia radical. Asimismo se observé
que las pacientes tratadas con terdpia conservadora de 1la

mama tuvieron menos temor a la recurrencia del céncer y
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mostraron que, si es hecesario podrian elegir el mismo
tratamiento nuevamente. Por su parte los médicos cirujanos
plésticos juzgaron los resultados cosméticos en un 75% como

excelentemente buenos en ambos grupos .

De Haes J.C., Van Oostrom M. A. y Welvaart K. en 1986
hicieron una investigacién scbre "los efectos de la cirugfa
radical y conservadora sobre la calidad de vida de las
pacientes «con un temprano diagndstico del carcinoma
mamario”. Este estudio se hizo en The Leiden University
Hospital, en donde se compararon dos grupos uno de ellos con
mastectomia radical y el otro con tumorectomia ambos después
de la radioteripia. A todas las pacientes se les estudio su
calidad de vida después de diez y ocho meses (postcirugla),
se encontrd que la autoimagen se observé mds severamente
dafladas en las pacientes mastectomizadas que en el grupo de
tumorectomia. Esto se observe tanto en mujeres j&venes como
en mujeres viejas. E1 miedo a la recurrencia no fue
relacionado con ningtin tipo de tratamiento. Se observo que
el tratamiento de conservacién de la mama fue preferido por
mujeres de todas las edades. En cuanto a la calidad de vida
se encontré que en ambos grupos mejora y disminuye las
quejas de sufrimiento psicolégico y fisico con el tiempo.
Los autores deducen que este cambio puede atribuirse al
haber tenido la experiencia del cancer y no al programa de

tratamiento en si mismo .



17

Por su parte Kemeny M. M., Wellisch D.K. y Schain W.S.
en 1988 realizaron un estudio sobre "el impacto psicosocial

en mujeres con mastectomia y mujeres con segmentomia”.

Para esta investigacién 1los autores utilizaron
cuestionarios y test standarizados en contrando que las
mujeres con cirugia parcial (segmentomfa) respondieron con
mencs ansiedad, con poca depresi6n y con un mejor control de
su vida asi como también un vida sexual mds satisfactoria y
una autoimagen mis positiva que las pacientes
mastectomizadas, por lo tanto, los autores afirman que el
trauma generado por la cirugia fue mayor en las mujeres
mastectomizadas. Asimismo observaron que la preocupacién por
la recurrencia del cancer fue menor en las pacientes con

segmentomia.

SeglGn estos autores la aportacién mas relevante de su
investigacién es la importancia de utilizar la segmentomia
como una alternativa para la cura del céncer mamario
porporcionando una mejor calidad de vida para las pacientes

-

Holmberg L., 2arien E., Adami H., Bergstrom R. y Burnt
realizaron en 1988 una indestigacibn sobre '"la apreciacién
de las pacientes sobre el resultado cosmético de la cirugia
parcial del seno y la mastectomia en pacientes con tumcres

benignos y malignes". En este estudio utilizaron
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cuestionarios que hicieron 1llegar a las pacientes por
correspondencia el cual fue satisfactoriamente contestado
por 263 pacientes (92%) de 285 mujeres operadas
consecutivamente. Se encontr6é6 que las pacientes con un
diagnéstico benigno presentaban mayor inconformidad con su
apariencia debido a sus cicatrices, que la pacientes con un
diagnéstico maligno. Por lo tanto la satisfaccién de las
pacientes con los resultades cosméticos fue asociada con la
preocupacién preoperatoria acerca de este aspecto
(resultados cosméticos), con la ansiedad que esto provoca y

con la complicaci6én de la radioterapia.

Asi pues, hemos visto que la autoimagen y el miedo a 1la
recurrencia del cancer han sido factores sobresalientes en
las anteriores investigaciones comprobandose en cada una de

ellas los efectos negativos producidos por la mastectomla.

En sequida pasaré a citar otras investigaciones las
cuales tratan de otros efectos psicolégicos desencadenados

por la matectomia.

En 1981 Romm 5., Nutzler J. y Berggren R.B, hicieron un
estudio sobre "la identificacién psicosexual después de la
mastectomia”. En esta investigacién hay un particular
interés por los efectos psicolégicos que trae consigo 1la
cirugia. Se utilizaron nueve mujeres mastectomizadas

escogidas al azar por dos cirujanos. Se incluyeron
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entrevistas con psiquiatra, un cuestionario para los
cirujanos y una evaluaci6n subjetiva de los resultados de la
cirugia tanto por la paciente como por el cirujano. Los
resultados mostraron un alto grado de psicopatologla
particularmente depresién, sin embargo esto no es visto como
un presagioc para una posible dificultad en la aceptacién de
los resultados quirGrgicos. Asimismo se observd una
identificaciébn psicosexual endeble en la mayor parte de las
pacientes. Al respecto los autores observaron gque gquien
nego su sexualidad presento una mejor conformidad acerca de

los resultados postcirugfa .

Por otra parte Alagaratnan T.T. y Kung N.Y¥Y. en su
estudio sobre "los efectos psicoldgicos de la mastectomia".
Trataron de conocer si los efectos psicolégicos era producto
de la mastectomia en si misma o de la malignidad del tumor.
Asf pues, utilizaron una entrevista estructurada para dos
grupos de pacientes uno de ellos estaba constituido por 23
mujeres mastectomizadas casadas y con vida sexual activa y
el otro por 34 pacientes casadas y con vida sexual activa
escogidas al azar de un grupo de pacientes guienes padecfan
diferentes tumores malignos. Los resultados mostraron gque
las pacientes con mastectomia se encontraron menormente
deprimidas y con una mejor estabilidad emocional que
aquellas pacientes con otro tumor maligno. Por lo tanto los

autores concluyeron gque el diagnéstico de malignidad fue el
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factor mids importante en la morbilidad psicosocial de estas

pacientes .

Goin M.K, y Goin J.M. realizaron en 1981 un estudio
sobre "la calidad de vida de las pacientes mastectomizadas y

la reaccién hacia la reconstruceién de la mama".

Al hacer los autores una revisién en la literatura que
trata de los efectos psicolégicos generados por la
mastectomia, encontraron que 1los disturbios psicolégicos
después de la mastectomia eran menos frecuentes e intensos
en las mujeres postclimaterios. Estos documentos les motive

a realizar un estudio para comprobar este hecho.

Los resultados reportaron heches que contradicen lo que
aquellos documentos afirman. Durante las entrevistas las
pacientes postclimaterio y mastectomizadas expresaban
sentimientos de pérdida, depresién y verquenza por los
sentimientos sexuales que ellas mismas calificaban como
inapropiados para su edad y aungue su stress se moestraban

relativamente superficiales eran internamente traumiticos.

Estas relaciones (segGn los autores) fueron gracias a
la serie de entrevistas gque realizaron ya gque hubo una
disminucién del uso de la negacién y gracias al conocimiento
que las pacientes tenian acerca de la posibilidad de 1la

reconstruccién .
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Un estudio sobre ™“mujeres mastectomizadas" realizadoe
por Woods N. F., y Earo J. A. en 1978 revelé que las mujeres
postcirugia no se sentian preparadas para su experiencia
postoperatoria. Este estudio fue realizado con 49 pacientes
postmastectomizadas en el norte de California, E.U.
encontrindose que la existencia de molestias fisicas afecto
la calidad de vida de las paclentes puesto que se observd
que las pacientes con un alto nGmero de sintomas fisicos
tuvo un alto nmero de sintomas depresives que las pacientes
con pocas complicaciones. También se observd que la
adaptacién sexual estaba en funcién de la calidad de la
relacién sexual marital. El apoyo social intervino sobre la
perspectiva mental de la paclentes en cuanto a los efectos
de las complicaciones postcirugla pero siempre y cuando se

alcanzaran los objetivos .

En un estudio muy interesante sobre “problemas
psiquistricos en el primer afio postmastectomfa®™, fue
realizado por Maguire G. P., Lee E. G. Yy Bevington en 19878,
el objetive principal era el estudio de la morbilidad
psiquistrica asociada con la mastectonmfa. Para su
realizacién wutilizaron dos grupos: uno de ellos estaba
constituido por 75 mujeres las cuales se monitorearon desde
el momento en el gque se presentaron como pacientes

susceptibles de ciancer mamario hasta un afio después de la
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cirugia, El otro grupe lo componfian 50 pacientes con

tumores benignos de mama las cuales sirvieron como contrel.

A lo largo del periedo de seguimiento la incidencia de
problemas psiquiatricos fue superior entre las pacientes que
sufrieron de céncer mamario. Un afio después de la cirugfia
las estadisticas mostraron lo siguiente; 19 (25%) de las
pacientes mastectomizadas comparadas con s6lo 5 (10%) de el
grupo control necesitaron tratamiento por ansiedad y/o
depresién y el 16 (12%) comparadas con el 8% (3)
respectivamente tuvo severas dificultades sexuales. En
total 29 pacientes mastectomizadas, es decir, el 39% con
s6lo 6 mujeres del grupo control {123%) tuvo serios problemas
psicolégicos (ansiedad, depresién y sexuales). Asimismo se
observé que de 8 mujeres mastectomizadas quienes pidieron
ayuda para sus problemas emocionales s6lo dos sintiercn que
la ayuda que recibieron fue adecuada. Asi pues, los autores
destacan la importancia que hay en detectar y tratar esos
disturbios emocionales y recomiendan que se le capacite a

las enfermeras y/o trabajadoras sociales en este campo .

Fallowield L. J., Baum M. y Maguire G. P. realizaron
una investigacién en 1986 sobre "efectos de la conservacidn
de la mama sobre la morbilidad psicolégica asociada con el
diagnéstico y tratamiento temprano del cdncer mamario. Se
utilizaron 101 pacientes con céncer mamario en etapas

tempranas (To, T1, T2, NO, N1, MO). Estas pacientes
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mostraron no tener una fuerte preferencia por algGn tipo de
tratamientc (mastectomia © lumpectomia) asi es que fueron
escogidas al azar paré unc u otro tratamiento. Se encontré
que la incidencia de estados depresivos y/o ansiosos en las
pacientes con mastectomia fue mis alto (33%) en comparacién
con el encontrado en el otro grupo. Por otra parte se
observd un incremento leve de estos estados (ansiedad y
depresién) en las pacientes que se sometieron a la
luppectomia (conservacién de 1la wmama) después de la
radioterapia. Estos hallazgos cuestionan la importancia que
tiene el tratamiento de mutilacién de la mama, pues, sa le
considera predominantemente responsable de la morbilidad
nsiquiidtrica. Asi pues, los autores sugieren que se de
ayuda emocional a toda paciente con cincer en mama, esta
ayuda no necesariamente debe provenir de los cirujanos sino

de otros profesionales de la salud .

Meyer L. Yy Ringberg A. en 1986 hicieron un estudio
prospectivo de escalas psiquiatricas y psicoscciales en
pacientes con mastectomla bilateral. En el cual utilizaron
a 25 pacientes operadas consecutivamente (mastectomla
bilateral), las cuales fueron estudiadas a dos y doce meses
postcirugia relacionando los re§u1tados con los perfiles Ade

personalidad y psicosociales cbtenidos antes de la cirugila.

Las evaluaciones mostraron que en la postciruglia habla

dificultad en 1la aceptacidn de 1los resultados de 1la
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mastectonla asl «como se observd disfuncidn sexual,
reacciones depresivas y ansiosas. Por otro lado se probd
que astas reacciones estaban asociadas con las

caracteristicas de personalidad .

Gottschalk L. A. y HoigaardMartin en 1986 hicleron una
investigacidn sobre el impacto emocional de las
mastectomizadas™., Para este estudio utilizaron diferentes
escalas (el S5CLS0 Analogue, the Global Assessment Scale y
Gottschalk Glesser Content Analysis Scale) para evaluar el

estado emoclonal de cuatyo grupos de pacientes:

- - 125 pacientes con mastectomia unilateral en etapas I y
II de cincer mamario.

- 65 pacientes a quienes se les sometid a biopsia
encontrindose tumor benigno en la mama.

- 75 pacientes a quienes sa les sometid a
colescistectomia (extirpacidn de la veslcula biliar) y,

- 84 mujeres saludables sin ninguna intervencidn

quirdrgica.

Los resultados fueron los siguientes: en el Gottschalk
Gleser las nujeres mastectomizadas presentaron
significativamente alta las siguientes escalas: ansiedad,
ansiedad a la muerte, ansiedad a la mutilacidn, ambivalencia

de afectos, total negacidn y desesperanza.
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En el S C 1 a0 se observd que el grupo de
mastectomizadas presentd significativamente alta las escalas

de ansiedad y de depresioan.

Pinalmente en la escala de bienestar emocional el grupo
de mastectomizadas y el de colecistectomfa se observaron
significativamente inferior que el grupec de mujeres

saludables.

En conclusidn se encontr6 que las pacientes
mastectomizadas presentaron significativanmente mis
respuestas psicopatolégicas (emocionales) seguido por el
grupo de colecistectomia y minimamente estas respuestas se

observaron en el grupo de biopsias.

Al revisar estas investigaciones se observd que las
secuelas psicoldgicas de 1la mastectomia son diversas y
complicadas tanto para detectarlas como para tratarlas. En
la mayor parte de estos estudios sobresalieron los estados
depresivos y ansiosos. Asimismo se observd gue en estas
investigaciones destacan la importancia de la participacien
de otros profesionales de la salud para asistir
adecuadamente los conflictos psicoldgicos consecuencia de

cualgquier tratamiento oncolégico.

Se han hecho estudios que investigan la sensacidn gue

la paciente percibe despu2s de la mastectomia ("fantasma de
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mama"). Han buscado relacionar este fendmeno con algunos
aspectos psicolégicos, tal es el caso de Christen K.,
BlichertTolft M., Richard C. y Beckman quienes hicieron en
1982 una investigacidn sobre "sindrome del fantasma de mama
en mujeres jdvenes despuds de la mastectomla. La muestra fue
de 31 pacientes mastectomizadas, 11 de ellas (35%)
desarrollaron el sindrome de fantasma de mama. Despuds de 6
Y 12 meses postcirugia, se les invitd a participar en una
investigacian en donde se estimd las recciones psicoldgicas,
condicidn social y secuelas fisicas. Se pretendid
relacionar estos factores con la presencia del fantasma de
mama. Los resultados mostraron gque no hay una correlacien
entre el fantasma de mama y las secuelas flsicas
postcirugla, ni tampoce con el lado en donde fue ejecutada
la mastectomla. Sin embarge, aungue no alcanzd un nivel de
significancia satisfactoria, se observd que en el grupo gque
presentd fantasma de mama tuvo una predominancia definitiva
de un dafio severc en la autoimagen y una disfuncidn sexual
en comparacidn del grupo que no presentd fantasma de mama.
lLa identificacién sexual, ansiedad, desordenes afectivos y
los conflictos en la relacidn interpersonal dentro de 1la

familia no revelaron ningidn patrdn definitivo,

Segln los autores la presencia de el fantasma de mama
podrla ser vista en relacidn con las complejas reacciones

psicoldgicas a la mastectomia .
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En 1985 Staps T., Hoognhout J. y Wobbes T. hicieron un
estudio sobre "la sensacidn del fantasma de mama
postmastectomia". En este estudio la muestra fue de 89
pacientes mastectomizadas en quienes se observd la
incidencia y naturaleza de la sensacidn fantasma de mama, 29
de las pacientes reportaron experimentar dolor y comezdn en
la mama con la sensacidn vaga de tener todavia la mama
operada en su lugar.Esta sensacidn generalmente se
presentaba en los primercs tres meses postcirugia. La
duracidn variaba de pocos segundos a pocos minutos, hubo
grandes diferencias individuales en cuanto a la frecuencia
de la presencia de dicha sensacidn, el 41 § la

experimentaron muchas veces al mes.

La ocurrencia del fantasma de mama no tuvo relacidn
alguna con el lado de la operacidn (izquierdo o derecho),
con la radioterapia, con la quimioterapia adyuvante, con un
cierto patrén de conducta sexual o con la historia de
lactacién. Sin embargo se observé que las pacientes con
fantasma de mama eran generalmente jovenes, premenopausicas
y multiparas. Segfin los autores estos factores podrian ser
usados para indicar 1la probabilidad de desarrollar el

fantasma de mama.

En general en este subtema se ha visto que 1la
mastectomia genera transtornos emocionales significativos en

las pacientes tales como depresién inconformidad con su
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imagen corporal (mostrando dafio severo), Iinsatisfaccién
sexual, miedo a la recurrencia, inadaptacién social, rasgos

paranoides, hipocondriasis y psicastenia.

Estas investigaciones demuestran que aquellas pacientes
a quienes se les sometid a radio terapia o que presentaron
sintomas fisicos mayores o complicaciones muestran mayor
depresi6n, ansiedad asi como una gran preocupacién a 1la

recurrencia.

Con lo expuesto hasta ahora se confirma la importancia
que se le debe dar a las secuelas psicolSgicas no s6lo en
este tipo de mutilaclones sino en todos los tratamientos que
dejan un estigma pernicioso para la imagen corporal de leos

pacientes.
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I.2.2. ASPECTCS BEXUALES

Los aspectos sexuales de las pacientes mastectomizadas son
de igual importancia que los aspectos anteriormente
tratados. No obstante por ser éste un tema cargado de
connotaciones, algunas de ellas negativas, las pacientes
suelen abstenerse de comentar cualquier conflicto que
tuvieran en esta Aarea. Por lo gque debemos tomar ciertas
medidas para detectarlos a tiempo y darles wuna mejor

solucién.

Es de esperarse que las pacientes postmastectomizadas
tengan ingquietud por conocer lo que va a pasar con su vida
sexual. El hecho que de verse amputada es, quizd la razén de
extremar cuidados y reprimir el deseo sexual al sentirse
"otra", sin atractivo fisico. Es muy probable gue la
relacién sexual ya no sea expontinea, y que se llege al
extremo de rechazar o a molestarle que su compafiero le togque
el otro seno. Habrd quienes tengan dificultad al desnudarse
y quizd solo se sientan satisfechas al tener relaciones en
la obscuridad. En el mejor de los casos la mujer que
disfrutaba con las sensaciones de sus senos puede encontrar
junto con su compafiero la sensualidad en otras partes de su
cuerpo asi como tambiém intentar juntos otras posiciones
para el coito evitando asi lastimar el lado herido logrando
con ello gozar la relacién carnal. Algunos autores afirman

gque el alcanzar el é&xtasis en las relaciones sexuales
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'mejoran en gran medida 1la estabilidad emocional de 1las
pacientes. Por lo tanto es evidente que la participacién
del cényuge es muy importante para la adaptacién sexual de
la paciente, debido a que es &1 el mas ipdicado para ayudar
a sSu esposa a recuperar la confianza en si misma. Es por
eso que es imprescindible dirigir y asesorar tanto a la
paciente como a su pareja para que se proporcionen
mutuamente esa seguridad que tal vez perdieron después de la

cirugia.

Como producto del interés sobre este tema expondré

algunas de las investigaciones que se han hecho al respecto:

En 1987 Northouse L. L. realizé una investigacién sobre
"la adaptacién de las pacientes y de sus cébnyuges al impacto

inicial del céncer mamario".

Se wutilizaron 50 parejas con diagnésticoc de céancer
mamario y un grupo control de 50 parejas saludables para
comparar la adaptacién psicolégica al diagnéstico.de cancer
Yy a la mastectomia en dos puntos determinados de su vida. El
primero fue al tercer dia después de la cirugia y el segundo

fue a los 30 dias postcirugia.

Para evaluar la adaptacién psicolbégica se utilizaron

los sigquientes test multidimencionales; The Affects Balance
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Scale, The Brief Symptom Inventory and The Psychosocial

Adjustment to Illness Scale.

El andlisis de estas medidas en el primer tiempo y en
el segundo indicaron que la medida de los esposos no difiere
significativamente de la medida de las pacientes en cuanto a
la adapatacién en el nivel de humor y la cantidad de
sintomas de stress significativamente m&s alto que el nivel
reportado de la poblacién control. Los pacientes y sus
respectivos esposos difieren solo en la medida de adaptacién
donde se aprecia problemas en los roles psicosociales, las
pacientes mostraron tener mis problemas de adaptacidn en su
rol que sus esposos. Asimismo se observé que las pacientes y
sus cébnyuges reportaron cambios dramiticos en el nivel de
humor del tiempe une para el tiempo dos, mientras que no se
observaron cambios significativos en el nivel de stress

entre ambas situaciones.

Por su parte Christensen D. N. en 1983 elaboré un

estudio sobre "el matrimonio después de la mastectomia",

Bajo la influencia de las evidencias que sugieren que
el tratamiento del céancer mamario produce traumas
psicosociales en ambos miembros de la pareja por la pérdida
de la mama o desfiguracién fisica, el autor realizéd una
investigacién en donde evalué los efectos en la pareija

seguida de la mastectomia, para el cual se utilizaron 20
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parejas asignadas al azar a la condicién experimental y al
grupo control, se les administré antes y después de 1la
cirugia una evaluacién del tratamientoc en donde se midieron
cambios en la felicidad de la vida conyugal, satisfaccién
sexual, depresién, autoestima, ansiedad y disconformidad
emocional. Los resultados mostraron una diferencia, aunque
no significativa, entre el grupe experimental y el grupo
control en cada una de las variables dependientes. Concluyen
que la mastectomia afecta de alguna manera la vida conyugal

de las pacientes.

Witkin M.H. en 1978 realizd un estudio sobre "aspectos
psicosexuales" en las pacientes mastectomizadas asi como
también el beneficio que podria resultar al darles a las
pacientes asesoria profesional. El instrumente que utilizé
para evaluar estos aspectos fue basicamente una entrevista
semidirigida la cual se aplicé a las pacientes y a sus

esposos. Los resultados revelarén importantes aspectos:

1) el interés primario de la mayor parte de las
pacientes mastectomizadas fue el recuperar o remplazar

el autoconcepto sexual;

2) el importante papel que juega la actitud de 1la

pareja o amante para el autoconcepto;
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3) la mayor parte de conyuges estaban muy dispuestos y

deseosos por ayudar, ¥y

4) los consejeros psicosexuales fueron estimados como

de gran ayuda para ellos,

Wellisch D.K., Jamison K.R. y Pasnau R.0. hicieron un
estudio sobre ‘"los aspectos psicosociales de las
mastectomizadas®. El interés de este estudio estaba enfocado
a estimar los factores relacionados con la adaptacién de los
conyuges de las mastectomizadas, para ello los autores
administraron un cuestionario a 31 parejas de las pacientes
mastectomizadas. Los resultados reportaron gue 1la mayor
parte de los hombres tenian una buena y completa adaptacién
Yy una minoria reporté no tener dicha adaptacién mostrando
efectos adversos en la relacién con su pareja. Lo§ autores
sugirieron que esto puede relaclonarse con 1la actitud
inicial del cényuge con respecto a la oporacién (una
participaci6én activa en la decisitn y en el procesc del
tratamiento del céncer mamario, frecuencia de visitas al
hospital, la relacién sexual premastectomia y el tiempo que
tarda después de la cirugla para mirar el aspecto de su

esposa) .

Por otra parte se ha comprobado en algunas
investigaciones que la reconstruccién de la mama beneficia a

la paciente especialmente en el 4irea de la sexualidad tal es
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el caso de Teimourian B. y Adham M. N. dque en 1982
realizaron un estudio scbre "las respuestas de las pacientes
después de la reconstruccién®., En este estudio fueron
evaluadas las respuestas de 100 pacientes con reconstruccién
de mama por medio de un cuestionario. Se observd que la
disponibilidad de la reconstruccién no influye la decisién
para aceptar la mastectomfa en un 63% de las pacientes pero
s{ como un incentive en un 24%. Asimismo se observé que el
92% acept$ la reconstruccién de la mama asi como también
hubo un incremento de la expresién sexual en un 45% de las
pacientes lo cual fue un gran beneficlo para el estado

erocional de las mismas.

Hasta aquil he tratado de dar un breve panorama sobre la
situacién en que se encuentra la paciente mastectomizada y
como seflalé al principlo de este subtema las secuelas en el
&rea sexual son complejas y dificiles de detectar pero sin

embargo hay soluciones.

I.2.3. ABPECTO8 PBICOSOCIALES

Sobre este aspecto se han hecho algunas

investigaciones, las cuales presentd a continuacién:

Taylor S. D., Lichtman R.R., Wood J.V., Bluminy A.Z.,
Dosik G.M. y Leibowitz R.L. en 1985 hicieron un estudio

sobre "factores de la enfermedad y el tratamiento". Se



35

entrevistaron y se revisaron las historias clinicas de 78
pacientes con el objeto de buscar la relacién de 1la
enfermedad y de el tratamiento «con la adaptacién
psicosocial. Los resultades mostraron gque el pobre
pronéstico Yy nés aln la cirugia radical ambas
independientemente predisponen a la paciente para un mal o
pobre adaptacién psicesocial. Por otra parte se observé que
los sentimientos de desfiguracién depende mds por los
transtornes en la relacién sexual y afectiva de las
pacientes mis que por

el pronéstico.

wellisch D.K., Schain W. y Noome R.B., en 1985
investigaron sobre "los aspectos psicosociales en dos grupos
de pacientes: con reconstruccidén tardia". Se evalud a ambos
grupos de pacientes con diferentes tiempos de la cirugfa
pliastica; uno enseguida de la mastectomia y el otro después
de nmeses. La muestra fue de 25 y 38 pacientes
respectivamente en gquienes se determinaron diferentes
aspectos psicosociales, los cuales fueron estimados por
medio de un inventario standarizado de sintomas y por un
cuestionario especialmente disefiado como un autoreporte en
donde los reactivos investigaron aspectos de la mastectomfia
y de 1la reconstruccidén. El inventario standarizado de
sintomas revelé que no hubo diferencias significativas entre
los dos grupos excepto que se chservé cierta dificultad al

mover el brazo en las pacientes del grupoc de cirugia
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pléstica inmediata., En cuanto al autoreporte se observd que
las pacientes con cirugfa pl&stica inmediata se mostrarén
m3s angustiadas al recordar la cirugia de la mastectonmia.
Mientras que las pacientes con cirugia plistica tardia se
observaron con mas dificultades en las escalas de aspectos
psicosociales especialmente en la adaptacién al medio

ambiente.

En 1988 Northouse L. realizé un estudio sobre "la
adaptacisén al céncer mamaric por medio del apoyo social
proporcionades tanto a la paciente y a su cényuge®. Se
utilizaron 50 pacientes con sus respectivos cényuges, se
evaluaron al tercer dia después de la cirugifa para
determinar 1la naturaleza de 1la relacifn entre el apoyo
social y la adaptacién psicosocial de las pacientes y de sus

esposos.

Los resultados indicaron que la adaptacién psicosocial
de las pacientes y de sus esposos estaban en funcién con el
grado de apoyo social, las pacientes y sus esposos guienes
reportaron un alto nivel de apoyo social reportaron pocas
dificultades en la adaptacién psicosocial en ambos tiempos
(tres y treinta dias postcirugfa}. Los autores sefialan gque
hubo diferencias significativas entre esposas y esposos ya
que los cényuges de las pacientes recibieron menos apoyo de
parte de sus amigos, enfermeras y médicos. Por lo que los

autores subrayan la importancia de apreciar el recurso de
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apoyo soclal no solamente para la paciente sinc también para

el esposo.

Holland J.C. y Jacobs E. en 1986 publicaron un articulo
sobre "las secuelas psiquidtricas después del tratamiento
quirdrgico del c&ncer mamario™.En el cual hablaron sobre 1la
importancia de 1la rehabilitacién de las pacientes

mastectomizadas por medio del apoyo social.

El carcinoma mamario ha sido cuidadosamente estudiado,
especialmente las secuelas psicolégicas que genera el cancer
Y su tratamiento por lo que se ha desarrollado un gran
interés por asistir a la paciente y a su familia para lograr
una mejor adaptacién al cincer mamario, asi{ como para su
tratamiento. Muchas veces gse han desarrollado
intervenciones de autoayuda por la misma paciente, es decir,
las pacientes forman grupes de mujeres que han sido
diagnésticadas y tratadas de cdncer mamario consiguiendo con
allo adaptarse e integrarse a su medic. Los autores afirman
que este modelo en desarrollo "apoyo emocional al céncer
ramario™ podria ser aplicado para el manejo psicolégico de
paclentes con céncer en otros sitios particularmente
aguellos que traen consigo un alto grado de stress emocional
Y en dondee el tumor Se encuentre en una zona gue demanda

una adaptacién individual.
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El impacto psicosocial de las mastectomizadas y de sus
esposos suele a veces pasarse por alto sin embargo es una
experiencia nefasta éara ambos; a las mujeres se les es
dificil tolerar y superar algunas de las reacciones de leos
demds al ver su estigma y/o apariencia. Por su parte los
compafieros también tienen que enfrentar algunas jinsolentes
criticas que escucha sobre su esposa o simplemente tolerar
las miradas indiscretas gque la gente suele hacer cuando
notan algo raro en los demds, Esto y otros mGltiples
problemas tienen que superar la pareja y para ello necesitan
la comprensién y la ayuda de la sociedad tanto médica como

civil.
I.2.4. ABPECTOS8 PBIQUIATRICOB

En cuanto los aspectos psiquidtricos citaré un estudio
que hizé Dean C. en 1987 sobre "la morbilidad psiquidtrica

después de la mastectomfa.

Esta investigacién se 1llev6 acabo con 122 mujeres en
dos puntos determinados de su vida, uno antes de 1la
mastectomia y el otro 12 meses después de la cirugia. Los
resultados mostraron que el 26% de 1la muestra tuvieron
sintomas psiquidtricos leves s6lo el 5% de las pacientes
fueron consideradas como psiquiatricamente enfermas por
médico psiquiatria. También se relacioné el estado

psiquidtrico postcirugia con el estado psiquistrico
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preoperatorio, el estado marjital de la paciente, la
menopausia y la clase social. Concluyendo que estos factores
podrian ser predictores de los transtornos psiquidtricos

postcirugia.

En la revisién que hice de todas las investigaciones
hechas desde 1977 a 1989 sobre las secuelas psicolégicas de
la mastectomfa solo encontré este estudio que habla sobre la
morbilidad psiquistrica, parece ser gue no es muy alto el
namerc de pacientes que desencadenan psicopatias después de
la mastectomia. Sin embargo si debemos considerar esta

posibilidad.

I.2.5. ASPECTOS ESTETICOS

En este apartadc me enfocar& bisicamente a la
reconstruccién de la mama como una alternativa para la
rehabilitacién tanto fisica como psicolégica de la paciente
mastectomizadas. Para ello citaré algunas investigaciones

asi cmo dos articules que destacan este importante aspecto.

Al principio del afio de 1989 Angelo T. M. y Gorrel C.R.
hicieron un artfculo sobre "la reconstruccién de la mama® en
donde consideran a la reconstruccién de la mama come una
terapla coadyuvante para la rehabilitacién emocional de la
paciente mastectomizada Yya que puede incrementar 1la

autoestima de la paciente asi como ayudarla a adoptar una
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actitud positiva en cuanto a su imagen corporal. Ademé&s,
afirman que esta cirugfia es una intervencién menor (en
comparacién a la maétectonia) en dodne se recupera la
simetrfia de la mama utilizando tejido fino y suave de
alguna parte del cuerpo, ya que los restos de piel después
de la mastectomfa son adecuados cualitativamente pero
inadecuados cuantitativamente. Asi pues la reconstruccién de
la mama esta disponible virtualmente para toda mujer que ha

sido mastectomizada.

Filiberti A., Tanburini M., Murru L., Yy Louo G. F. en
1986 realizaron un estudic sobre "efectos psicolégicos y los
resultados estéticos de la recontruccidén después de 1la
mastectomia". Se utilizaron B4 pacientes quienes optarén por
la reconstruccitn de la mama, se les mpando por
correspondencia un cuestionario con el fin de recopilar la
mayor informacién posible acerca de este tema, se abarctd los
sigquientes puntos; status social, razén por la gque opté por
la reconstruccién, aceptacién Y ventajas que la
reconstruccién trae consigo, satisfaccién con los resultados
obtenidos desde el punto de vista estético, cantidad de
informacién que poseen sobre la reconstruccién, asi como la
fuente que les proporcion6é dicha informacién. 43 pacientes
(51%) contestaron completamente el cuestionario. Una vez
analizados e interpretados emergid los siguientes factores;
33 pacientes (76%) reportaron estar satisfechas con los

resultados estéticos de la reconstruccién. 16 pacientes
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aseguraron que se inclinaron por la cirugia reconstructiva
debido al gran deseo de probarse a ellas mismas que han
superado la enfermedad y 16 pacientes mids lo hicieron por no
aceptar su imagen después de la cirugia (mastectomfia). En
cuanto a las ventajas de la reconstruccién, 17 pacientes
mostraron creer gque la reconstruccién podrfa ayudarlas a
rechazar aquellos sentimientos internos negativos acerca de
la pérdida de la mama. Asi pues, los autores concluyen gue
la reconstruccién es indudablemente un elemento de primera
importancia para las pacientes mastectomizadas especialmente

para su rehabilitacién fisica y psicolégica.

Schain W.S. Wellisch D.K. y Rasnaw R.0. en su estudio
sobre "los factores psicolSgicos en las mujeres con cirugia
reconstructiva inmediata y tardia"™ observaron a tres grupos
de pacientes mastectomizadas, a uno de ellos se les
reconstruyé la mama inmediatamente después de la
mastectomia, a otro se le reconstruy® después de un afio. Se
observé que tanto el grupo de reconstruccién inmediata como
el grupo que se le reconstruyd mucho después del afio
presentaron niveles similares de sintomas psicopatolégicos
los cuales fueron levemente bajos que el reportado por las
mujeres a quienes se les reconstruy6é en menos de un afio .
Por otra parte, los autores observaron que el deseo de usar
vestidos y el de deshacerse de la prétesis externa fueron
factores comunes en los tres grupos gque motivaron a las

pacientes para recurrir a la reconstruccién de la mama, En
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cuanto al deseo sexual y,o el estado marital, los autores
estiman que aungque fue un factor menos comfin se podria

revisar con m&s precaucién en una futura investigacién.

Por otro lado Gyllenskiold K. Yy Glaumann B. en su
estudio sobre ‘‘aspectos psicolégicos de la mastectomia®
hecho en 1985 hace un reportaje en donde describis cémo las
pacientes reaccionaron después de la reconstruccién
sefialando gque las pacientes a quienes se les sometis a la
mastectomia, acompafiada simultineamente por la insercién del
implante tiene que enfrentarse a dos diferentes factores: la
pérdida de la mama y la sGbita adquisicién de el substituto
no familiar. Los autores indican que estos factores pueden
interferir en forma perjudicial para el tratamiento.
Asimismo sugieren que esto puede ser mejorado si ellas se
dan la oportunidad de prepararse psicolégicamente para el
implante empezando por aceptar la pérdida de la mama seguido
por la buena preparacién informativa de lo que consiste 1la
reconstruccién que le ayudard a familiarizarse con el futuro

implante asi como buscar "apoyo emocional®.

Antes de que el anterior estudioc se realizara Deam C.
Chetty U. y Forrest A.P. realizaron en 1983 una
investigacién similar encontraron resultados opuestos a los
que dos afios después reportaron Gyllenskiold K. y Gléumann
B. El estudio se traté sobre "los efectos de 1la

reconstruccién inmediata de la mama sobre la morbilidad
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psicolégicar, fue llevado acabe en 64 mujeres
mastectomizadas a las cuales se les asignd fortuitamente a
dos grupos; uno con reconstrucciédn inmediata y el otro con
reconstruccién de la mama después de 12 meses. Ambos grupos
fueron evaluados tres meses después de la reconstruccién ,
Se observs que las bacientes a guienes se les reconstruyé
inmediatamente presentaron baja morbilidad psiquistrica
predominando esta caracteristica en las pacientes con
insatisfaccién marital. También observaron que las pacientes
con reconstruccidn inmediata mostraban menos repulsitn a su
apariencia al desnudce que las paclentes a quienes se le
reconstruyé doce meses postmastectomfa. Por 1lo que 1los
autores concluyen que la reconstruceién de la mama inmediata
proporciona a la paclente w&s 1libertad y segquridad al

vestirse.

Finalmente presentaré un articulo hecho en 1983 por
paniel R. k. y Maxwell G.P. en donde explican el por gqué de
la importancia de 1la reconstruccién en las pacientes
mastectomizadas . Refieren los autores que la reconstruccién
de la mama es una parte integral y valiosa en el manejo de
las pacientes con céncer mamario, debido a que es una
esperanza que se le ofrece a la paciente, restitucion de su
érgano, as! como a la vez reduce significativamente el
trauma psicolégico generado por la mastectomfa. Aseguran gue
8{ se continia mejorando la cooperacién entre cirujano

onc6loge y el cirujano plastico se le podrd dar a 1la
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paciente una valiosa ayuda para su regreso a la socledad
como un miembro funcional y no comoc un sobreviviente

lisiado.

En este subtema he mostrado que la reconstruccién de la
mama es parte muy valiosa de la rehabilitacién psicolégica
de la paciente mastectomizada ya que proporciona directa e
indirectamente la seguridad y confianza para seguir viviendo
como una persona ‘“normal", con una autoimagen Yy una
autoestima aceptable, evitando sentirse observada y

criticada por su apariencia tisica.

Por otra parte parece ser que no esta bien claro si la
reconstruccién inmediata es 6 no es beneficiosa para el
estado emocional de 1la paciente. Como se ha visto, hay
estudios gque apoyan una u otra postura, sin embargo estos
resultados aparentemente paradéjicos nos da la pauta para
segulr investigando este aspecto con mds precausién al
observar las posibles variables que pudieran influir para

dar uno u otro resultado.

I.2.6. ASPECTO CULTURAL

En este subtema presentaré un estudio gque en 1lo

personal me parecidé muy interesante por los resultados gque

se obtuvieron, en donde se observa la gran influencia que la
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cultura de un pueblo ejerce en la percepciétn de ciertas

enfermedades y sus tratamientos.

Niel C.J., Rcode F, y Wet J, I. en 1985 hicieron un
estudio sobre "la actitud hacia 1la mastectomfa en las
mujeres sudafricanas®. Segfin los autores es necesario
aclarar que no hay un estudio previo a este en donde se
reporte sobre la aceptacién y Jlas actitudes hacia el
tratamiento del cidncer mamario entre las mujeres blancas de

sudafrica.

En este estudic se evaluaron a pacientes
postmastectonizadas por medio de un cuestionario de 100
preguntas, las cuales abarcan aspectos como edad, estado
sociceconémico y marital, ocupacién, qué efectos tiene el
conocimiento de la enfermedad sobre la reaccién generada por
el diagnéstico de cé&ncer mamario, actitud hacia 1la
mastectomia y la adaptacién fisica y psicolégica de las
pacientes. Los resultades concluyentes de este estudio
fueron los siguientes; las mujeres sudafricanas desean
efectivamente el tratamiento del c&ncer mamaric, el ajuste
fisico y psicolégico fueron realizados sin ningGn problema

por la mayor parte de las pacientes y finalmente se observs
que la cirugia reconstructiva no es altamente demandada por

estas pacientes.
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CAPITULO IX

MASTECTONIA

En este capitulo se hablard sobre varios topicos que
circundan a la mastectomia, comenzaré por explicar a grandes
rasgos la funcién que desempefia el crecimiento del seno en
la pubertad desde un enfoque fislopsicolégico, después
hablaré sobre el papel que desempefia el seno tanto en la
vida sexual como en la maternidad asi como también analizaré
la jmportancia de 1la influencia de la sociedad en 1la
formacién de estereotipos femeninos. Finalmente hablaré

sobre el céncer mamario, su etiologfa y su tratamiento.

IX.1. CRECIMIENTO DEL BENO Y BU FUNCIOM EN LA SEXUALIDAD

La pubertad significa el comienzo de la vida sexual
adulta en la mujer. El ciclo sexual depende completamente de
un aumento gradual de la secrecitn de hormonas
gonadotrépicas secretadas por la adenchipéfisis. Los ovarilos
que no son estimulados por hormonas gonadotrSpicas se
conservan completamente inactivos, lo cual ocurre durante
toda la infancia, cuando la adenchip6fisis casf no secreta
hormonas. A la edad de ocho afios aproximadamente, la
hip&fisis anterior empieza a secretar progresivamente
cantidades crecientes de hormonas gonadotrépicas, culminando

en la iniciacién de la vida sexual adulta entre los 11 y 15
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afios de edad, lo que se le denomina la pubertad. En este
periodo las mamas comienzan a desarrollarse, esta evolucién
es estimulada por los estrégenos de los ciclos menstruales
que aceleran el desarrocllo del estroma y del sistema de
tibulos, ademds de facilitar el dep6sito de grasa que
comunica su masa y forma a estos 6rganos. Sin embargo,
cuando se produce un crecimiento considerable es durante el
embarazo, y s6loc durante este estado se adapta el tejido

glandular a la produccién de leche (1).

Debido a la influencia de varios factores
psicosocioculturales los senos conforman parte importante de
la belleza de la mujer, por ende existe en ellas inquietud y
preocupacisén en el culdado de los mismos; tanto si son
excesivamente pequefios como si son demasiados grandes,
ovalados o caidos. Asi pues la joven tratard de afirmarlos o
buscard la forma de desarrollarlos o reducir su tamafio para
gue adopten la forma correcta de esos estereotipos fijados

por la socjedad.

Los senos en la mujer como otras partes del cuerpo
constituyen no solo una atraccién fisica sino también sexual
para muchos hombres. Ademds es una 4&rea erfgena muy
sensitiva en la mujer, algunas sienten tal exitacién al
serles estimulados los senos que les facilita llegar al

orgasmo; sin embargo hay gquienes les desagrada

(1) Tratado de Fisiologifa , Guyton Arthur 1977.
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particularmente. En unc u otro caso los senos de una mujer
se pondrin turgentes y mis llencs y los pezones guedardn

erectos durante la excitacién.
II.2. LACTANCIA

Durante todo el embarazo la gran cantidad de estrégenocs
que produce la placenta hace que crezca y ramifique el
sistema de conductos de la mama. A su vez aumenta en
cantidad el estroma de las mamas, y entonces se depositan en

&1 grandes cantidades de grasa.

Se necesitan pequefias cantidades de hormonas de
crecimiento de 1la hip6fisis o de hormona lactSgena de
placenta humana para que aquellos estrégenos actuen sobre
las mamas. Estas dos tltimas hormonas producen depSsito de
proteinas en las células de la glindula, cosa indispensable

para su desarrollo.

La accién sinérgica de estrégenos y hormonas de
crecimiento soclo permite el desarrollo en la mama de un
sistema lobulillo=-alveclar primitive, junto con el
crecimiento de los conductos; pero la accién simulténea de
la progesterona significa crecimiento de los 1lobulillos,
desarrollo de los alveolos y la aparicién de caracteristicas

de secreci6én en las células de los mismos. Es evidente que
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estos cambios son similares a los que ejerce la progesterona

sobre el endometrio del Gtero.

La prolactina es la hormona que mis probablemente
guarde relacién con la secrecidn de leche después del parto.
En animales inferiores la prolactina tiene poderoso efecto
después del parto. En animales inferiores la prolactina
tiene poderosos efecto sinérgico «con estrégenos Yy
progesterona para estimular el desarrocllo del sistema
secretorio alveolar de la mama. Por lo tanto, se admite que
desempefia un papel similar en la especie humana, ayudando al
desarrollo final de las mamas para la lactancia. Es posible
que 1la hormona lactégena de 1la placenta humana puede
desempefiar el mismo papel en el embarazo. Esta hormona posee
propledades fislolégicas casi idénticas a las de 1la

prolactina, aunque todavia no se sabe gran cosa al respecto.

Ademé&s de la prelactina, se necesitan por lo menos tres
hormonas generales para lograr el metabolismo basico
adecuado antes gque se desarrollen las mamas. Los cuales son
los siguientes: hormena tiroidea, corticosteroides
suprarrenales e insulina. 8Sin embargo, estas hormonas
parecen ejercer un efecto "permisivo" en lugar de una accién

especifica en el desarrollo de la mama.

Al final del embarazo las mamas de la madre se

encuentran en condiciones adecuadas para amamantar; pero
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mientras no nace el nifio, soloc se producen cada dia unes
cuantos mililitros de 1liquido. Este 1liquido se llama
calostro; contiene préacticamente las mismas cantidades de
proteinas y lactosa que la leche, pero casi ninguna grasa;
su rapidez de produccidn es 100 veces menor gque la

produccisn de leche que se instalard depués.

El que no se produzca leche durante el embarazo parece
gser debido a una accién inhibidora de los estrégenos y la
progesterona sobre el procese secretoric de la mama vy
también sobre la secreciSén de prolactina por 1la
adenohipéfisis.

Inmediatamente después de nacer el nific la suspensién
brusca de la secreciSn placentaria tanto de estrégenos como
de progestercna suprime los efectos inhibidores de estas dos
hormonas, y permiten que la hipéfisis anterior produzca
grandes cantidades de prolactina. La prolactina estimula la
sintesis de grandes cantidades de grasa, lactosa y caseina
por las células de la glandula mamaria; al cabo de dos o
tres dias, las mamas empiezan a secretar en abundancia leche

en vez de calostro.

Se secreta leche continuamente en los alveoclos de las
mamas; pero esta leche no fluye con facilidad del alveolo al
sistema de conductos y, por lo tanto, no gotea continuamente

de 1los pezones. Pero la leche deber ser "eyectada" u
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"ordefiada™® de los alveolos a los conductos antes de que el
nifio la pueda obtener. Este mecanismo se debe a una
combinacién de reflejos neurégencs y hormonas en los cuales

la hormona oxitocina desempefia el papel siguiente:

Cuando el nific chupa el pezén se transmiten impulsos
sensitivos a lo largo de los nervios somiaticos, hacia la
médula, y de allf al hipotalamo donde desencadena la
secrecién de oxitocina vy, en menor produccién de
vasopresina. Estas dos hormonas, la primera sobre todo,
llegan a las mamas via sanguinea y provoca la construccién
de las células nioepiteliales gue rodean las superficies
externas de los alveolos, asi es expulsada la leche de los
alveolos a los conductos. En los treinta sequndos a un
minuto después que el nifio empez6 a chupar el pezébn empieza
el flujo de leche. El proceso recibe el nombre de eyeccién

lactea.

El estimuloc de una mama desencadena secrecién de leche
no solo en esta mama, sSino también en la otra. Es
interesante el hecho de que el ruido de la criatura llorando

muchas veces basta para provocar el vaciamientoc de la leche

(2).

(2) Fisiologia Médica, Guyton Arthur 1977.
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Hasta aqui hemos revisado el complejo precese que
implica la lactancia ahora hablaré sobre la importancia que

tiene éste periédeo en la mujer.

Hablar de la lactancia es hablar de una caracteristica
muy particular de 1la mujer, esta caracteristica y 1la
capacidad de reproduccién simbolizan de alguna manera 1la
"ferineidad®, por lo que estas funciones son para la mujer
faces importantes de su vida que le permiten alcanzar su

completa realizacién,

Indudablemente el poder de amamantar a un hijo lleva
implicito diversos sentimientos, estos estaran en funcién des
cada perscna es decir, existe gran influencia de la actitud
que la madre tenga desde el momento de saberse embarazada
hasta después del alumnbramiento, cuandc se entere del sexo
de su bebe, incluso también depende de lo que ella considerae
adecuado o idéneo tanto para si misma (belleza o femineidaad)
como para su bebe (alimentacién). Asi pues los sentimientos
que genera el amamantar estarid en funcién de la actitud de
la madre; hay mujeres que gozan esos momentos sintiendose a
la vez realizadas, hay otras que les es indiferente, pero
hay quienes se sienten ‘‘castigadas’’ al hacerlo, obtando

por la alimentacién artificial.

La alimentacién artificial se utiliza en Egipto y en

otros pocos paises ya desde el primer siglo D. C., sin
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embargo, este método de alimentacién artificial solo era

empleado por una pequefiisima minorfa de mujeres ricas (3).

Actualmente la mayor parte de madres prefieren
alimentar artificialmente a su bebe, las razones son muchas,
entre de ellas esta la publicidad que se le hace a este tipo
de alimentacién, algunas de ellas aseguran que este tipoc de
alimentacién 1le proporciona al bhebe mids protefnas y
nutrientes que 1la leche materna, otras 1llevan mensajes
subliminales de comodidad y tranquilidad cuande es
alimentado el bebe. Ciertamente los cambios gque ha sufrido
nuestra sociedad, incluyendo los cambios en el status de la
mujer y en lo que ella espera de la vida, asi como la
aversién social por la desnudez que condujo a un recato
excesivo, han influido en gran medida en la decisién de las

madres por la alimentacién artificial.

Pese a esto, hoy en dia es bien sabido que la leche
materna es un alimento excepcional. Los nifios alimentados
con leche materna estan protegidos en diferentes grados,
contra la diarrea infantil, Ainfecciones respiratorias,
alergia eczema, fiebre del |heno, asma, resfriados,
bronguitis, neumonia, rubeola, escarlatina, y polie (Baunm,
1971; Jellife & Jellife, 1964 ). Hay también investigaciones

que demuestran que los nifics alimentados con leche materna

(3) Psicologia del Desarrollo, Diane E. Papalia 1975.
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tienen mis posibilidades de tener dientes sanos (Tank, 1965)
y menos propensién a la obesidad (Fomon, 1971), o a sufrir

de arteroesclerosis prematura (Fomany, 1971).

Cabe mencionar que existe controversia, en cuanto a que
amamantar al bebe le proporciona beneficios psicolégices.
Hay investigaciones gque demuestran esto, pero tarbién
existen otras que aseguran que no hay ninguna razén por la
cual los nifics gque sean alimentadeos artificialmente vy
criados con mucho amor no pueden crecer Ssanos Y Ser
individuos bien adaptados. Por lo tanto aunque la lactancia
es preferible desde varios puntos de vista la calidad de la
relacién entre madre e hijo parece ser mas importante que el
método de alimentacién. Indudablemente de una u otra forma,
alimente o no al bkebe, el seno sera para la madre un érgano

importante para concebirse asi misma como mujer.
1. 3. CULTURA Y SBOCIEDAD

Hay paises como el nuestro en el ¢que la mujer es
bombardeada y presionada por la socledad en la que vive.
Desde la infancia a la mujer se le "invita" a preocuparse
por su apariencia fisica mas que por desarrollar sus
potencialidades, se les educa de cierta forma que se le
induce y motiva a ser sumisa, indulgente y dependiente,
sobre todo se le hace ver y sentir que serd amada m&s por su

belleza y simpatfa que por su destreza o audacia.
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La necesidad de ser amado es experimentada igualmente
por los nifios que por las nifias, pero por ahi de los dos
afios (finales) y tres afios comienza la diferencia sexual en
donde los nifios desearan ser amados y elogiades por ser
fuertes y porque pueden hacer mas cosas, nmientras que las
nifas desearan ser amadas por su belleza (4). Obviamente
estos deseos estaran dirigidos o influenciados por el tipo
de educacién y motivaciém proporcionada por los padres y
posteriormente por la sociedad. A patir de aguel momento las
caminos de los nifies y de 1las nifias se separaran
persiguiendc el mismo objetivo pero de diferente manera. Y
al seguir la trayectoria del desarrollo hasta la madurez la
impresién de dicha diferencia definida es agudizada; 1las
mujeres en general, trataran de ser amadas por lo que son ,
¥ los hombres por lo que logran, las primeras por su belleza
y encantos y los segundos por sus acclones. La obsesién de
ser bellas es incrementade por la publicidad de ciertos
productos en donde destacan ciertas caracteristicas fisicas
de la nujer. En la actualidad las propagandas tiene gran
contenido erdtico utilizando imidgenes {en la mayor de 1las
veces de mujeres) para conseguir su objetivo (aumentar 1la
demanda del producto). Es asi como la imagen de la mujer es
comercializada como objeto sexual.Esto mismo sucede en los
certimenes de belleza, en donde se reitera la "necesidad" de
ser atractiva para ser amada. Evidentemente esto es s6lo una

parte del bombardeo social, en donde la integridad de 1la
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mujer es afectada generadole inseguridad e inconformidad con
su imagen corporal. Asimismo hace que la mujer ponga toda su
atencidn, energfa y capacidad para mejorar su apariencia
fisica, olvidandose que hay cosas en ella mnisma mas
importantes que el tratar de alcanzar un ideal de belleza,
como lo es su potencial intelectual (obviamente no explotado

al miximo} y sus cualidades humanas.

IT.4. MASTECTOMIA

Antes de hablar de la mastectomia es necesario explicar
someramente qué es el céAncer en general, y en particular qué
es el célncer mamario, su etiologia y tipos de tratamiento
(biopsia, mastectomia radical, mastectomia radical

modificada y finalmente la mastectomia simple).

II.4.1. CANCER

El clncer es una enfermedad en la que ciertas células
normales pricipian a crecer incontrolablemente. Hay mis de
cien formas distintas de céncer; se encuentra en todos los
6rganos, lo mismo que en los huesos y en la sangre. Esta
enfermedad es mds antigua gque el hombre. Se ha encontrado
evidencias de ella en fésiles de dinosaurios. Los egipcios
escribieron respecto a ella en sus pergaminos de péapiro, y

los cirujanos hipocridticos la estudiaron en Grecia.
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Las causas del céncer han confundide a los cientificos
a través del tiempo,y aln ahora sole son conprendidos
escasanmente. Por ejemélo se sabe gue el fumar cigarrillos
contribuye al céncer pulmonar; mds aGn nNo conocemos con
exactitud el por qué. La primera causa indirecta documentada
del c&ncer fue descubierta por Sir Percival Potten 1775. El
notd la incidencia elevada del cancer del escroto en los
deshollinadores de chimeneas, que habian padecido wuna
exposicién prolongada al hollin. El hollin esta relacionado
en forma directa con el alguitran y los deshollinadores
estaban sufriendo el mismo tipo de cancer que aflige ahora a

los pulmones de los fumadores.

Cualquier cé&lula del cuerpo tiene capacidad para
volverse cancerosa, mds una vez gue lo hace, s8sus
descendientes exhiben algunas de las funciones normales de
la célula de la cual se originaron. De esta manera, si el
clncer comienza en el higado y se extiende a los rifiones,
los tumores renales tendran caracterfisticas hepAticas, y los

médicos podran determinar dénde se originé la enfermedad.
II.4.2. CANCER MAMARIO Y 8U ETIOLOGIA

El veinte por ciento de las muertes en las mujeres
(seglin estadisticas de 1976 en E.U.) se atribuye al c&ncer
mamario. Esta es la forma mas comGn de cé&ncer entre ellas,

especialmente entre las que tienen mas de 45 afios. Los
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informes elaborados en México por el Registro Nacional de
Cancer en 1983 encontraron que de 1,138 casos de céncer en
la mujer el 20.7% lo ocupa el carcinoma mamario vy el 43,4%

el de cervix,

En la distribucién observada en 1983, en 11 entidades
federativas de residencia el primer lugar de céncer en mama
y cervix lo ocup6 el Distrio Federal con un 231.1% y 29.1%

respectivamente.

El cdncer mamario se ha relacionado con varias causas,

desde la obesidad hasta no amamantar, mids se ha progresado
1

muy poco en la comprensién de su etiologia. Se le considera

por lo general como una enfermedad de varios origenes.

Aunque las causas del céncer mamaric son ignoradas, se
sabe que los antecedentes de esta enfermedad en la familia,
no unicamente aumenta la posibilidad de una mujer a enfermar
de céncer, sino también de un desarrollc m&s temprano y en

ambos senos en lugar de en uno.

Otras mujeres en el grupo de gran peligro, incluyen a
las que sufren de ovarios poliquisticos (enfermedad de
SteinLeventhal). En esta condicién los ovarios se agrandan,
produciendo una cantidad de estrégenos mas alta de 1lo
normal. Es posible que como en esta afeccién, los niveles de

hormonas son elevados durante la vida de estas mujeres, esta
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superestimulacién de los senos puede conducir
subsecuentemente al desarrollo del céncer. En esta forma, la
terapia de reemplazo ée estrbgeno para las mujeres que han
llegado a la mnenopausia, puede aumentar sus riesgos de
padecer ca&ncer mamario. Es posible que la obesidad y 1la
ingestién abundante de grasas, también incrementen el
peligro de padecer cincer mamario. La explicacién es gque las
grasas estimulan la producci6n de estrégeno, y que 1los
efectos prolongados de las hormonas causan una irritacién
del tejido mamario, gue puede llevar subsecuentemente al
cincer. Se ha encontrade que, en los animales utilizados en
experimentos, las grasas estin relacionadas en forma directa

en el desarrollc del céncer mamarjo.

Se han hecho estudlos, segtn los cuales el
amamantamiento baja la incidencia del c&ncer mamario, aungue
otros estudios han negado estos descubrimientos. Aqui 1la
teoria es que las glandulas mamarias, sino son usados para
el fin que les di6é la naturaleza son capaces de provocar
irritaci6én gque conduce al céancer namario., Otros estudios
recientes, han mostrado que la incidencia del cAncer mamario
es m&s comln en los Estados Unides y en la comunidad
Britdnica, que en los paises en desarrollo. Segfin estos
estudios se dedujo que estas diferencias no estaban
relacionadas con el namero de hijos, o el tiempo de
amamantamiento, sino mds bien con la edad de la mujer en

ocasién de su primer parto. Las mujeres que tienen su primer



60

hijo a los treinta y cinco afios de edad o mas tarde tienen
un riesgo tres veces mds elevado de padecer cancer mamario,
que el de las mujeres gque los tienen antes de cumplir los 18
afios, Por eso es que algunos investigadores creen que los
anticonceptivos orales, que simulan hasta cierto grado un
embarazo, pueden proteger a una mujer de sufrir cancer
mamario. Las pildoras de c¢ontrol natal dan por resultado un
nivel constante de hormonas con el estimulo ciclico de los

S€enos.

Es ©posible que la tensién también aumente las
posibilidades Qe cAncer mamario, produciendc un exceso de
los esteroides que deprimen el sistema de inmunidad del
cuerpo, Si el c&ncer es un virus, o alguna otra entidad que
pueda ser combatida por el sistema de inmunidad del cuerpo,
es claro que la tensién es capaz de abrir la puerta para el
desarrollo de tumores, despojando al cuerpo anticuerpos
protectores. Esta sobreproduccién ha conducido a algunos
investigadores a recomendar el tratamiento con vitamina A, o
inyecciones de Bacilo de CalmetleGuerin (BCG) que pueden

incrementar las respuestas de inmunidad.
IX.4.3. TRATAMIZNTO
Hay tres tratamientos bAsicos para el cAncer mamario:

cirugia, radiacién y quimioterapfa. El tratamiento o la

combinacién de tratamientos correctos dependen de la
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extensisén del cancer. Si la enfermedad es descubierta en las
etapas tempranas, por lo comfin el tumor puede ser extirpado
por medios quirtrgicos. Si se halla cé&ncer en los ganglios
linfiticos durante la operacién es posible gue se haya
porpagado mis, y la remocién quirtirgica no es suficiente.
Entonces se requleren radiacién o terapia de cobalto, para
aliminar el cincer de todo el sistema linfitice en torno al
seno. También ocasionalmente se afiade quimioterapia al

programa de tratamiento.
II.4.4. L2 muqroxn Y 8U RISTORIA

Una de cada quince wmujeres an 1los Estados Unidos
sufriré céncer mamario. Actualmente el tratamiento
terapéutico principal. de este problema es la mastectomia, o
sea la extirpaci6én del seno canceroso. Los dos tipos
principales de mastectomia son: la mastectomia .simple
(extirpacién del seno involucrado y la piel que lo cubre) y
la mastectomia radical (extirpacién del seno implicado, 1la
plel que lo cubre y los mGsculos de la pared del pecho
debajo del seno, lo mismo que la diseccién y extirpacién de

los ganglios linfatices bajo el brazo del lado afectado).

La técnica de la mastectomfia radical para el céancer
mamario fue ideada por el Dr. Halsted de la escuela Médica
Johns HopKins, en Boltimore en 1882. Desde entonces

solamente se ha hecho cambios menores en este prodedimiento,
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La mastectomia radical es todavia el tratamiento principal
actual del cdncer mamario en los Estados Unidos, aungue en
1941 el Dr. McWhirter, un médico de Edimburgo, propuso la
llamada mastectomia simple para el c&ncer mamario. El1 Dr.
Mcvherter hallé que habia la misma tasa de supervivencia de
cinco afics para la mnastectomia simple, gue para la
mastectomia radical. Todavia méis, se produclan mencs efectos
secundarios y complicaciones después de la mastectomia
simple, gue después de la mastectomia radical. Durante una
mastectomia radical son extirpados tantos tejidos, gque hay
una tendencia mayor a la infeccion, y los telidos son
distendidos, tanto gque, la curaciétn se retrasa. La
mastectomia radical involucra la extirpacién de los ganglics
linfaticos de la axila, por lo que hay una tendencia hacia
la inflamacién (edema) del brazo, que puede molestar a la
paciente mucho tiempo después de la intervencién. El doctor
McWhirter describié una inflamacién mucho menor del brazo,

después de la mastectomfa simple.

La mastectomia simple, es la operacién practicada hoy
para el cdncer mamario tempranc en la Gran Bretafia, lo mismo
que en los otros paises europeos. En Alemania, los médicos
encuentran diffcil conseguir autorizacié4n para la cirugfa
del pecho, a menos que se garantice una mastectomia simple.
Los médicos estadounidenses  adGn prefieren efectuar
mastectomia radicales, porque se cree que el mejor método

ante una enfermedad que mata, es una actitud conservadora.
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XI.4.5. BIOPSBIN DEL BENO

Si se encuentra que una mujer tiene una masa anormal en
su seno, y hay una sospecha de malignidad, debe practicarse
una biopsia del seno. Una biopsia del seno puede efectuarse
bajo anestesia local o general. Algunos médicos prefieren
practicarla bajo anestesia general, y obtener de inmediato
un diagnéstico de secciones congeladas de la biopsia. Si se
halla que 12 masa es maligna, prefieren efectuar la
mastectomia inmediatamente, porque creen que la biopsia
propaga el céncer. Creen que no debe efectuarse una
mastectomia con bhase nada mds en secciones congeladas, ya
que esto ha conducido a efectuar una mastectomia ocasional
innecesaria. Con frecuencia efectuan la biopsia baje
anestesia local, y si se encuentra que la muestra es
maligna, la paciente cuando menos puede prepararse en forma
psicolégica para el trauma de la mastectomia. Una biopsia
del seno consiste por lo comn en una incisién un poco
arriba del tumor palpado. La incisién es prolongada
comunmente en curva de manera gue siga el contorno del seno.
si es posible, el cirujano hace una incisién en el borde de
la arefla, el 4rea pigmentada en torno al pezén. Durante
este procedimiento el médico extirpa la protuberancia, y la
envia para un exAmen patolégico, para determinar si es

maligna o benigna. El seno es suturado y cerrado, y de
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ordinario . la paciente puede regresar a casa al dia

siquiehte.

En algunas instituciones se practica una biopsia con
aguja. Se introduce una aguja en la masa, y parte del tumor
es aspirado y enviado a patologia. Es posible recomendar
esto, nada m&s en las instituciones donde 1los patSlogos
estin acostumbrados a ver este tipo de biopsia, ya que los
especimenes son muy pequefios. Ademas, si es una biopsia
negativa, siempre existe alguna posibilidad de gque el

cirujanco no haya aspirade el &rea adecuada.
1I.4.6. MASTECTOMIA RADICAL

Este procedimiento es practicado bajo anestesia
general. Se afeitan los vellos bajo el brazo, la piel es
lavada con cuidado con una solucién antiséptica y el area es
cubierta con telas estériles. De ordinario, el cirujano
tiene uno ¢ dos ayudantes para esta operacién mayor, que
requiere en ocasiones una transfusién de sangre. La incisié6n
para una mastectomia radical es extensa y tiene usualemente
una forma eliptica, gque principia desde la parte media del
esternén, en torno al seno hasta el borde superior de la
axila., El cirujane diseca primero los misculos las arterias,
las venas y los nervios de la axila. Se 1liberan las
inserciones de los misculos mayores del pecho bajo el brazo,

los pectorales mayor y menor. El cirujano diseca y extirpa
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con cuidado todo el tejido adipoese, y las glandulas
linf4iticas en la axila, esperando que si el c&ncer se ha
extendido a esas 6re$s, este procedimiento eliminari una
metidstasis mayor. Todo el tejide del seno, la piel
incluyendo el pezén y los misculos pectorales son
extirpados. Las costillas son descubiertas por completo, de
modo que se puedan ver los mGsculos entre ellas. Entonces se
cierra 1la incisién con una sutura. E1 médico pone
ordinariamente una ca&nula bajo la incisién, porque tiende a
haber formacidén de sangre y linfa, que puede perturbar la
curacién. Se pone un vendaje ajustado sobre la incisién,
para evitar mds sangrado. Por lo comGn se le pide a la
paciente que no mueva demasiado el brazo los primeros dilas,
o hasta gque tenga una buena curacién. Entonces se
recomiendan ejercicios especiales. La hospitalizacién dura
usualmente cuandc menos una semana. Durante este tiempo,
terapeutas entrenados instruyen a la paciente, respecto al
tipo de portabustos y ropa que puede vestir después de la
intervencién. Una paciente no puede %trabajar por entre
cuatro y seis semanas después de la operacién ya que es
posible que haya inflamaci6én del brazo, y se requiere
reposo. Se producen muy pocas muertes relacionadas con la
cirugla,generalmente han sido causadas por complicaciones de
la anestesia. El indice de supervivencia de cinco afios
depende de la extensién del cancer, si no se ha extendido a
los ganglios linfaticos, el indice de supervivencia de cinco

afios puede estar cerca del ochenta por clento. Si hay
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sefiales de que el céncer se ha propagado a los ganglios
linfaticos, el médico puede aconsejar radiacién o terapia
con cobalto para matar las células de los tumores
restantes. Una mujer sb6lo debe permitir que este
procedimiento se efectué en un hospital con médicos
competentes, altamente especializados en el tratamiento del

c&ncer mamario.

IX.4.7. MASTECTOMIA RADICAL MODIFPICADA

En los dltimos afios se ha dado la tendencia a efectuar la
mastectomfa menos radical la 1llamada Mastectomia Radical
Modificada en la cual el cirujano hace esencialmente 1la
misma incisién que en la mastectomfa radiacal; extirpa los
ganglios 1linf8ticos de la axila m& no los msculos
pectorales. Es muy raro dque el céncer se propague a 1las
misculos pectorales, de modo que es inncesario extirparles

cuando menos en el cancer mamario temprano.

La cicatriz de una mastectomia radical modificada es
menos amplia y después de este procedimiento, el crecimiento
del seno tiene mis éxito. La tasa de supervivencia ha sido
tan alta con las mastectomias radicales modificadas como con

las radicales.

I1.4.8. MASTECTONIA BINPLE
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las radicales.

1I.4.8. MASTECTONIA SIMPLE
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Una mastectomia simple es una operacién en la que una
incisién rodea el seno que contiene la malignidad. Este
procedimiento también es efectuado con frecuencia
inmediatamente después de una biopsia del seno. Se hace bajo
anestesia general una incisi6n a través de la piel, un poco
mds pequefla que la radical y el seno es extirpado, dejando
intactos los mlsculos pectorales. Con una mastectomia simple
no se practica la cirugia baje el brazo, lo cual significa
que la curacién por lo comGn es ni&s rdpida y no hay
inflamacién del brazo. Después que ha sido extirpado el
seno, la plel es saturada; como hay menos tensién en la
piel, las complicaciones son raras., Las mujeres pueden
volver a trabajar con mucha mayor rapidez. la cicatriz es
menos desfigurante, y es posible un aumento del seno.
Algunos médicos trabajan directamente con cirujanos
plasticos, y principian el aumento del seno en combinacién
con la mastectomia simple, empezando a reconstruirle al
mismo tiempo gue es extirpado el céancer. SegGn estudios
publicados en todo el mundo las mujeres guienes se les han
practicade sclamente una mastectomfa simple, parecen tener
el mismo Indice de supervivencia que las que se les efectud
la mastectomia radical, ademds se ha observado que tienen un

menor trauma psicolégico.
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CAPITULO IIX

AUTOIMAGEN

IXXI.1. HISTORIA DE LA AUTOIMAGEN

Aungue el concepto de autoimagen por si misma no tiene
antecedentes encontramos un indicio de este término en las
escrituras de 1los antiguos griegos, tal es el caso de
Aristételes y otro pensadores dque ya hablaban sobre la
distincién entre los aspectos fisicos y no fisjicos del ser
humano. El1 alma fue un concepto muy discutido en aquel
entonces refiriendose con ello a los aspectos no fisicos del
hombre, cabe mencionar que nunca fue muy preciso, sin
embargo lo utilizaban para sefialar el nficleo o lo esencial

del funciocnamiento mental.

Después de 2000 afios aquella distincién entre lo fisico
y no fisico continué prevaleciendo, asi pues el fildsofo
frances René Descartes retomé los pensamientos de 1los
antiguos griegos 1lo gue lo llevo a crear la teoria del
dualismo, la cual habla de la interaccidn entre la mente y
el cuerpo, de ahi su frase celebre "piensc luego existo". Es
asi que la diferencia entre mente y cuerpo y la nocién de
"conocimiento" antecedieron a lo que en psicologia se conoce
como el concepto de s{ mismo. Y mas tarde los aspectos como

la naturaleza de la experiencia humana y la experiencia del
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s{ mismo fueron conceptos centrales utilizados por 1los
fil6sofos como Berkely, Hobbes, James y John Stuart Mill.
Después de James, ei concepte de si mismo conservé su
importancia aproximadamente tres décadas con un notable
ntmero de sequidores, entre de ellos se encuentra el
soci6logo Charles Horton Cooley quien en su libro "Human
Nature and The Social Order" enfatizé la importancia de la
relacién entre el medio ambiente y el si mismo. Para Cooley
la autoimagen de una persona es producto de las relaciones
con otros principalmente de las relaciones afectivas

establecidas en los primeros afios de infancia.

La teoria psicoanalitica de Freud también contribuy6 al
concepto del si mismo. El concepto del Yo en la teorfa
Freudiana ha tenido muche en comdn con la nocién del si
mismo vista por otros autores. Dicha teorfa tiene tépicos
importantes tales c¢omo los mecanismos de defensa, la
relacién con el mundo externo, la inculcacién de los valores

morales ,las relaciones objetales y el narcisismo primarie.

Las relaciones objetales son las primeras experiencias
que el nifio tiene con su medio externo. Con el prop&Ssito de
profundizar mds en éstas es necesario explicar antes, aungque
someramente, el desarrollo de la sexualidad a partir del
nacimiento, que Freud describidé en los cuatro estadios:

oral, anal, f&lica y genital.
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Las primeras manifestaciones de la sexualidad surgen en
relacién con las funciones corporales que son bisicamente no
sexuales. Durante la fase oral que se extiende hasta los dos
afios de edad, la actividad erética se centra en la boca ¥y en
los labios, se manifiesta mediante la succién, mordisgueo y
masticacién. Durante la fase anal cuando el nific se preocupa
progresivamente de la funcién y control de sus intestinos
(de los dos a los cuatro afos de edad) la actividad eroética
dominante se desplaza de la regién oral a la rectal y anal.
La fase fdlica del desarrollo sexual empleza durante el
tercer afioc de vida y continfia aproximadamente hasta el final
del quinto afio. En este periédo la actividad erStica wva
ligada psicolégica y fislolégicamente a las actividades vy
sensaciones asociadas con el acto de la miccién. El1 quinto
afio marca el comienzo del periodo de latencia, momento en el
cual el desarrollo sexual se detiene hasta que el nifio
alcanza la pubertad, a los once aflos aproximadamente. En la
pubertad existe un nuevo crecimiento de los érganos
genitales y una reaparicién del impulsc sexual, el nifio

empieza su preparacién final para su papel sexual adulto.

A lo largo de su descripcién de las fases libidinales
del desarrollo, Freud se refirid constantemente a 1la
importancia de las relaciones del nifio con figuras cruciales
de su ambiente. Freud decia que la eleccién de un objeto
amado en la vida adulta

., la propia relacién amorosa y las

relaciones ocbjetales en otras esferas de actividad, depende
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mucho de 1la naturaleza y cualidad de 1las relaciones

objetales del nifio durante los primeros afios de vida.

En el momento del nacimiento, el nific no tiene
conciencia de los objetos del mundo externo. Como miximo, es
capaz de una sensibilidad indiferenciada al dolor y al
placer. El habre , el frio y el dolor prcduce un aumento de
la tensién y una correspondiente necesidad de buscar alivio
de estos estimulos dolorosos en el suefio. Al mismo tiempo la
criatura humana no puede sobrevivir sin cuidados y no puede
conseguir alivio de los estimulos dolorosos sin ayuda del
exterior. Cuande el nific empieza a comprender este hecho se
establecen las relaciones objetales de tipo primitivo.
Debido a gue s6lo conoce su propia tensién y relajamiento y
desconoce el mundo externo, el deseo vehemente del objeto
existe sélo durante el tiempo en que persiste el estimulo
- perturbador y el objeto esta ausente. Cuando el ohjeto
aparece y las necesidades del nifio son satisfechas hay un

apaciguamiento aparente del deseo, (Freud}.

En la fase oral el hambre es lo que impulsa al nifio a
reconocer el mundo externo. El nifio juzga la realidad en
términos de si algo le proporciona satisfaccién y, por tanto
deberia tragarse, © si origina tensién y por tanto debera

escupirse.
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En este momento la madre se convierte en algo mids que
un - agente anénimo cuyos servicios mantienen al nifie con
vida. Es reconocida como fuente de alimente y de placer
erégeno gque el nifio deriva de la succién. Como tal, se

convierte ella en primer objetc de amor.

En la fase sadicoanal se espera que el nifo acceda a la
demanda de su madre de gque use el retrete para la evacuacién
de heces y orina para no perder su amor. La tendencia
primaria del erotismo anal es la satisfaccién de 1la
sensacién agradable de 1la excresién. Mas tarde, la
estimulacién de la mucosa anal por la retencién de la masa

fecal puede ser una fuente de placer més intenso, {Freud).

El placer de la eliminacién y, en un momento posterior,
el placer de la retencién no requieren la ayuda externa de
un objeto. En este estadio del desarrcllo la defecacidén ests
investida narcisistamente, y las heces, que representan el
agente de este placer, pasan a ser un objeto libidinal en

virtud de su valoracién narcisista.

Por Gltimo, en la fase fdlica el desarrollo de las
relaciones ojetales en esta fase es relativamente sencillo
debido a gue el nifio permanece ligado a su primer objeto., El
interés del nifioc en la madre como fuente de alimento
contintGa, y desarrolla un intenso interés erético con ella y

un deseo de poseerla exclusivamente, Freud utilizé el
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término complejo de Edipo para describir esas intensas
relaciones relaciones de amor que se forman durante este

periodo.

Como en el caso del nifio, la niffa pequefia desarrclla
una adhesi6én inicial a su madre como fuente de satisfaccién
de sus necesidades vitales. Pero a diferencia del nifio, para
el cual la madre sigue siendo el objeto amado, la nifia se
enfrenta con la tarea de desplazar su unién primaria de 1la
madre al padre con el fin de prepararse para su futuro papel

sexual.

A través de la relaciones objetales el nifioc comienza a
reconocer el mundo externo y a reconccerse a si mismo como

parte integrante del mundo que le rodea.

las observaciones de Freud de la conducta narcisista de
los nifies proporcioné una demostracién incontrovertible del
papel del narcisismo en el desarrollo y le 1llevé a
incorporar estas consideraciones a la teorfa de la libido.
Freud postulé que existia un estado de narcisismo primario
en el momento de nacer: es decir, el recién nacido es
completamente narcisista; sus energlas libidinales estdn
dedicadas completamente a la satisfaccién de sus necesidades
Y a la preservacién de su bienestar. Mis tarde, a medida que
el nific empieza a reconocer gradualmente a la persona

inmediatamente responsable de su cuidado como una fuente
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liberadora de tensién o de placer, la libido se libera para
pasar a ésta persona gque en general es la madre. Asi, el
desarrollo de las relaciones objetales ejemplifica este
desplazamiento del narcisismo primario a la unién con el
objeto. Sin embargo, en la vida adulta existe una cierta
1ibido narcisista; se considera un narcisismo sano, Yy
encuentra su expresiétn en el sentido de bienestar de 1la
persona. Ademis, Freud observé gque en una variedad de
sjituaciones traumiticas comc el dafioc o el miedo al dafio,
pérdida de objeto o frustracién excesiva, 3la libido es

retirada de los objetos y reivertida en el Yo.

El narcisismo se distingue del autoerotismo en gue éste
se refiere al erotismo en relacién con el propio cuerpo de
la persona o sus partes; el narcisismo se refiere al amar de

algo m&s abstracto, el Yo o el "auté6s®" de la persona.

En la vida adulta puede elegirse un objeto de anmor
porque se parece a la autoimagen idealizada de la persona o
su autoimagen objeto de fantasias, o porque se parece a
alguien que le cuidé durante los primeros afios de su vida.
Las personas que tiene un intenso grado de amor a si mismas,
especialmente algunas mujeres bellas tienen, segtn Freud, un
atractivo que supera su atractivo estético. Estas mujeres
representan para sus amantes la sustitucién del narcisismo
perdido, la cual renunciaron dolorcosamente en el proceso de

dirigirse al amor objetal. Una relacidn de objeto homosexual
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también representa otro ejemplo de elecciédn narcisista de

objeto pero la persona se basa en el parecido sexual,

Debido a la importancia gue representa el Yo para esta

investigacidn profundizaré un poco mids en este aspecto.

Freud crefa que la modificacién del ello se producia
como resultado del impacto del munde externo sobre los
impulsos. Las presiones de la realidad externa permiten al
Yo aproplarse de las energfias del ello para realizar su
funcién. En el procesa de formacién, el Yo intenta aportar
influencias del munde externo para tolerar el ellc, para
sustituir el principio de placer por el principio ae
realidad; de este modo, contribuye a su propio desarrollo

posterior.

Al principio, el nifio es incapaz de distinguir su
propio cuerpo del resto del mundo. El Yo empieza con la
capacidad del nific de percibir su cuerpo como distinto del

mundo externo.

La gratificacién y frustracién de los impulsocs y
necesidades en los primeros meses de vida, afectan el futuro
destino del ¥Yo. La satisfaccién adecuada de las necesidades
libidinales del nifio por la madre es puy importante. Y,
aungue se entiende menos y se valora de una manera menos

clara, ciertec grado de frustracién de los impulsos en 1la
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infaﬁcia es igualmente importante para el desarrollo de un
Yo sano. La privacién materna en estadlos importantes del
desarrollo lleva a la alteraciém de las funciones de Yo en
distintos grados. Sin embargo, 1la indulgencia excesiva con
las necesidades instintivas del nifioc interfiere con el
desarrollo de la capacidad del Yo para tolerar 1la
frustracién y por consiguiente con su capacidad de regular

las exigencias del ello en relacidn con el mundo externo.

La perdida del objeto amado o de una relacién
particularmente gratificadora con el objeto, es una
experiencia dolerosa en cualquier estadio de la vida pero es
particularmente traumitica en la infancia cuando el Yo no es
todavia lo suficiente fuerte para resarcir la pérdida. No
obstante en los primeros afios de vida el nifio esta sometido
constantemente a dicha privacién. En el curso normal de los
acontecimientos , el nifio pequefio no sufre la pérdida real
de sus padres, pero tiene que soportar alteraciones
constantes en su relacién con ellos. Ademds, en cada estadio
de su desarrollo tiene que soportar la pérdida del tipo de
gratificacién propio de la fase anterior de su maduracién,

pero al que entonces tiene que renunciar.

El nifio intenta conservar las gratificaciones derivados
de estas primeras relaciones, por lo menos en la fantasia, a
través del proceso de identificacién. Por este mecanismo,

los aspectos o cualidades de la persona antes que fue el
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centro de la relacién gratificadora, son internalizados y se

vuelven a instituir como parte del Yo en desarrollo.

La identificacién empieza en la fase oral del
desarrollo, y esta estrechamente asociada con el tipo
incorporativo oral de este primer peribédo. La imagen del
objeto amado puede internalizarse, lo mismo que cuando el
nifio ingirié por primera vez el alimento proporcionado por
el cbjeto amado. El mecanismo psicolégico de la
incorporacién simbélica , es decir, la internalizaciébn de
otra persona © sus cualidades se llama intrbyeccién y este
mecanisme continfia influyendo el desarrollo del car&cter

durante mucho tiempo después del periédo oral.

Freud sugirié también gque apartir del amor pueden
producirse identificaciones que neo se deban a la pérdida; es
decir, la identificacién puede producirse antes de gque haya

llegado a ser necesario prescindir del objeto.

Por otra parte, la identificacién con el agresor es una
7maniobra de defensa basada en la necesidad del niflo de
protegerse a si mismo de la grave ansiedad experimentada en
relacién con el objeto. El nifio se identifica e incorpora
las caracterfsticas de la persona temida , que es percibida
como su agresor Yy del cual depende. Desea aliarse con el
agresor mids que ser su victima y asi puede compartir el

poder de otro en vez de sentirse impotente ante é&l. Estas
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identificaciones pueden empobrecer el Yo porque lo cargan
con introyecciones negativas.

La autcimagen comienza a conformarse a partir del
nacimiento, el proceso de identificaclén que inicia en 1la
etapa oral permite gque el sujeto introyecte aspectos ©
cualidades de 1la personalidad que fue el centro de
gratificacién, por lo tanto el nifie incorpora a su ipagen
aspectos positivos y/o negatives, esto en funcidén de cémo lo

percibe la madre ya que el nifio existe a través de ésata.

Un estudio sistemitico y extense de 1las defensas
empleadas por el Yo, fue presentado por Anna Freud, hija de

§igmund Freud.

Esta contribucisSn cliasica en el "Yo y los Mecanismos de
Defensa", Anna Freud sostenia que toda persona tanto normal
come neurdtica, emplea en distintos grados un repertorio

caracteristico de mecanismos de defensa.

En los primeros estadios del desarrolle surgen las
defensas como resultado de 1los esfuerzos del Yo para
interponerse entre las presiones del elloc y las exigencias y
rigor de la realidad externa. En cada fase del desarrollo
libidinal, 1los componentes de impulso asociados provocan
defensas del Yo caracteristicas. Por ejemplo la
introyeccién, la negacién y la proyeccién son mecanismos de

defensa asoclados con impulsos sidicos orales, mientras que



BT 15,
S gy o DEE &

BIBLIOIECH
las formas reactivas, como la vergienza y el disgusto, se

desarrollan en relacién con impulsos y placeres anales.

Los mecanismos de defensa de la primera fase del
desarrollo persisten junto con los de los periédos
posteriores. Cuando en la vida adulta tienden a predominar
las defensas asociadas con las fases pregenitales del
desarrollo sobre mecanismos mas maduros como la sublimacién
y la represién, 1la personalidad <conserva un aspecto

infantil.

Junto con las relaciones objetales el desplazamiento
del narcisismo primario y con la ayuda adecuada o no de los
mecanismos de defensa la autoimagen se va conformando en el
curso del desarrollo del nifio en referencia a las
experiencias olfatorias, visuales, auditivas,tactiles, que
poseen valor de comunicacién a distancia, sin contacto de
cuerpo a cuerpo. Para Dolto Francoise la imagen del cuerpo
es propia de cada una, ligada al sujeto y a su historia, as,
a cada momento, nemorias incoscientes de toda la vivencia
relacional y, al mismo tiempo es actual, viva, se halla en

una situacién a la vez narcisista e interrelacional.

Al rededor del tercer o cuarto mes de edad el lactante,
que esta en procesc de maduracién da a través de sus

respuestas signos de percibir el mundo que lo rodea, Aprecia
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las sonrisas y las devuelve, lo cual muestra que comienza a

aprender la expresién de las emociones por medio de gestos.

Al sexro mes el niflo ya tiene visién binocular, percibe
objetos a corta distancia y también tiene actividad
coordinada en varias partes de su cuerpo; antes, volvia los
ojos hacia los sonidos, ahora también mueve el cuerpo. Al
mismo tiempo los movimientos de la manc y el brazo se
coordinan bien y la mano acarrea con facilidad objetos hacia

su boca.

Este es el principio de la exploracién que el nifilo
emprende en su propio cuerpo, primero con la boca y después

con las manos.

Estas percepciones tactiles en gran parte, y las
sensaciones cinestésicas en los primeros meses, establecen
para &1 la percepcién integral de su estado fisico como un
todo.Tales percepciones son en su maycr parte inconscientes
y su funcién es determinar su posicién en el espacio
manipular los objetos que puede controlar y permitir el

conocimiento de la superficie de su propic cuerpo.

Ademés de que el nifio desarrolla percepciones
corporales que se modifican gradualemente y se extienden a
lo largo del desarrollo hasta 1llegar a coincidir con la

estructura corperal real, esto a través de la interaccién
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gue ha establecido con las figuras paternas y mds tarde con
otras personas significativas. Internalizando un concepta
corporal satisfactorio o puede llegar a considerar su cuerpe

y sus partes como desagradables.

El "nombre” ostentard una importancia primordial
asegurando la cohesidén narcisista del sujeto. Ya al nacer,
el nombre ligado al cuerpo, y a la presencia del préjimo
contribuye de manera decisiva a la estructuracién de 1las
imagenes del cuerpo. El nombre es el o los fonémas que
acompafian al sensorio del nifio, primero en su relacién con
los padres y luego con el otra, desde el nacimiento hasta la
muerte. El nombre es también un significante para el nifo,
que lo harad distinguirse entre los demas, este significante
puede tener contenidos emocionales tanto positivos como
negativos connotaciones que acompafian al sujeto durante todo

su desarreollo hasta su muerte.

La integracién motriz de su propio cuerpoc es aguel
momento narcisista gque la experiencia psicoanalitica

pernitié aislar como estadio del "espejo”.

SegGn Dolto no basta con que haya realmente un espejo
plano, la imagen no les aporta més gue la dureza y el fria
de un cristal o la superficie de un agua durmiente en la
cual, atraidos al encuentro del otro, como narciso no

encuentra a nadie; una imagen solamente, Es en el nifio, un
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momento de invalidacién del sentimiento de exitir. El
estadio del espejo es simbdlico para el nifio; de su
existencia unica a ser un idividuo mis en medio de los

otros.

Elo nifio se conoce a si mismo por quien le habla; y dia
tras dia ese reencuentro lo personaliza representando como
est&, auditivamente, por los fonemas de su nombre
pronunciado por esta voz, por estas percepciones que &1
reconoce Yy que constituye la especificidad de esa persona

repetitivamente reencontrada.

Asi pues, la imagen del cuerpoc se ha elaborado como una
red de seguridad con la madre, fundada en la comunicacién.
Esta red personaliza las experiencias del nific, en cuanto al
olfato, la vista, la audicién, las modalidades del tacto,
segin los ritmos especificos del habitus materno. Pero no
individualiza al nific en cuanto a su cuerpo; porque los
limites especiales de sus percepciones con base en el
lenguaje son imprecisos; é1 es tambié&n su madre, su madre es
también &1; puesto que ella es su paz, su aflicecién y su

alegria.

El espejo va aportar 1la apariencia de un otro

desconcido, la imagen de un bebé que &1 ignora como suya.
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Su imagen desaparece de esa superficie cuando €1 no
estd frente al espejo y aparece cuando vuelve a situarse
ante aquél. Esa imagen pasa a ser para &1 una experiencia
concomitante de su presencia, pero una experiencia
unicamente escépica, sin respuesta, sin comunicacién. La
visi6én de su imagen en el espejo impone al nifio 1la
revelacién de que su cuerpo es una pequefia masa al lado de
tantas otras masas de dif.rentes dimensiones y sobre todo de
la gran masa de adultos, también descubre su rostro y su

cuerpo que desde esos momentos serdn inseparables.

El descubrimiento de la diferencia de sexos es lo que
Dolte llama "castracién primaria", esto se da después del
estadio del espejo. No hay duda de que la diferencia ya esta
expresada en las frases; "eres una nifa", "eres un nifo",
pero aGn no han sido referenciadas al cuerpo. La primera
visién de la diferencia de sexo significa un choque para
ambos sexos. "Las palabras verdaderas gque expresan la
conformidad de su sexo con un futuro de mujer o de hombre,

properciona un valor social a su sexo y al propio nifio".

En conversaciones comunes de los adultos se dice gue
las nifas son coquetas y los varones bruscos., Las nifas
lloran y 1los varones no deben llorar, las nifas son
delicadas y 1los varones supuestamente temerarios, El
ambiente hogarefio motiva a ambas conductas respectivamente.

Las nifias descubren gque la seduccién, la cogueteria, pueden
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proporcionarle el pene gue no tiene, (Dolto Francoise).
Ellas mucho mas gque los varones gquedan atralidas por el

espejo en el cual miden la seduccién de su apariencia.

El narcisismo de las nifas respecto a la "femineidad®
que tienen que mostrar ante la sociedad, tiene mucho més

peso psicolégico que el narcisismo de los varones.

En los juegos de nifios se puede observar que mientras
los nifios compiten entre ellos para ver gquien es el mas
fuerte, mAs Agil, m4s astuto, las nifas juegan a vestirse
como mamd, tener hijos, un marido y aungue la madre no se
pinte o arregle , ellas Jjuegan a pintarse y a ponerse 1las

ropas, zapatos, y joyas de mam& para lucir bien.

Es asi como la educacién familiar y la influencia del
medio ambiente determina el rol de cada uno de los sexos. La
mujer dentro del papel social ha estado acostumbrada a dar
todo de si, ha sacrificado incluso sus posibilidades de
superacién tanto en el campo personal como en el profesional
y ha limitado su mundo exclusivamente al marido y a los
hijos; desde que se casa recibe otro apellido y pertenece a
su familia. E1 hombre decide la residencia, el n(mero de
hijos y el presupuesto que debe asignarse para satisfacer
las necesidades familiares. Por otra parte tiene el
compromiso de conservar la estabilidad del hogar y entregar

su vida por completo para cumplir con esa finalidad; el
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hombre es quien actfia, lucha y ve por el porvenir, la mujer

es pasiva y dependiente de é&ste.

S5i bien es clierto actualmente la mujer lucha por su
independencia y por su desarrollo, también es cierto que
pese a ello la vida conyugal no ha cambiado del teodo, 1la
mujer es quien sigue en cierta forma sometida a la voluntad

del marido y a cumplir sus deberes como madre y "esposa".

Retomando a Alfred Adler, (que desarrolld la teoria de
la perscnalidad basada en el concepto del si mismo creador y
donde el individuo se define como ser social), cada persona
se configura y crece a través de sus propios motivos,
rasgos, intereses y valores mediante los cuales es capaz de
planear y orientar sus acciones con pleno conocimiento de lo
que significa su autorealizacién (C.S: Hall y G. Lindezay,

las teorlas psicosociales de la personalidad).

En la mujer, en gran parte de su autorelacién gira en
torno al hoga, al deber de madre y esposa. Dice Adler que la
personalidad individual se desarrolla mediante el estilo de
vida que uno se forja, 1la herencia nos confiere 1las
actitudes, el medjio ambiente nos moldea y de ambos nace

nuestra actitud ante la vida,

En. la mujer el problema de la dependencia viene desde

la infancia, se acrecenta durante la adolescencia y por lo
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general repercute en la madurez, con una crisis existencial.
A partir de los dos afos, la nifia enfrenta una serie de
cambios significativos en los que suelen darse los primeres
intentos de socializacién y las posibilidades para enfrentar
y reseclver problemas por si misma. Sus primeros pasos se
frenan, en primer lugar por la educacién que se hereda, en
sequndo por los conflictos a que la misma nifia se enfrenta
en su intento de independenica y mds adelante por las normas

de educacién gue se imparten en las escuelas.

El medio la encausa predominantemente hacia actitudes
en las que debe manifestar una actitud cordial. Se trata de
evitar el sentido de competencia con los nifes para no
someterla a una situacién de aparente desventaja e
inconscientemente se le encamina a una "falsa femineidad"

que seri su mayor valuarte como mujer.

Si valoramos dentro de este camino cémo se limita su
capacidad competitiva y se le empuja a identificarse con un
papel en el que es mAs importante mostrar actitudes
afectivas, es natural que la nujer llegue a ver como
normales sus motivaciones basadas en la necesidad de apoyo y

valorizacién y no en la de lograr algo por si misma.

En el &mbito sexual tenemos que la mujer tiene un papel
pasivo; desde la idea falsa de superioridad sexual en el

hombre al afirmar gque "€l es quien da y la mujer gquien
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recibe", esto basado en dgran parte por el aspecﬁo
fisiolégico; el acto sexual no puede producirse sin voluntad
del hombre. Inclusc la fecundacién puede realizarse sin que
la mujer sienta placer alguno. Este destino fisiolégico
implica también gue la mujer no depende totalmente del acto
sexual ni de su consecuencia final para encontrar una plena
satisfaccién sexual; es un proceso que va desde la exitacién

por medio de juegos er6ticos, hasta culminar en el crgasmo.

Erich Fromm como Karen Horney, subraya el papel de 1la
cultura en el desarrollco y el funcionamiento de 1la
personalidad. Las ideas de Fromm acerca del desarrollo de la
personalidad se centran sobre los sentimientos de
aislamiento y de soledad gue vienen al parejo cuando la
persona el libre e independiente. Como nifio, el individuo no
tiene consecuencia de si mismo come ser separado; sin
embargo, gradualmente se hace consciente de si mismo como
individuo distinto de los otros y trata de 1librarse del
contrel paternal, segn Fromm: "Esta separacién del mundo,
que en comparacién con 1la existencia individual de 1la
persona es abrumadoramente fuerte Yy ©poderosa Yy con
frecuencia amenazante y peligrosa, crea un sentimiento de

impotencia y de ansiedad".

Mientras una persona forma parte integramente del
mundo, inconsciente de la posibilidad Yy las

responsabilidades de la acecién individual, esa persona no
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se convierte en un individuo, esta solo y se enfrenta al
mundo en todos sus aspectos peligrosos b4

aniquiladores. (Erich Fromm "Psicologfa" Hames O. Whittaker)

Fromm considera que la ansiedad generada por 1la
independencia es un funci6n de las relaciones entre padres e
hijos. En la mayor parte de 1los casos el individuo
desarrolla el respeto propic y la confianza en si mismo a
través de sus relaciones iniciales con sus padres. Sin
embargo, en otros casos estas relaciones producen soleo una
autoestima muy Pbaja y falta de confianza en si mismo. En
estos casos la ansiedad abrumadora que se presenta con la
independencia conduce diversos medios o© mecanismos de
escape, tales «como la confermidad autémata y la
destructividad. La conformidad autémata es aquel que reducs
st ansiedad haciendo exactamente lo mismo gque los otros, Yy
segln aguellos esperan que se conduzca (Fromm 1941). E1
individuo destructive, es en contraste escapa a Sus
sentimientos de soledad intentando destruir el mundo (Fromm

1941).

En la teoria de la personalidad de Karen Horney el
individuo es considerado como una unidad dentro de una
armazén social, siempre influyendo o siendo influido por su
ambiente. Desde el punto de vista funcional, puede decirse

que la persona estd formada por los atributos que
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caracterizan la organizacién constantemente cambiante del
individuo. Esta comprenden sus necesidades sociales vy
biolégicos, rasgos de conducta, sentimientos, actitudes
hacia los demis y hacia si mismo, expectativas, inhibiciones
y conflictos. Cada atributo es simultineamente creado por el
individuo y actGa sobre de &1, exigiendo satisfaccién,
produciendo 1luchas o presionando hacia 1la accién. Un
atributo puede reforzar o entrar en conflicto con otro. Los

atributes son aprendidos a partir de la familia.

La comprensién del triple concepto del Yo (el Yo
actual, el Yo real y el Yo idealizado) es crucial para la
comprensién de la teoria de Horney. El Yo actual se refiere
al individuo como suma total de su experiencia. El Yo real
es una fuerza central interna o principio comGn a tcdo vy,
sin embargo, Gnico en cada individuo. Se le equipara a la
integracién sana y al sentido de totalidad arménica. Horney
sostenia gque, dadas unas circustancias ambientales éptimas
como el calor y aceptacién por parte de los padres y cierta
cantidad de roce sano, el nifio fisiolsgica Yy
neurolégicamente normal desarrollard una personalidad sana.
El tercer concepto, el Yo idealizado es Gnicamente una

manifestacién neurédtica.

La formacidédn de la personalidad neurédética, segln
Horney, comprende factores intrapsique e interpersonales

(culturales). Como portadores de 1la cultura, los padres
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determinan los valores genéricos del nifio, los conceptos de
s{ mismo y algunas pautas de conducta. Sin embargo, el hecho
de gque el nific se adapte a estas influencias o se rebele

depende de procesos intrapsiquicos.

SegGn Harry Stack Sullivan la personalidad no existe
aparte de las relaciones interpersonales, habla de que todos
log seres humanos tiene finalidades importantes, gque
Sullivan 1llamé estados finales. La primera finalidad es
satisfacer las necesidades biolégicas del organismo en
términos de alimento, aire, sexo, etc. La segunda finalidad
se refiere al hombre como ser social culturizado y comprende
las necesidades gue van mds allid de las necesidades
tislolégicas puras, como la necesidad de un status y la de
una relacién con los demis. La primera finalidad se denomina
necesidad de satisfaccién, y 1la sequnda necesidad de

seguridad.

Estas necesidades se manifiestan como tensiones
internas, y los métodos caracteristicos con los gque lucha el
individue para satisfacerse se llaman dinamismos,
Ejemplifica Sullivan el llanto de un nifio, como el sencillo
dinamismo que utiliza éste para satisfacer sus wmultiples
necesidades. A medida que sus necesidades se vuelven mas
complejas los dinamismos que emplea se hacen m&s variados y

complicados.
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Menciona Sullivan que cuande un dinamismo consigue
realizar la satisafaccién de una necesidad particular, 1la
tensibtn de la necesidad desaparece; se dice que la situacién
ha sido integrada, satisfecha o resuelta. Sin embargo,
muchas necesidades no son satisfechas o 86le lo son
parcialmente por el dinamismo. La satisfaccién completa de
una necesidad, particularmente una necesidad de seguridad,
con frecuencia es interrumpida por la presencia o 1la

aparicién de ansiedad.

Cansidera Sullivan que en una sociedad opulenta, las
tensiones del hombre estdn casi exclusivamente relacionadas
¢con su necesidad de seguridad, que s6lo puede ser satisfecha
a través de relaciones interpersonales significativas. Si un
individue tiene un éxito notable en la satisfacecién de sus
necesidades biolégicas y psicolégicas y experimenta un
minime de ansiedad, el creciente peoder y la confianza gque
siente respecto a su sequridad originardn un sentimiento gque
Sullivan llamo autoestima. Se necesita un minimo qrado de
autoestima para enfrentarse con los sentimientos reales de
impotencia y desamparo que se dan en un hombre durante su

vida.

Freud concebia el aprendizaje casi completamente en
términos del principio de placerdolor. Sullivan dié
importancia especial al aprendizaje como medic de minimizar

la ansiedad.
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con ‘todos los demds conceptos desarrollados por
Sullivan, la ansiedad era considerada come un fenéReno
interpersonal y fue descrita como 1la respuesta a los

sentimientos de desaprobacién de un adulto importante.

Sullivan considera el desarrollo de la personalidad
como un proceso de aprendizaje para manejar la ansiedad por
el uso de maniobras adaptativas y técnicas de defensa

destinadas a conseguir la aprobacién de gente importante.

La personalidad es para S$ullivan un conjunto de
procesos gue ocurren como consecuencia de experiencias
interpersonales m&s que la manifestacién de fuerzas

intrapsiquicas.
Sullivan describié cinco estadios:

Infancia: Este periédo de desarrollo va desde el
nacimiento al iniclo del lenguaje, aproximadamente a
los dos afios, se caracteriza por el gran desamparo Yy
dependencia de 1la benevolencia de otros humanos,
particularmente de la persona que hace las funciones de
madre. El llanto del nifio y su capacidad para despertar
ternura en los demds son sus inicos medio de satisfacer
sus necesidades. La zona oral es el &rea de interaccién

con el mundo, y el desarrollo de sentimientos de
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seguridad y autoestima depende, segfin Sullivan, de 1la

capacidad del nifio para satisfacer sus necesidades.

La ansiedad aparece por primera vez en este periédo
como resultado del fracaso del nifio para conseguir
satisfaccién de sus necesidades primarias. El1 nifio
también experimenta sentimientos de sequiridad o
ansiedad a través de los procesos de empatfa. El
sistema del Yo (término que Sullivan designa a 1la
personalidad) empieza a desarrollarse en la infancia y
se convierte en una técnica para evitar la ansiedad. El
sistema del Yo es un reflejo no s6lo de las actitudes
de la madre y de el padre sino también de toda serie de
experiencias acumuladas que se inician en la infancia y

continGan durante un largo periédo de tiempo.

Nifio: El periédo de los dos a los cinco afios de edad es
un periédo de culturizacién. E1 problema de ser educado
en las exigencias de la cultura de la persona es con
frecuencia extremadamente dificil no s6lo debido a
experiencias desfavorables en la infancia sino también
a las exigencias contradictorias de la cultura. La
actividad terca, mas gque la conducta décil, llegan a
ser una parte importante en el tratoc con lo poderosos
adultos. La ternura es transformada en malevolencia, y

el nific se ve rodeado por un mar de hostilidad al que
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sblo puede enfrentarse con respuestas hostiles o

paranoides.

Edad Juvenil: SegGn Sullivan cuando el nific empieza a
manifestar necesidad de compafieros est& entrando en la
edad juvenil. En general esto ocurre cuando el nifio
tiene cinco afios. Su gama interpersonal se extiende méis
alld de su proplo hogar y de sus padres. Tiene que
compartir una figura paterna representada por el
profesor y tratar con otro individuo que tienen iguales
derechos sobre su figura. Tiene que aprender a tratar
con autoridades nuevas y a cooperar, competir y
comprometerse con sus compafieros. Durante este periédo,
el nifio desarrolla una personalidad claramente
delimitada y modos caracteristicos de tratar a los

demés.

Preadolescencia: Este periédo (desde los ocho afios a
los doce) es notable para Sullivan por el desarrollo de
la capacidad de amor y colaboracién con otro ser humano
del mismo sexo. Sin embargo, estd exento de
intercambios sexuales, ya que la maduracién de las

gbnodas no se ha producido todavia.

Las dificultades empiezan a manifestarse hacia el final
de esa edad, cuando el aparato sexual empieza a

madurar, y las amistades se desvanecen debido al
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interés por el sexo opuesto. Si existe una maduracién
desigual, tiene un desfase en la tarea adaptativa a las
relaciones heterosexuales, puede establecer una
intimidad preadolescentes, que puede complicarse por la

sensualidad y producir la conducta homosexual.

Adolescencia: AGn en el caso de que la persona entre en
este periédo con un sistema del Yo bastante sélido como
consecuencia de buenas experiencias primitivas, la
adolescencia es la transicién m&s diffcil). Sin embargo,
sl la persona llega a esta coyuntura con una autoestima
débil y una tendencia a la ansiedad en las relaciones
interpersonales, la transicién a la sexualidad y 1la

etapa adulta es extremadamente dificiles.

La intimidad con otro ser humano se complica por la
sensualidad. El adolescente tiene que separarse de sus
dependencias familiares en un momento en gque no es
completamente independiente no desde el punto de vista
econdmico ni emocional. Tiene que decidirse por una
profesién y desarrollar normas Yy Vvalores para el
futuro. Tiene que establecer compromise aceptando los
valores del adulto. Mientras estd luchando con todos
estos problemas, se espera de &l gque adguiera vy
perfeccione habilidades estudiantiles o técnicas gque le

proporcione sequiridad econémica en el futuro. Es un
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periéde agitado en el que la persona busca su identidad

come ser humano.

Cuando se han establecido los patrones heterosexuales y
se han adoptado los papeles del adulto, el perifdo de
la adolescencia llega a su fin y el individuo entra en
el peritdo de adulto. Sin embargo, ser adulto no
siempre es sinSnimo de madurez, que s6lo alcanzan
algunas personas afortunadas. La madurez, segGn
Sullivan, comprende un autorespeto que permite a 1la
persona enfrentarse a la mayoria de las situaciones con
una capacidad de relaciones intimas y de colaboracién y
con actitudes de amor, lo que comprensiblemente, es de

realizacién dificil.

El conocido estudio del "espejo" que propusé Lacan para
dar cuenta de la formacién de "Moi" (imgen especular, imagen
unificada que sostiene al Yo). El estudio del espejo,
conocido como el momento fundamental de la identificacién;
el nific asume una imagen y se transforma a partir de ella
perc al asumir la imagen lo ahace desde la imagen que le
brinda el otro, la madre que lo mira reflejandole amor,
completandolo con la mirada es para Lacan el reconocimiento
del s{ mismo a ¢través del otro. Es un reconocimiento
especular, en tanto gue el otro refleja en su mirada una
imagen de completud corporal gque el nific {(de seis meses m&s

o menos) por su inmadurez psicolégica todavia no la tiene.
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Alienado a la imagen del otro Yy <como lugar de
desconocimiento porque s6lo es en la medida que el otro lo
reconozca. Dice Lacan "el hecho de que su imagen especular
sea asumida jubilosamente por el ser sumido todavia en la
impotencia motriz y en la dependencia de la lactancia que es
el hombrecito en ese estadio infantil nos parecera que
manifiesta, en una situacién ejemplar, la matriz simbblica
en la que el Yo se precipita en una forma primordial antes
de objetivarse en la dialéctica de la identificacién con el
otro, y antes de que el lenguaje le restituya lo universal
su funcién de sujeto". E£s pues para Lacan una precondicién
del lenguaje, la constituciébn del Mol (imagen que tiene el
Yo de si} luege vendri el Yo a representarlc en el discurso
a través de un significante. La imagen corporal del nifio se
va a estructurarma partir de la mirada de el otro (radre},
es decir si el nifo es visto con amor, agrado, la imagen gue
se conformard serd de aceptacién pero si es mirado con
hostilidad y rechazo su imagen estarsd matizada por estos

elementos.

Asi pues mediante la revisién somera de estos autores
(Freud, Karen Horney, Erich Fromm, Harry Stack Sullivan y
Lacan) pude llegar a la conclusién gue el ser humano es un
ente influenciado desde el nacimiento y adn en la edad
adulta, por fuerzas <tanto interna (intrapsiquicas) como

externas (medio ambientales) gque moldean su personalidad,
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otorgandole la fortaleza o debilidad para enfrentarse a las

aversiones de la vida adulta.

El cincer mamario como se vera en un capitulo siguiente
es una enfermedad que amenaza la integridad de la mujer como
tal y como ser viviente, y para afrontarlo se necesita mas
gue voluntad, se requiere fortaleza tanto fisica como
psiguica, permitiendo esta Gltima resolver adecuadamente el
duelo de la pérdida de una parte del cuerpo, evitandoe 1la
distorcién exagerada de su imagen corporal y de las

funciones psicosexuales,

III.2 DEFINICION DE LA AUTOIMAGEN

Después de haber revisado la literatura existente scbre
el concepto de autoimagen se 1llego a la siguiente
definicié6n:

La autoimagen es la representacién psiquica de 1la

imagen gue 1las personas se forjan de su propia

apariencia. Esta representacién esta influenciada por
factores medio ambientales desde el nacimiento hasta 1la

adolescencia; nGcleo familiar, educacién, cultura y

sociedad.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

IV.1 PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

¢Qué cambios tiene la autoimagen en mujeres con cancer

en mama después de la mastectomia?. Valoradas a través de el

Test del Dibujeo de Ocho Hojas, Caligor.

IV.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

¢Habrd cambios en la autoimagen en mujeres con céncer

en mama después de la mastectomia?

IV.3 HIPOTESIB DE EBTADISTICA

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas

en la autoimagen antes y después de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en 1la autcimagen antes y después de la

mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la identificacién psicosexual de las pacientes antes y

después de la mastectomia.



He No existen diferencias estadisticamente
significativas en 1la identificacién psicosexual de las

pacientes antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la importancia del medio ambiente de las pacientes antes

y después de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en la importancia del medio ambiente de 1las

pacientes antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la forma de enfrentarse al medio ambiente en las

pacientes antes y después de la mastectomia.

Ho No existe diferencias estadisticamente
significativas en la forma de enfrentarse al medio ambiente

en las pacientes antes y después de la mastectonmia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la evasidén al medio ambiente de las pacientes antes y

después de la mastectomia.
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Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en 1la evasi6tn al medio ambiente de las

pacientes antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el concepto realista del Yo de las pacientes antes y

después de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el concepto realista del Yo de 1las

pacientes antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el control de impulsos de las pacientes antes y después

de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el control de impulsos de las pacientes

antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la agresién de las pacientes antes y después de 1la

mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en 1la agresién de 1las pacientes antes y

después de la mastectomia.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la depresi6n de las pacientes antes y después de la

mastectomia.

Ho No existe diferencias estadisticamente
significativas en la depresién de las pacientes antes vy

después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en la ansiedad de 1las pacientes antes y después de 1la

mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en 1la ansiedad de las pacientes antes vy

después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el uso de la fantasfia en las pacientes antes y después de

la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el uso de la fantasjia en las pacientes

antes y después de la mastectomia.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el uso de la negacién en las pacientes antes y después de

la mastectonmia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el usc de la negacién en las pacientes

antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el uso de la represién en las pacientes antes y después

de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el uso de la represién en las pacientes

antes y después de la mastectomia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas
en el uso de el aislamiento en las pacientes antes y después

de la mastectomia.

Ho No existen diferencias estadisticamente
significativas en el uso de el aislamiento en las pacientes

antes y después de la mastectomia.

Hi Si hay influencia significativa del estado civil de
las pacientes sobre las diversas &reas antes y después de la

mastectomia.
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Ho No hay influencia significativa del estado civil de
las pacientes sobre las diversas areas antes y después de la
mastectomia.

Hi Si hay influencia significativa de el apoyo
emocional de las pacientes sobre las diversas areas antes y

después de la mastectomia.

Ho no hay influencia significativa de el apoyo
emocional de las paclientes sobre las diversas areas antes y

después de la mastectomia.
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IV.4 VARIABLE INDEPENDIENTE

MASTECTOMIA

Definicién conceptual: Extirpacidén no sb6lo de la masa

tumoral sino de toda la mama, los ganglios axilares vecinos

Y algunas veces los msculos pectorales situados detrds de

la mama.

Definicién operacional: Extirpacién no sz6lo de la masga

tumoral sino de toda la mama.

1V.5 VARIABLE DEPENDIENTE

AUTOIMAGEN DE LA PACIENTE

Definicién conceptual: Entendiendo por autoimagen 1la

representacién psiquica que las personas se forjan de su

apariencia fisica.

Definicién operacional: Es la representacién psiquica

Jde la apariencia fisica que las personas se forjan a través

de su desarrollo.
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IV.§ SBUJETOB

Se utilizaron diez y siete pacientes con céncer en

mama. La edad oscilé entre los 20 y 65 afios.

IV¥.7 TIPO DE MUESTREO

Intencional: Se eligidé a las pacientes potencialmente
con céncer en mama que fueron diagnésticadas por los médicos
oncélogos de la unidad de Oncologia del Hospital General de

México.

IV.8 ESBCENARIO

Esta investigacién fué realizada en la Unidad de
oncologia del Hospital General de HMéxico. Se utilizé un
consultorio que fue proporcionado por la unidad de 3 x 4 m.,
constituido por un escritorio, dos sillas y luz artificial,

con una regular ventilacién.

IV.9 TIPO.DE ESTUDIO

Descriptivo de campe: fue realizado en el medio natural

que rodeaba al individuo.
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IV.10 TIPO DE DISEfO

Disefio relacionado: se utilizé una sola muestra.

IV.11 INSTRUNENTOS

Se hizo una entraevista semidirigida antes y después de
la operacién, posteriormente a las mismas se aplic6é el Test

del Dibujo de Ocho Hojas de Caligor (ver apendice I).

IV.12 PROCEDIMIENTO

Para realizar este estudio me Qirigfi a la Unidad de
oncologia del Hospital General de México para presentarme
con el jefe de la unidad Dr. Rodriguez Cuevas y exponerle a
grandes rasgos mi interés por realizar una investigacién con
las pacientes mastectomizadas, se me solicitsd el
anteproyectos de tesis para ser revisade por el médico
psiquiatra Dr. Juan José Bustamante encargade de 1los
pacientes oncoldgicos de la unidad. Finalmente se me otorgd
el permiso. Me dirigf con 1los médicos oncéloges del
departamento de mama para ponerme de acuerdo de coHmo iba a
laborar junto con ellos, los cuales estuvieron en la mejor
disposicién de ayudarme a seleccionar a aquellas paciaentes
con c&ncer en mama que muy probablemente iban a ser tratadas

quirurgicamente. La duracién de esta investigacién fue de
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aproximadamente diez meses, acudiendo de tres a cuatro veces

por semana,

Respecto a la aplicacién del instrumento se comenzé por
establecer el rapport con cada una de las pacientes tratadas
para posteriormente efectuar la entrevista, una vez
concluida la misma se aplicé el test con previas

instrucciones (ver apendice 1).

Se 1llevd un registro de estas pacientes para su
sequimiento con el fin de conocer el tipo de tratamiento al
que fueron sometidas., Posteriormente se aplicé el retest
unicamente a las pacientes mastectomizadas después de dos

meses postcirugia.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Este estudio se sometié a un anllisis por medio de la
computadora a través del pagquete estadistico aplicado a las
ciencias sociales (SP55) Nie Hull, Sternbrenner, Jenkins

(1980).

Se utIlizarén varios programas (frecuencias, prueba T y
prueba F). El primero de ellos fué el de frecuencias que
proporcionéd frecuencias absolutas y frecuencias relativas

asi como medidas de tendencia central y dispersién.

El objetivo de este programa fue describir 1las
caracteristicas mds importantes de 1la muestra con la
finalidad de conocer la distribucién muestral las cuales se

presentan a continuacién:

La distribucién de edades en la muestra a estudiar va
de 20 a 60 afios, observandose mayor frecuencia de casos con
edades de 43, 50 y 60 afios con un porcentaje de 17.6% para

cada una de ellas y una media de 46.47 afios (ver tabla 1)
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TABLA 1
pistribucién de edades de la muestra estudiada
£dad Frecuencia Porcentaje
20 1 5.9
33 1 5.9
41 1 5.9
42 1 5.9
43 3 17.6
47 1 5.9
48 2 11.8
50 3 17.6
52 1 5.9
60 3 17.6

La distribucién de frecuencias de pacientes en 1la
primera adrea a estudiar (autoimagen) se observa que en ambas
situaciones de la prueba pre y postmastectomfa hay un mayor
nGmero de pacientes que estan conformes con su imagen
corporal, el 70.6% Yy el 58.8% respectivamente pero que sin
embargo hay gue sefialar que el porcentaje que representa a
las premastectomizadas disminuyé levemente después que las
pacientes fueron intervenidas quirurgicamente, Egsto nos
indica que aument6 el nGmero de personas gue mostraron
inconformidad con su imagen corporal como se puede ver en la
tabla 2, en el porcentaje que representa a las mujeres con

mayor disconfermidad.

La medida en ésta &rea fué de 1.588 y la desviacién

standar fué de .795.
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TABLA 2
bistribucién de el irea de sutcimagen
Premastectomfa Postmastectomia
Conformidad 12 70.6 10 58.8
Disconformidad 2 17.6 4 23.5
Mayor Disconformidad 2 11.2 3 17.6

En la tabla 3 se puede observar que en el &rea de
tdentificacién psicosexual en ambas situacliones de la prueba
(premastectomfa y postmastectomia) la mayor parte de las
pacientes mostraron tener un confusa identificacién
psicosexual (41.2% y 52.5% respectivamente). Asimismo hay
que seflalar que el nGmero de personas con una inadecuada
identificacién psiceosexual bajs de 4 (23.5%) a 2 (11.8%) en
la postmastectomia aumentando con esto el porcentaje de

personas con confusién psicosexual.

Esta 4rea tuvo una X (media) de 2.176 y una desviacién

standart de .951.

TABLA 3
Distribucién de el &rsa de identificacién psicosexual

Premasfectomia Postrpastectomia

F % F
Adecuada [ 5.3 € 35.3
Inadecuada 4 23.5 2 11.8

Confusa 7 41.2 9 52.9




En cuanto a la forma de enfrentarse al medio ambiente
se observa gque en ambas situaciones de la prueba (antes y
después de la mastectomfa) hubo mayor nfmero de pacientes

que mostraban inseguridad al enfrentarse al medio ambiente.

Como ge puede ver en la tabla 4 del 76.5% de pacientes
antes de la mastectomia que se percibian inseguros al
enfrentarse al medio ambiente bajé al 52.9% después de la
mastectomia ya que del 76.5% el 23.6% se volvis nis
insequro y del 23.5% de pacientes gque antes de la
mastectomia mostraban inseguridad el 11.79 se percibié muy
inseguros después de la intervencién quirGrgica. Esto nos
indica que se observaron transtornos en la seguridad de los
pacientes al enfrentarse al medio ambiente después de la

mastectomia.

Esta drea tuvo una X (media) de 2,235 y una desviaclén

standart de .664.

TABLA 4
pistribucién del el &res: Forma de snfrentarse al medio
ambiente
Premastectomia Postmastectomia
F 4 F
Segquridad 4 23.5 2 11.8
Inseguridad 13 76.5 9 52.9

Muy insequro - - [ 35.3
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En el Area de evasidén al medio ambiente se puede ver
que no hubo diferencias significativas en ambas situacicnes
de 'la prueba (pre y postmastectomia) ya que hubo un mayor
porcentaje de pacientes que evaden al medio ambiente tanto
antes (76.5%) como después de la pastectomia (64.7%). Sin
embargo se observé que el porcentaje (postmastectomia)
aumento la frecuencia de pacientes que se mostraron muy
evasivas de un 5.9% a un 23.5% esto hace suponer que aunque
no hubo diferencias en ambas situaciones sl afecto 1la

cirugfa al 17.6% de las pacientes (ver tabla 5).

En esta &rea tuvo una X (media) de 1.58 y una

desviacién standart de .870.

TABLA 5
Distribucién de el érea: Evasién al medio ambiente

Premastectomia Postmastectomia

F X F
Evade 13 76.5 11 64.7
No evade 3 17.6 2 11.8
Muy evasivo 1 5.9 4 23.5

En la tabla 6 se puede observar que no hay diferencias
significativas en cuanto al concepto realista del yo, 1la
mayor parte de pacientes en ambas situaciones de la prueba
mostraron no tener un  concepto realista del yo

(premastectomia con un 76.5 % y postmastectomia con un
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70.6%) . S&lo una paciente de las 13 mostré tener un mejor

concepto realista del yo,

Esta &rea tuvo una X (media) de 1.824 y una desviacién

standart de ,529.

TABLA §

Distribucién Qe el &rea: Concepto realista del Yo

Premastectomla Postmastectomia

L ¥ 3

Hay concepto
realista del Yo 3 17.6 4 23.5
No hay concepto
realista del Yo 13 76.5 12 70.6
Dudoso 1 5.9 1 5.9

En lo que se refiere al drea de control de impulsos no
se observaron diferencias, en ambas situaciones tuvieron un
payor nlmerc de pacientes con un precario control de
impulsos siendo el 64.7% de ©pacientes antes de 1la
mastectomia y un 70.6% después de la misma. Solo cabe
sefialar que aumento levemente este porcentaje después de la
cirugia, una paciente de las seis que se percibfian con un
regqular control de impulscs se mostré después de la
intervencién quirtirgica con un precario control (ver tabla

7).

En esta drea la X (media) es de 1.588 y la desviacién

standart es de .939.
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TABLA 7?7
Distribucién de el &rea: Control de impulsos
Premastectomia Postmastectomia
Precario 11 64.7 12 70.6
Adecuado - - - -
Regqular 6 35.3 5 29.4

Como podemos ver en la tabla 8 en ambas situaciones
(prenmastectomia y postmastectomia) hubo un mayor nimero de
pacientes que se mostraron agresivas el 64.7% de las
pacientes antes de la mastectomla y el 41.1% después de la
cperacién quirGrgica. Asimismo se observa que del 5.9% de
paclentes que se wmostraron muy agresivas antes de 1la

pastectomia aumenté a un 29.4 .

Esta 4rea tuvo una X media de 1.824 y una desviacién

standart de .883 .

TABLA @
Distribucién de sl &rea: Agresividad
Premastectomia Postmastectomia
Agresiva 11 64.7 8 41.1
No agresiva 5 29.4 4 23.5

Muy Agresiva 1 5.9 5 29.4
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En cuanto a la distribucién de los pacientes en el &rea
de depresién se observd gque tanto antes como después de la
mastectomia la mayor parte de las pacientes se mostraron
deprimidas sin embargo del 76.5% de las pacientes
premastectomizadas bajé al 58.8 después de la intervencién
guirGrgica aumentando el porcentaje de las pacientes muy
deprimidas gue fué de 0 a 17,6% (ver tabla 9). Esto nos
suglere que el estado de &nimo de las pacientes se altero

como consecuencia de la mastectomia.

La X (media) en esta &4rea fué de 1.588 y la desviacién

standart fué de .795.

TABLA 9
pistribucién de el &rea: Dspresisdn
Premastectomia Postmastectomia
F % F %
Deprimida 13 76.5 10 58.8
No deprimida 4 23.5 4 23.5
Muy deprimida - - 3 17.6

En la distribucién de los pacientes en el éarea de
ansiedad se puede ver gque en ambas situaciones antes vy
después de la mastectomia la mayor parte de las pacientes se
observaron ansiosas. En la primera situacién el 88.2% de las
pacientes se mostraron ansiosas y en la segunda situacién
{postmastectomia) disminuyd este porcentaje a un 58.8%

bajando un 29.4% . Asimismo se puede observar gque el
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porcentaje de mujeres muy ansiosas aumenté de 0 a 35.3% ,
por lo que infiero que estd &rea se vidé afectada por la

cirugia. Ver tabla 10.

TABLA 10
Distribucién de el &rea de Ansiedad
Premastectomfa Postmastectomia
Ansiedad 15 88.2 10 58.8
No ansiosa 2 11.8 1 5.9
Muy Ansiosa - - 6 35.3

En la tabla 11 podemos ver que en la distribucién de
pacientes en el &rea de fantasias tanto antes como después
de la mastectomia la mayor parte de mujeres mostraron usar
frecuentemente la fantasia (88.2% de las pacientes
premastectonizadas y el 52.2% de las pacientes
postmastectomizadas). Hay que observar gue el porcentaje de
fantasias aumentd del 5.9% al 35.3% , esto nos indica que
las pacientes gque presentaron mayor frecuencias de fantasias

se vieron afectadas por la cirugia.

La X (media) de esta 8rea es de 1.824 y la desviacién

es de .231.
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TABLA 11
Distribucién de el hrea de Pantaslias
- Premastectomia Po:tmasteCt:mia
Frecuente 15 88.2 9 52.9
No utiliza 1 5.9 2 11.8°
Muy frecuente 1 5.9 s 35.3

Como se puede ver en la tabla 12 la frecuencia de
pacientes que hacen uso de la negacién fué mayor en ambas
situaciones (pre y postcirugia), ocupa el 34.1% y el 64.7%
respectivamente. Sin embargo aument6 el porcentaje que
representa a las pacientes gque hicieron uso excesive del
mecanismo de negacién de 0 a 29.4% . Este auments denota el

efecto que tuvo la mastectomia en las pacientes.

La X media en estd &rea fGe de 1.647 y una desviacién

standart de .931.

. TABLA 12
Distribucién de la irea de Kegacién
Premastectonia Postmastectomia
3 F 3
Negacién 16 94.1 11 64.7
Ausencia - N S - 13- R 1 5.9

Excesiva - -, f-'x'f_:t 5 29.4
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En cuanto al mecanismo de represién se puede ver en
ambas situaciones (pre y postmastectomia) la mayor parte de
pacientes utilizaron la represién como mecanismo de defensa;
el 94.1% de pacientes antes de ser operadas y el 76.5%
después de la mastectomfia. Asimismo se observa que hubo un
uso excesivo de este mecanismo en las pacientes

postmastectomizadas, de 0 a 17.6%.

La X media en ésta 4drea es de 1.412, con una desviacién

standart de ,795.

TABLA 13
Distribucién de la &rea 4e Reprasién
Premastectomia Postmastectonia
F % F 3
Reprime 16 94.1 13 76.5
Ausencia 1 5.9 1 5.9
Excesiva - - 3 17.6

En cuanto al mecanismo de aislamiento se observé que la
frecuencia de pacientes que utilizarén este mecanismo fue
mayor después de gque fueron sometidas a la operacién de un

41.2% a un 47.1% como se puede ver en la tabla 14.

La X (media) de esta &rea es de 1.529 y la desviacién

es de .514,
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TABLA 14
Distribucién de la &rea: Aislamiento
Premastectomia Postmastectomia
.F L 4 F %
Se aisla 7 £1.2 1 47.1
No se aisla 10 58.8 9 52.9
Excesivo - - - -

Prueba T

El segundo programa aplicado fué& el de la prueba T para
muestras correlacionadas ya que se pretendié observar si
habia diferencias en cada una de las 4reas estudiadas antes

y después de la mastectomia.

Los resultados cbtenidos son los siguientes:

El valor de la prueba T en la primera 4rea a estudiar
(autoimagen) es de -1.38 con una probabilidad de .183 mayor
al .05 por lo que se rechaza la hipétesis alterna y se
acepta la nula es decir, no hay diferencias significativas

en la autocimagen antes y después de la mastectomia.

En la segunda A&rea, identificaci6n psicosexual, el
valor de la prueba T es de -.81 con una prcobabilidad de .431
mayor al .05 por lo que se rechaza la hipStesis alterna y se
acepta la nula; por lo tanto no hay diferencias
significativas en la identificacién psicosexual antes y

después de la mastectomia.



En el 4rea que investiga la importancia al medio
ambiente el valor de la prueba T es de -1.73 con una
probabilidad de .104 mayor al .05 por lo gue se rechaza la
hip6tesis alterna y se acepta la nula, no hay diferencias
significativas en cuanto la importancia del medic ambiente

antes y después de la mastectomia.

La forma en gque la paciente se enfrenta al medio
ambiente el valor de la prueba T es de -3.11 con una
probabilidad de .007 menor al .05, se acepta la hipf6tesis
altena y se rechaza la nula, por lo tanto si hay diferencias
significativas en la forma de enfrentarse al medio ambiente
antes y después de la mastectomfa, antes de la operacidn se
observS una media X=1.76 y después de la mastectomfa 1la

media fue de 2.23 .

En el 4rea que se refiere a si la paciente evade o no
al medio ambiente el valor de la prueba T es de -1.57 con
una probabilidad de .136 mayor al .05 por lo que se rechaza
la hip&tesis alterna y se acepta la nula, no hay diferencias
significativas en cuanto a la evasién al medio ambiente

antes y depuss de la mastectomia.

En el Srea del concepto realista del Yo el valor de la
prueba T es de 1.00 con una probabilidad de .332 mayor al

+05 por lo que se rechaza la hip6tesis alterna y se acepta
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la nula, no hay diferencias significativas en cuanto al
concepto realista del Yo gque las pacientes tienen antes y

después de la mastectomia.

En el &rea de control de impulsos el valor de la prueba
T es de 1.00 con una probabilidad de .332 mayor al .05 por
"lo qgue se rechaza la hipétesis alterna y se acepta la
hip6tesis nula, no hay diferencias significativas en cuanto
al control gue tienen las pacientes de sus impulscs antes y

después de la mastectomia,

Con respecto al Area al 4rea de agresividad el valor de
la prueba T es de -2,13 con una probabilidad de ,049 menor
al .05, se acepta la hipbtesis alterna y se rechaza la nula,
81 hay Qiferenclias significativas en 1la agresividad que
mostraren las pacientes antes y después de la mastectonia,
antes de la operacidn se observé una media de 1,411 vy

después de la cirugfa X = 1.823.

En el irea que representa la depresién de las pacientes
el valor de la prueba T es de -1.85 con una probabilidad de
.083 por lo que se rechaza la hipbtesis alterna y se acepta
la nula, no hay diferencias significativas en la depresién
que mostraron las pacientes antes y después de 1la

mastectomia.
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En el &rea que representa a la ansiedad de las
pacientes el valor de la prueba T es de -2.52 con una
probabilidad de .023 gque es menor al .05, se acepta la
hipbtesis alterna y se rechaza la nula, si hay diferencias
significativas en la ansiedad gque mostraron las pacientes
antes y después de la mastectomfia cen una media de 1.11 y

1.76 respectivamente.

En el &rea gue representa la fantasia el valor de
prueba T es de -2.86 con una probabilidad de .011 que es
menor al .05 por lo que aceptamos la hipétesis alterna y
rechazamos la nula, si hay diferencias significativas en el
uso de las fantasias antes y después de la mastectomia, la

media fue de X = 1.17 y X = 1.82 respectivamente.

En el drea que investiga 1la negacién el valeor de la
prueba T es de -2.42 con una probabilidad de .028 que es
menor al .05 por 1o que se acepta la hipétesis alterna y se
rechaza la nula, sihay Qiferencias significativas en el uso
de la negacién antes y después de la mastectomia con una X =
1.05 antes de la operacién y después de la misma X = 1.64.

En el &rea de la represién el valor de la prueba T es
de -1.69 con una probabilidad de .111 mayor al .05 por lo
que se rechaza la hip&tesis alterna y se acepta la nula, no
hay diferencias significativas en el uso de la represidn

antes y después de la mastectomia,



124

En el Area que representa el mecanismo de aislamiento
el valor de la prueba T es de 1.00 con una probabilidad de
.332 que es mayor al .05, se rechaza la hip6tesis alterna y
se acepta la nula, no hay diferencias significativas en el
uso del mecanismo de aislamiento antes y después de la

mastectomia.

Los resultados antes expuestos se pueden observar en la
Tabla 15 y en la gréfica 1.
TABLA 15

bDiferencias significativas observadas en las Qiversas freas
a través &s la prusba T para musstras correlacionadas

ARERA X PRE X PRE T P
Autoimagen 1.41 1.58 -1.38 .183
Identificacién Psicosexual 2.05 2.17 -0.81 .431
Importancia del medio amb, 2.17 2.41 -1,73 .431
Forma de enfrentrarse al 1.76 2.23 =3.11 .007es
redio

Evasién al medio ambiente 1.29 1.58 -1.57 .136
Concepto realista del Yo 1.88 1.82 1.00 .332
Control de impulsos 1.7¢ 1.58 1.00 .332
Agresividad 1.41 1.82 =2.13 .049e
Depresién 1.23 1.58 -1.85 .083
Ansiedad 1.11 1.76 ~-2.86 . .023*
Fantasias 1.17 1.82 =2.86 .01lws
Negacién 1.08 1.64 -2.42 .028
Represitn 1.05 1.41 -1.69 .1l11
Aislamiento . 1.58 1.52 1.00 .332

* p. 05 *4p.01
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Prueba -F

El tercer programa utilizado fue la prueba F (andlisis
de variancia) con el fin de conocer el nivel de correlacién
que existe entre las &reas observadas en ambas situaciones
(antes y después de la mastectomia) y las siguientes
varlables: 1) estado civil y 2) con o sin apoyo emocional,
ambas variables fueron obtenidas durante la entrevista

premastectonia,

En cuanto a la primera variable, estado civil, se
observé gue en todas las dreas en ambas situaciones de la
prueba (pre Yy ©postmastectomia) la media no difiere
estadisticamente en forma significativa. Observandose
también que la la probabilidad en todas las 4reas, en ambas
situaciones, rebasé al .05 por lo que concluimos que en
ambas situaciocnes y en todas las &reas no influyd en forma

significativa el estado civil de las pacientes.

Sin embargo como podemos ver en la tabla 16 la media
(X) m&s alta en el 4rea de autoimagen se encontrdéd en la
quinta caracteristica de esta variable (unién libre) y en
ambas situaciones pre y postmastectomia por lo que podemos
inferir que bajo esta caracteristica (unién 1libre) hubo
mayor disconformidad, que, aunque no es significativo bien

vale la pena tomarloc en cuenta.
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En esa misma tabla observamos gue en el 4&rea de
identificacién psicosexual antes de la mastectomlia la media
(X} m&s alta se encontr6 en 1la segunda y gquinta
caracteristica de esa varibale (solteras y unién 1libre) y
después de la mastectonmia la media (X) mds alta estuvo en la
quinta caracteristica unicamente. De esto concluimos que
aungue no es significativo se observé que las nujeres
solteras y las nmujeres en unién libre, mostrarcn mayor
confusién en su identificacién psicosexual antes de la
cirugia, esta confusidn prevalecit después de la mastectomia

en las muleres en unién libre.

En cuanto al Area que investiga la importancia del
medio ambiente se observa que antes de la mastectomia la
media mis alta se localizé en 1la segunda y quinta
caracteristica de esta variable (solteras y unién libre),
mientras que en la postmastectomia la media m&s alta se
encontr6 en la quinta caracteristica (unién libre}, lo cual
nos indica que las paclientes solteras y las que viven en
unién libre le dan excesiva importancia al medio ambiente en
comparacién a las pacientes casadas, viudas, y divorciadas.
Hay que sefialar gue después de la mastectomia s8lo las
pacientes con unién libre continué dandole mayor importancia

al medio ambiente.

En la &rea que investiga la forma de enfrentarse al

medio ambiente antes de la mastectomia se observé gue la
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media mas alta se encontré unicamente en 1la quinta
caracteristica de esta 4&rea (uni6én libre} mientras que
después de la mastectomia se presentd la X media mids alta en
la segunda, tercera Y quinta caracteristica (solteras,
viudas y en unién libre respectivamente). Lo cual indica que
aunque no es significativo se observd que antes de la
mastectomia solo las pacientes con unién libre tuvo mayor
insegquridad al enfrentarse al medio amblente prevaleciendo
esta situaciétn después de la mastectomia, asimismo se
cbservé que las mujeres solteras y viudas después de la
mastectomia mostr6 tener mayor inseguridad al enfrentarse al
medio ambiente en comparacién con la mujeres casadas y

divorciadas.,

Con respecto al 4rea que se refiere al mecanismo de
evasi6én al medio ambiente se puede ver que la media mis alta
en la premastectomia se localizé en la tercera
caracteristica de esta wvariable (viudas) Y en 1la
postmastectomia la media mAs alta se encuentra en las
mujeres casadas, por lo que concluimos que las mujeres
viudas antes de la mastectomia se mostraron con mayor
evasién al medio ambiente que las mujeres casadas, solteras,
divorciadas y las paclentes gue viven en unién libre. Por
ctra parte en la postmastectomia se observd que son las

mujeres casadas quienes se muestraron mds evasivas.



128

En cuanto al concepto realista del Yo en ambas
sitvaciones (pre y postmastectomia) la media mids alta se
encontré en la tercera, cuarta y quinta caracteristica de
esta variable (viudas, divorciadas y en unién libre), 1lo
cual nos indica gue aungue no es significativo estas
pacientes presentaron un precario concepto realista del Yo

en comparacién con las pacientes casadas y solteras.

Por otra parte en el Adrea del control de impulsos antes
de la mastectomia las mujeres casadas presentarén la media
mids alta, mientras gque en la postmastectomia fueron las
mujeres sotleras quienes tuvieron la media mds alta, Esto
nos indica que las mujeres casadas mostraron un regular
control de impulscs mientras que en la postmastectomia
fueron las mujeres sotleras guienes tuvieron un regular
control de impulses. Esto nos hace suponer que las pacientes
viudag, divorciadas y las que viven en unién libre tuvierén

un precarioc control de impulsoes.

En el &rea de agresividad en ambas situaciones se
observé que la media mis alta se encontrd en las mujeres con
unidén libre. Esto nos indica que aungque no es significativo
las mujeres bajo este estado civil se mostraron muy

agresivas en comparacién con otro estado civil.

En cuanto a la depresidén se observé que antes de la

mastectomia las mujeres que viven en unién libre tuvieron la
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media mis alta y en la postmastectomia la media mi&s alta se
localiz6é en las mujeres divorciadas, por lo gue concluimes
que aunque no es significativo las pacientes en unién libre
antes de la mastectomia se observaron muy deprinmidas,
mientras que en la postmastectomia fueron las divorciadas

quienes presentaron mayor grado de depresién.

En relacién con la ansiedad se observa que antes de la
cirugia la media mis alta se encontrd en las mujeres en
unién libre, mientras que después de la cirugfa se localizé
en las mujeres solteras, lo cual indica que las pacientes en
unién 1libre mostraron mayor ansiedad antes de 1la
mastectomia, mientras gque en la postmastectomia fueron las

solteras quienes presentaron mayor ansiedad,

En el d&rea de fantasias se observé gue antes de la
operacién la media mis alta se encontré en las pacientes
solteras, y después de la cirugia se localizé en las
pacientes casadas, lo cual indica que las pacientes solteras
antes de la mastectomia tendieron mds a la fantasia y en las
postmastectomia las pacientes casadas tuvieron mayor

tendencia a la fantasia.

En el uso del mecanismo de negacién se observé gque en
la premastectomia la media mds alta se encontré en las
mujeres viudas y en la postmastectomia se localizé en las

mujeres divorciadas, 1lo cual indica que aunque no es
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significativo las paclentes viudas en la premastectomia
usaron mis el mecanismo de negacifn, y en la postmastectomia
fueron las divorciadas quienes tendieron a usar m&s dicho

mecanismo.

En cuanto a la represién se observé que la media mis
alta antes de la ciruglia se localizé en las mujeres en unién
libre y en la postcirﬁgia se encontr6 en las pacientes
divorciadas, lo cual indica que las pacientes en unién libre
antes de ser operadas usarén mis el mecanismo de represién,
mientras que después de la mastectomia las mujeres

divorciadas tuvieron un mayor usc de dicho mecanismo.

En cuantc al 4&rea que investiga el mecanismo de
aislamiento se observé que la media mis alta en ambas
situaciones (antes y después de la cirugfa) se localjizé en
las pacientes solteras y viudas, lo cual indica que estas
pacientes tendieron a usar mAs el mecanismo de aislamiento.
(Ver tabla 16 y apendice 1}).

TABLA 16

Distribucién de medias més altas de la variable estado civil
en las diversas &reas investigadas

AREAS PREMASTECTOMIA POSTMASTECTOMIA
X Edo.C. X Edo,.C.

Autoimagen 3.00 5 3.00 5

Identificacién

psicosexual 3.00 2,5 3.00 S

Importancia al
medio anmbiente 3.00 2,5 3.00 5
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AREAS PREMASTECTOMIA ' . POSTMASTECTOMIA
X Edo.C. X Edo.C.

Forma de enfrentar-

se al medio Amb. 3.00 5 3.00 2,3,5

gvaslén al medio . :

ambiente 2.00 3 - 1,40 1

Concepte realista L B

del Yo 2.00 3,4,5 2.00 3,4,5

Control de 7 : : 5 ‘

impulsos 2.00

Agresividad 3,00

Depresitn 3.00

Ansiedad 3.00 -

Pantasias . 3.00

Negacién 3.00

Represién 1.67

Alislamiento 2.00

1 = Casadas 2 = Solteras

3 = Viudas & = Divorciadas

5 = Unién Libre

Por lo que respecta a la segunda variable a analizar;
apoyo emocional se observé gque en todas las &rea en ambas
sjituaciones de la prueba pre y postmagstectomfia la media no
difiere estadisticamente en forma significativa.
Observandose también que la probabilidad en todas las Aareas
en ambas situaciones rebasé al .05 excepto en el &rea de la
ansiedad en la postmastectomia que tuvo un probabilidad de

.038, solo en esta &rea y en esta situacién de la prueba
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podemos decir gque si influyé en forma significativa el apoyo

emocional sobre las paclentes.

Aunque no es significativo hay que sefialar que en todas
las 4reas hubo indicadores de la influencia de esta variable

sobre las areas analizadas.

Como se puede ver en la tabla 17 en el &rea de la
autoimagen la X (media) mis alta observada antes de 1la
cirugfa se encontrS en las paclientes que no tuvieron apoyo
emocional mientras cque en la postmastectomia la media mnds
alta se encontr® en las pacientes con apoyo emocional por lo
que inferimos que las pacientes antes de la operacién y sin
apoyo emocional mostraron mayor inconformidad con su
autoimagen mientras que después de la cirugia las pacientes
que tuvieron apoyo emocional mostraron mayor inconformidad.

En el &rea de identificacién psicosexual antes de la
mastectomfa las mujeres que no tuvieron apoyo emocional
presentaron una media m&s alta y en la postmastectomfa las
pacientes con apoyo emocional la X (media) m&s alta lo que
nos indica que aungue no es significativo, las pacientes
premastectomizadas sin apoyo emocional mostraron tener una
confusa identificacién psicosexual mientras que las
pacientes postmastectomizadas y con apoyo emocional se
percibieron confundidas en cuanto su indentificacién

psicosexual.
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En cuanto al &rea de la importancia del medio ambiente
las pacientes premastectomizadas sin apoyc emocional
tuvieron la X (media) m&s alta, en la postmastectomia la X
mds alta se encontréd en las pacientes con apoyo , aunque no
es significative, 1las pacientes sin apoyo emocional
mostraron dar excesiva importancia al ambiente mientras que
en la postmastectomia las pacientes sin apoyo emocional

dieron excesiva importancia al ambiente.

En lo que refiere a la forma de enfrentarse a su medio
se observd que antes de la mastectomifa las pacientes sin
apoyo emocional tuvieron la X (media) ma&s elevada y después
de la operacién fueron las pacientes sin apoyo emocional las
que presentaron la X (media) m&s alta, por lo gque se
concluye gue aunque no es significativeo las pacientes sin
apeyo emocional antes de la mastectomia mostraron mayor
inseguridad al enfrentarse al medio ambiente mientras que
después de la cirugfia las pacientes sin apoyo emccional se

percibieron con mucha inseguridad al enfrentarse a su medjo.

En el édrea de evasiétn al medio en ambas situaciones pre
Y postmastectomia la X (media) m&s alta se encontrd en las
pacientes sin apoyo emocional , aunque no es significative
las pacientes sin apoyo emocional se mostraron muy evasivas.
En cuanto al concepto realista del Yo la media m&s alta
se encontrd en las pacientes sin apoyo emocional antes de la

mastectomia mientras que después de la misma se encontrd que



134

en . las pacientes con apoyo emocional, aunque no es
significativo las pacientes premastectomizadas sin apoyo
emocional mestraron un precario concepto realista del Yo
mientras que después de la mastectomia fueron las pacientes
con apoyo emociocnal las que presentaron un precario concepto

realista del Yo.

En @l &rea de control de impulsos se encontrd que la
media m&s alta en las ;acientes con apoyo emocional, esto se
observé en ambas situaciones pre y pastnastegtcmla por 1leo
que se concluye que aungue no es significative las pacientes

con apoyo emocional tuviercon un reqular control de impulsocs.

En lo dque respecta a el 4irea de agresividad en la
premastectomia se puede ver cque la X (media) mis alta se
localizé en las pacientes sin apoyo emocional y en 1la
postmastectomia la media mds alta se encontré en las
pacientes con apoyo emocicnal, aungque no es significative
las pacientes sin apoyo emocional antes de la mastectomia se
mostrarén mds agresivas , mientras que después de la cirugia
las pacientes con apoyo emocional se percibieron mas

agresivas.

En el &area que corresponde a la depresidén antes de la
mastectomia la media mA&s alta se observé en las pacientes
con apoyo emocional y en la postmastectomlia la media mbe

alta se localizé en 1las pacientes sin apoyo emocional,
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aungque no es significativo las pacientes premastectomizadas
con apoyo emocional se percibieron con mayor depresién
mientras gque después de la cirugia las pacientes sin apoyo

emocicnal tuvieron mayor depresién.

En el &8rea de la ansiedad antes de la cirugia las
pacientes sin apoyo emocional tuvieron la X (media) mids alta
y después de la operacién las pacientes con apoyo emocional
presentaron la X {media} mis alta, aunque no es
significativo las pacientes sin apoyo emocional antes de la
mastectomia se mostrarén mis ansicsas mientras gue 1las
pacientes con apoyo emocional (postmastectomia) se

percibieron mis ansiosas.

En cuantc al 4rea de fantasias en ambas situaciones de
la prueba en las pacientes sin apoyo emocional se localizé
la X (media) mas alta por lo que inferimos gue aunque no es
significativo las pacientes sin apoyo emocional mostron usar

excesivamente las fantasias.

En el &rea de negacién en la premastectomia las
pacientes con apoyo emocional presentaron la X (media) mas
alta y en la postmastectomia fueron las pacientes sin apoyo
emocional quienes tuvieron la X (media) m&s alta, aunque no
es significativo las pacientes con apoyc emocional antes de
la mastectomia hicieron uso excésivo del mecanismo de

negacién mientras que en la postmastectomia se observé que



las pacientes sin apoyo emoclonal utilizaron la negacién con

mds frecuencia.

En cuanto al 4rea de represién se observé que en la
premastectomlia las pacientes con apoyo emocional tuvieron la
X {(media) m&s elevada y en la postmastectomia la X (media)
mds alta pertenecis al grupo sin apoyo emociocnal por lo gue
las pacientes con apoyo emocional antes de la mastectomia
mostrarén utilizar excesivamente el mecanismo de represién
mientras que en la postmastectomia las pacientes sin apoyo

emocional hicileron uso excesivo de diche mecanismo.

En cuanto al mecanismo de ajislamiento en 1la
premastectomia la X (media) m&s alta se encontré en 1las
pacientes con apoyo emocicnal y en la postmastectomia la X
(media) mas alta se localizé en las pacientes sin apoyo
emocional, aungue no es significativo las pacientes antes de
la operacién con apoyo emocional hicieron usoc excesivo de
este mecanismo (aislamiento) mientras que en la
postmastectomia las pacientes que no contaban con algfin
apoyo emocional mostraron wutilizar excesivamente dicho

mecanismo. (Ver tabla 17 y Apendice 1)
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TABLA 17
Distribuciéns de X (medias) mis altas de la variable Apoyo
Emocional en las diveraas &rsas investigadas

PREMASTECTOMIA POSTMASTECTOMIA
X A. EMOCIONAL X A. EMOCIONAL

Autoimagen 1.60 2 1.87 1

Identificacién

Psicosexual 2.30 2 2.14 1

Importancia del

Medio ambiente 2.50 2

Forma de enfrentarse

al medio ambiente 2.30 2

Evasién al medio

ambiente 1.70 27

Concepto realista s

del Yo .14 2.7

Control del impulsos 1,86 1-

Agresividad 1.90 2

Depresién 1.71 1

Ansiedad 1.80 2

Fantasias 2,000 52!

Negacién 2.00 . 501

Represién 1.43°0 L x

Aislamiento 1,870 =1 1,600 2

1 = Con apoyo Emocicnal Z.7ii2 = Sin apoyo emocicnal
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CAPITULO VI

DISCUSIOM

En este capitulo hablaré sobre lo m&s relevante de este
estudio. Para iniciar w®encionaré que aunque no se
encontraron diferencias significativas antes y después de la
mastectomia en lo que se refiere a la idea que tienen las
pacientes de su cuerpo (autoimagen) se observaron cambios
significatives en cinco de las &reas contempladas en este
estudio. Por un lado se observé un incremento en la
insequridad de las pacientes al enfrentarse a su medio
después de efectuada la ciruglfa, resultados parecidos fueron
ancontrados en un estudio realizade por Taylor S. E. Y
colaboradores en 1985 , en donde se ohbservé que un pobre
prontstico Yy mis adn la cirugia radical, ambas
independientemente, predisponen a la paciente para un mal o
pobre adaptacién psicosocial. Si partimos de que para
enfrentar a los problemas cotidianos se necesita una grado
minimo de autoestima (Sullivan), podemmos entender gque ante
una situacién tan traumitica como lo es la mastectomia y una
autoimagen devalorada su inseguridad incremente y conlleve a

una pobre adaptacién al medio.

El incremento detectado en esta investigacién en cuanto
a la inseguridad de las pacientes después de la mastectomia

se observd principalmente en las aujeres que se encontraban
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viviendo en unién libre, solteras, viudas, asi como en las
pacientes sin apoyo emocional. Esto puede deberse en gran
medida por el estad& psicosocial y emocional en que se
encuentra la paciente, Remitiendose a 1la historia del
desarrollo de la mujer se puede ver que la educacién hacia
la misma ha estado orientada principalmente a la dependencia
para con el hombre, aln en la actualidad y en nuestra
sociedad se sigue dado esta orientacién, de alguna manera se
le ha hecho ver y sentir a la mujer que es el "sexo débiln,
incapaz de valerse por si misma. Luego entonces es légico de
esperar que estas pacientes al verse sin una pareja "que le
proporcione seguridad" , reaccionen al medio ambiente con
mucha inseqguirdad después de verse cercenadas en una parte

de su cuerpo.

La mastectomia es una mutilacién impactante, mayor aGn
cuando la paciente no cuenta con una pareja que le ayude a
superar este trauma, o, si cuenta con alguien como en el
caso de las pacientes gue viven en unién libre, existe el
temor de perder a su pareja 0 a ser rechazadas sexualmente,
este sentimiento fue manifestado durante la entrevista por
la mayor parte de las pacientes, en especial por las mujeres
solteras y por las gue viven en unién libre, asi pues, ésta
angustia generada por el temor a la soledad incrementa de
alguna manera 1la insequridad de la paciente frente a su
medic ambiente. Esto se puede correlacionar con lo que Erich

Fromm se refirié en cuanto al sentimiento de soledad & de
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existencia individual que es abrumadoramente amenazante y
crea un fuerte sentimiento de impotencia y de ansiedad. Por
oﬁra parte como ya se menciond anteriormente hubo un
incrementoc en la insequridad ante las exigencias del medio
ambiente en las pacientes sin apoyo emocional, esta
situacién igual que en la anterior tiene gran repercucién en
las pacientes que han sido traumatizadas tanto fisica como
psicolégicamente por la mastectomla. Nosotros como seres
humanos somos susceptibles a leos cambios, a las nuevas
experiencias, experimentamos la mayor de las veces un temor
innato ante lo desconocido, sentimiento que de alguna manera
se mitiga cuando nos sentimos apoyados y motivados por los
seres que amamos. Asi pues estas pacientes al experimentar
tan indeleble vivencias y al no sentirse apoyadas es de
esperarse que se muestren temerosas e insequras ante su

medio.

En el 4rea de agresividad y ansiedad se observé un
incremento significativo después de la mastectomia. En 1978
en un estudio realizado por Maguire G. P., lee E. G. ,
Bevington D. J. y Kiucheman C. S§. se encontr6 resultados
similares con mujeres mastectomizadas quienes a lc largo de’
un periédo de seguimiento, 1la incidencia de problemas
psiquiatiricos fue significativa, necesitaron tratamiento
por ansiedad, depresién y por severas dificultades de tipo

sexual.
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E1l aumento percibido en las &reas de agresividad y
ansiedad 'se detect6 principalmente en las pacientes que
viven en unié6n llbre; en las solteras, asi como en las
pacientes' cen y sin apoyo emocional. Nuevamente las
pacientes solteras y las que viven en unién libre confirman
que este estado civil afecta la adaptacién psicolégica de
las pacientes. Se observé que reaccionaron con =®ayor
agresién y mis ansiedad. La apariencia fisica de la paciente
ya no es la misma, llegado el momento de quitar las vendas y
de mirarse ante un espejo la paciente experimentarf un
cambio en su imagen corporal, un cambio que repercutiri en
sus relaciones interperscnales y principalmente en sus
relaciones sexuales. Indudakblemente estos aspactos afectan a
cualquier paciente y quizi alGn mis a aquellas que se sientan
inseguras en su relacién conyugal o en aquellas gue piensan
que jamis podrin relacionarse sexualaents con alguien debido
a su aparlencia fisica. Estas pacientes pasan por una
situacién frustrante, estresante, Jgeneradora de angustia y
ansiedad. Ante situaciones frustrantes se puede reaccionar
en distintas formas, una de ellas es la agresién. La
agresién tiene congnotaciones negativas, sin embargo cabe
sefialar que no siempre la agresién es destructiva, es decir,
la frustracién puede conducir a un aumento del esfuerzo
constructive dirigido a vencer la situacién frustrante, en

este caso el céncer.
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Se observé un uso excesivo del mecanismo de negacién,
esto en forma significativa después de la mastectomia. En un
egstudio realizado en 1986 por Gottschalk L. A. y Hoigaard-
Martin, se les aplicé a las mujeres mastectomizadas un
cuestionario para evaluar su estado emocional, los
resultados mostraron elevadas significativamente las
siguientes escalas; ansiedad, ansiedad a la muerte, ansiedad
a la mutilacién, ambivalencia de afectos, total negacisén al

cancer y desesperanza.

El uso excesivo del mecanismo de negacién se observé
principalmente en las pacientes viudas y divorciadas. El
c&ncer y la mastectomia sobre pasan su capacidad de
resistencia o enfrentamiento, buscan protegerse de esta
realidad intolerable a través de la negacitn. El1 mecanismo
de negacién es una defensa asociado con impulsos sS&dicos
orales (Ana Freud) por tanto es un mecanismo primario.
Cuando en la vida adulta tiende a predomimar las Jdefensas
asociadas con las fasaes pregenitales del desarrollo sobre
los mecanismos m&s maduros como la sublimacién y 1la
represién la personalidad conserva un aspecto infantil que
dificultara enfrentar adecuadamente  situaciones tan

traumdticas como lo es la mastectomia.

En el 4area que representa las fantasias en donde se
observé que las pacientes solteras, casadas, asi como en las

pacientes sin apoyo emocional hicieron usc excesivo de esta
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forma de eludir la realidad. La explicacién que le doy a
estev hecho es que por un lade en las pacientes casadas
existe (al menos es 1o'que se espera) un vida sexual activa,
por lo tanto al verse cercenadas es lbSgico que traten de
ventilar esta aversién almacenada a través de la fantasias.
Esto mismo puede explicar lo observado en las pacientes
solteras que se supone no llevan un vida sexual activa pero
que sin embargo esperan tenerla. El uso de la fantasia es
como tener una valvula de escape para aquellos sentimientos
perniciosos como pedria ser el sentimiento de ser rechazado

sexualmente por su pareja.

Con lo que respecta a las pacientes sin apoyo emocional
puedo decir que al verse sin una ayuda de tipo afectivo que
la anime y la apoye es posible que traten de irse a 1lo
irreal, las fantasias, remplazando asi esta carencia y
reduciendo a la vez la angustia qu2 genera. En 1982 Christen
K., Blichert-Tolf M., Richard C., y Beckmann realizaron una
investigacién sobre el sindrome del fantasma de mama, en
donde encontraron resultados que de alguna manera son
equivalentes a 1los encontrados en esta investigacién.
Aquellos autores encontraron un dafio severo en la autoimagen
de las pacientes postmastectomia y destacan que este dafio
fue mas importante en las pacientes gque presentaron el

sindrome de fantasma de mama.
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_ Los cambios que se dieron en forma significativa en las
cinco 4reas anteriormente discutidas me permite inferir que
la mastectomia como una alternativa para el tratamiento del
céncer mamario es francamente perniciosa para la autoimagen

de la paciente.

La mayor parte de pacientes que mostraron transtornos
tanto significativos como no significativos en todas las
ireas y en ambas situaciones de la prueba fueron aquellas
pacientes que viven en unién libre y en aquellas que no
contaron ceon apoye emocional. De los datos obtenidos deduzco
que las pacientes que de alguna manera no se sienten
"gseguras" en su relacién conyugal y las gue carecen de apoyo
emocional fueron mis susceptibles de presentar transtornos

emocionales.

Cabe sefialar que aunque la variable de c6mo se mostrd
la paciente durante la entrevista, (datos recogidos a través
de la obaservacién directa), no fue tomada en cuenta, si me
permitisé ver ’ que la mayor parte de pacientes,
independientemente de su estado civil y del apoyo emocional
otorgado por sus familiares, mostraron una aceptacién
estbica ante su enfermedad y ante el tratamiento ya gque se
resignaban a ello como un designioc de Dios. Como ya sabemos
nuestro pais es en su mayor parte catdlico por lo que es de
esperarse se asuma esta actitud ante el céncer. Adenés

quiero mencionar que estas pacientes se percibieron muy
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deprimidas y cque aunque no lo sefiale en el &pendice 1 para
no confundir la interpretacién del mismo, es importante

considerarlo.
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CAPITULO VII

COMCLUBIONES

Una vez analizados los prcgramas estadisticos se pasé a

las siguientes conclusiones.

En cuanto a la hipétesis principal se rechaza 1la

hipétesis alterna (Hi) y se acepta la nula (Ho):

Ho = No hay diferencia en 1la autoimagen de las
pacientes antes y después de la intervencién

quirurgica.

En seguida se mencionard 1las demds hip6tesis y sus

respectivas conclusiones.

En relacién a la Identificacién psicosexual se rechaza

la hip6tesis alterna (Hi) y se acepta la nula (Ho).

Ho = No hay diferencia en la identificacién psicosexual

antes y después de la mastectomia.

En lo que respecta a la Importancia del Medio ambiente
se rechaza 1la hip&tesis alterna (Hi) y se acepta la nula

(Ho) .
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Ho = No hay diferencia en cuanto a la importancia del

medio ambiente antes y después de la cirugia.

En cuanto a la forma de enfrentarse al medio ambiente
se acepta la hipétesis alterna (Hi) y se rechaza la nula

(Ho) .

Hi = Si hay diferencias en cuanto a la forma de
entfrentarse al medioc ambiente antes y después de la

mastectomia.

Con lo que respecta a la evasién al medio ambiente se

rechaza la hipétesis (Hi) y se acepta la nula (Ho).

Ho = No hay diferencias en cuanto a la evasién al medio

ambiente antes y después de la mastectomia.

En lo que sge refiere al Concepto realista del Yo se

rechaza la hip6tesis alterna (Hi) y se acepta la nula (Ho).

Ho = No hay diferencias en cuanto al concepto realista

del Yo antes y después de la mastectomia,

Para el Control de Impulsos se rechaza la hipbStesis

alterna (Hi) y se acepta la nula (Ho).
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Ho = No hay diferencia en cuanto al control de impulsecs

antes y después de la mastectomia.

En cuanto a la agresi6n se acepta la hipétesis alterna

(Hi) y se rechaza la nula (Ho).

Hi = s8i hay diferencias signifivativas en cuanto a la

agresién antes y después de la mastectomia.

Respecto a la depresisn se rechaza la hipétesis altarna

(Hi) y se acepta la hipétesis nula (Ho).

Ho = No hay diferencias en cuanto a la depresién antes

y después de la cirugia.

Con relacién a la ansiedad se acepta la hipbtesis

alterna (Hi) y se rechaza la nula (Ho).

Hi = 8i hay diferencias en cuanto a la ansiedad antes y

después de la mastectomia

En relacién a las fantasfas se acepta la hip6tesis

alterna (Hi) y se rechaza la nula (Ho).

Hi = Si hay diferencias en cuanto al uso de las

fantasias antes y después de las mastectomia.
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En cuanto al mecanismo de negacién se acepta la

hip6tesis alterna (Hi) y se rechaza la hipétesis nula (Ho).

Hi = 81 hay diferencias en el uso de la negacién antes

y después de la cirugia.

Respecto a la represidn se rechaza la hipbdtesis alterna

(Hi) y se acepta la nula (Ho).

Ho = No hay diferencias en el uso de la represién antes

y después de la mastectomia.

Respecto al mecanismo de aislamiento se rechaza la

hipétesis alterna (Hi) y se acepta la hipétesis nula (Ho).

Ho = No hay diferencias en el uso del mecanismo de

aislamiento antes y después de la mastectomia.

A continuacién se explicara lo que se encontr6 en el
Gltimo programa aplicado, prueba F ; andlisis de variancia,
en funcién con las variables investigadas (estado civil y

apoyo emocional).

Se encontrdé que en la variable estado civil se rechaza

la hipétesis alterna (Hi) y se acpeta la nula (Ho).
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Ho = No hay influencia significativa del estado civil

de las pacientes sobre las diversas &reas.

Y finalmente en la dltima variable apoyo emocional se

rechaza la hipédtesis alterna y se acepta la nula (Ho).

Ho = No hay influencia significativa de el apoyo
emocional en las pacientes mastectomizadas sobre las

diversas &reas.

Cabe mencionar gque en ésta tltima variable una de las
dreas investigadas si se observé afectada por el apoyo

emocional, la ansiedad.

Como se pudoc observar en la distribucién de frecuencias
en todas las édreas analizadas no se encontraron diferencias
significativas, sin embargo nos permite darnos cuenta sobre
la influencia negativa de la mastectomia en cada una de las

dreas.

Se encontraron cambios significativos en algunas de las
dreas investigadas; agresividad, forma de enfrentarse al
medio ambiente, ansiedad, fantasias y en el area dque
representa al mecanismo de negacién, los cuales tuvieron una
probabilidad menor al .05 por lo cual se acepta la hipétesis
alterna y se rechaza la hipétesis nula, es decir, si hubo

diferencias significativas en la forma de enfrentarse al
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nedio ambiente antes y después de la ciruglia, asi como
también hubieron cambios significativos en la agresividad,
ansiedad, fantasfas y en el mecanismo de negacién de las

pacientes.

En cuanto a las. demfs &reas investigadas como son 1la
autoimagen, identificacién psicosexual, importancia al medio
ambiente, evasién al medio, concepto realista del Yo,
control de impulsos, depresién y finalmente aislamientone se
observaron diferencias significativas antes y después de la

mastectomia.,

Eh relacién al estado civil se encontraron que en ambas
situvacicnes y en todas las &reas no influyé en forma
significtiva el estado civil de las pacientes. Sin embargo
se analizé cada una de las &reas encontrandose algunas
caracteristicas o aspectos que aunque no son significatives

es importante sefialarlos.

En el &rea de la autoimagen fueron las pacientes con
unién libre las ¢gue presentaron mayor disconformidad con su

imagen corporal en ambas situaciones de la prueba.

En el &rea de identificacién psicosexual fueron las
pacientes solteras y las que viven en unién libre las gue

mostraron confusién en su identificacién psicosexual en la
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premastectemia prevaleciendo esta confusién después de la

operacién en las pacientes gue viven en unidn libre.

Respecto al &rea que se refiere a la importancia al
medio ambiente fueron las pacientes que viven en unién libre
y las soteras las que presentaron antes de la mastectomia
excesiva importancia al medio ambiente mientras que después
de la cirugfa fueron las pacientes en unién libre las que

continuaron presentando este rasgo.

Se observé que las pacientes que viven en unién libre
mostraron antes y después de la cirugfa inseguridad al
enfrentarse al medio ambiente, las pacientes solteras vy
viudas se mostraron insequras fGnicamente después de la

cirugia.

En cuanto al Area de evaslén al medio las pacientes
viudas antes de la mastectomia se mostraron evasivas al
medic mientras que después de la cirugfia fueron las
pacientes casadas las que se observaron nas evasivas al

medio.

En relacién al &rea de el concepto realista del Yo las
pacientes viudas, divorciadas y las que viven en unién libre
presentaron en ambas situaciones un precario concepto

realista del Yo
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Referente al adrea de el control de impulsos se encontrd
que las pacientes casadas antes de la cirugfa tuvieron un
precariocontrol de impulsos, después de la mastectomia las

pacientes solteras mostraron un pobre control de impulsoso.

En el A&rea de agresiédn se encontré que las pacientes
que viven en unién libre, antes y después de la cirugia, se

observaron mds agresivas.

En el Area que corresponde a la depresién se puede
observar que antes de la cirugfia las pacientes en unién
libre se mostraron muy deprimidas mientras que en 1la
postcirugia fueron las pacientes divorciadas las que se

percibieron mis deprimidas.

En relacién con la ansiedad las pacientes en unién
libre se observaron con mas ansiedad antes de la operacién
mientras gque después de la cirugia las mis ansiosas fueron

las solteras.

En cuanto al rea de fantasias se observ6 gue antes de
la mastectomia las pacientes solteras mostraron con mayor
tendencia fantasear, mientras gue en }a postcirugia las

pacientes casadas tendieron mis a la fantasia.

Respecto a la negacién se observd que las pacientes

viudas antes de la cirugia utilizaron este mecanismo con
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mayor frecuencia, mientras que en la postcirugla fueron las
pacientes divorciadas las que hicieron mayor uso de este

mecanismo,

Finalmente tenemos que en el &rea que representa al
mecanismo de aislamiento, las pacientes solteras y viudas en
ambas situaciones de la prueba mostraron utilizar mas dicho

mecanismo.

En cuanto al apSyo emocional gque tenfian © no las
pacientes se encontrd gque en todas las 4reas investigadas y
en ambas situaciones de la prueba (antes y después de la
cirugfa) el apoyo emocional no influyd significativamente,
excepto en el 4drea de la ansiedad en donde se observé cierta
influencia de después de la cirugia. No obstante se analizé
cada una de las &rea encontrandose algunos datos que aungue

no son significativos es importante considerarloes,

En el &rea de autoimagen antes de 1la cirugia 1las
pacientes sin apoyo emocional se percibieron mds inconformes
con su imagen corporal, mientras que las pacientes con apoyo
emocional se mostraron después de la mastectomia con mayor

disconformidad en esta 4rea.

En cuanto al 4rea de identificacién psicosexual antes
de la cirugia las pacientes gque no tuvieron apoyo emocional

se observaron confundidas en esta 4rea, después de la
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mastectomia las pacientes con apoyo emocional mostraron

confusién en su identificacisn psicosexual.

Importancia al medio ambiente: antes de la cirugia las
pacientes sin apoyo emocional mostraron darle excesiva
importancia al medio, en la postcirugia las pacientes con

apoyo emocional le dieron m&s importancia al ambiente.

Ferma de enfrentarse al medio ambiente: se observé que
en ambas situaciones las pacientes sin apoyo emocional se

mostraron mas inseguras.

Concepto realista del Yo: se encontrd que antes de la
cirugia las pacientes sin apoyo emocional tuvieron un pobre
concepto realista del Yo, después de la cirugia las
pacientes con apoyo emocional mostraron un precario concepto

realista del Yo.

Evasién al ambiente: se encontr6 gue en anmbas
situaciones de la prueba las pacientes sin apoyo emocional

se observaron mds evasivas.,

control de impulsos: en ambas situaciones de la prueba
las pacientes con apoyo emocional presentaron un pobre

control de impulsos.



156

Agresidén: se observd que las pacientes sin apoyo
emocional se mostraron antes de la cirugfa muy agresivas,
mientras que en la postmastectomia las pacientes con apoyo

emocional se percibieron més agresivas.

Depresién: antes de la mastectomia las pacientes con
apoyo emocional se percibieron més deprimidas, después de la
intervencién quirfirgica las pacientes sin apoyo emocional se

observaron en este estado emocional.

Ansiedad: antes de la mastectomia las pacientes sin
apoyo emocional se mostraron ansiosas, después de la cirugia

las pacientes con apoyo emocional se mostraron mads ansiosas.

Fantasias: se encontrdé que en ambas situaciones de la
prueba las pacientes sin apoyo emocional tendieron a la

fantasia.

Negacién: antes de la mastectomia las pacientes sin
apoyc emocional utilizaron el mecanismo de negacién, en la
postcirugfa las pacientes con apoyo emocional tendieron a

usar dicho mecanismo.

Represién: se encontro gque antes de la mastectomia las
pacientes con apoyo emocional usaron el mecanismo de
represién , en la postmastectomia las pacientes sin apoyo

emocional hicieron uso de este mecanismo.
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Aislamiento: antes de 1la cirugia las pacientes con
apoyo emocional hicieron uso del mecanismo de aislamiento,
después de la mastectomia las pacientes sin apoyo emocional

usaron dicho mecanismo de defensa.
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CAPITULO VIIX

LIMITACIONES Y BUGERENCIAS

En esta seccién hablaré de las limitaciones que

experimente al realizar este estudio.

En primer lugar debo decir que tuve cierta dificultad
en la revaloracién de mis pacientes, no conté con la
asistencia postoperatoria de la mayor parte de ellas, muchas
veces hice uso de medlos comunicativos tales como telegramas
y llamadas de larga distancia para recordarles su cita o
bien repregrmarlas huevamente. Con elloe logré revalorar en
ocho meses a solo 17 paclentes de 25 pogramadas. Los motivos
de la ipasistencia de las pacientes es basicamente
econdmica, dado que muchas de ellas provenian de poblados

relativamente cercanos al Distrito Federal.

El instrumento que utilice es una prueba esencialmente
proyectiva noc estd estandarizada en México sino en
Argentina, no obstante es una prueba que tiene bases muy
s6lidas, deriva del Machover, producto de la experiencia del
autor Caligor con dibujos de figuras humanas, por lo que el
uso de esta prueba adquiere validez ain cuando no ha side
estandarizada en México. Cabe mencionar que el uso futuro
gque se le de a esta prueba en México sera muy productivo

debido a que es un test rico en contenidos.
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Si bien es cierto que al psicélogec se le desacredita
como tal, considerandolo como un técnico y>o auxiliar del
psiquiatra, 1la experiencia que tuve en la Unidad de
Oncologia del Hospital General de México fué bastante
agradable, el trato de los doctores y de los residentes fué
muy profesional, asi como del jefe de la wunidad, Dr.
Rodriguez Cuevas y del médico psiquiatra Dr. Juan José
Bustamante quien esta al cargo del grupc de pacientes
mastectomizadas ("RETO" siglas que significa "Recuperacién

Total" ).

El trato que recibi de todo el personal (incluyendo
enfermeras), me indica que el psicdlogo esta ganando respeto
y consideracién profesional, es necesario trabajar duro, con
constancia y consistencia para alcanzar el mérito que tanto
anhelamos. Considero que el Area de la oncologia es sclo una
parte de 1la medicina en donde podemos buscar esa
oportunidad, necesita mucha atencién no solo de la medicina
sino de la psicelogia y de la psiquiatria y por

qué no ... de la sociedad en general.

Una limitacién que encontré al realizar la tesis es que
no hay investigaciones hechas en México sobre aspectos
psicolégicos en pacientes con céncer en mama por lo gue para
fundamentar este estudio tuve la necesidad de consultar

investigacicnes realizadas en el extranjero.
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Una de las sugerencias gque deseo dar es que es
necesario que a las pacientes con cdncer no sflo en mama
sino también en otras partes del cuerpo gque son m&s ©
igualmente devastadoras para la personalidad y para el
estado emocional, se les informe de una manera nitida y
precisa sobre su enfermedad: en gqué consiste, coémo es el
tratamiento y cuales son las alternativas, asimismo es
jmprescindible mostrar interés por la saluéd y por la
recuperacién tanto fisica come emocional. Durante 1la
investigacién tuve oportunidad de percatarme de la precaria
informaci6on que se les da a las pacientes con respecto a su
enfermedad y a su tratamiento, pocas veces los médicos
oncblogos se mostraban afectuosos para con sus paclentes
aunque si interesados por salvaguardar la salud de las
Bismas. Esto se puede comprender dado a las excesivas cargas
de trabajo mis no es justificable. Es entonces una tarea del
psic6logo y del psigquiatra el colaborar junto con los

oncélogos para una "completa™ recuperacién del paciente.

Se debe considerar a la pareja del enfermo oncolbgico
como parte de la terapia psicolégica, es también una persona
que siente, piensa, y sufre junto con el paciente y que
muchas veces se relega, El considerarlo puede ayudar a la

recuperacién fisica y psicolégica del paciente oncolégico.
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Poi Gltimo deseo hacer incapié en la necesidad de
realizar m&s investigaciones en esta Area de la medicina
para conocer aGn m&s sobre las secuelas psicolégicas que
trae consigo el cancer y con elle mejorar el tratamiento

para la total recuperacién del paciente.
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APENDICE 1

ENTREVISTA

En la epntrevista se traté de abarcar las siguientes
ireas: estado civil, actitud de la paciente y de la familia
hacia la enfermedad y hacia la operacién, asi como se
exploré si la paciente contaba con apoyo emocional por parte
de su cényuge u otros miembros de su familia, también se
observé el estado emocional en que se encontraba la paciente

antes y después de la mastectomfa.

PRECIRUGIA

¢Cudl es su estado civil?

{Qué piensa acerca de su enfermedad?

iQué piensa su familia acerca de su enfermedad?

iQué piensa acerca de la operacién gue se le wva a
practicar?

{Qué piensa su familia acerca de la operacién gue se le
va a realizar?

¢Céno  se  comporta  su  pareja con Ud. después de
enterarse de su enfermedad y de su préxima cirugia?

¢De quien mé&s recibe apoyo?

Se registré el estado emcicnal en gque se observaba la

paciente segin lo siguiente: deprimida (triste o decaida),
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angustiada o ansiosa (sudoracién de manos, tensién o
rigidez, agitada), optimista (si se mostraba con energia,

voluntad, valor), indiferente (ninguna de las anteriores).

POSTCIRUGIM

¢Cémo se siente después de la operaciédn?
ccomo se siente su familia después de la eirugfa?
¢C6mo se comporta su pareja después de su operaciédn?

¢Como se comporta su familia después de la cirugia?

Se registré el estado emocional en que se observadd la

paciente.

PRUEBA PROYECTIVA CALIGOR

Es una prueba de papel y liapiz que esta compuesta por
ocho hojas de papel transparente de 21.5 ¥ 28 c¢m,, sujetas
en forma de block o cuadernillo a una base de cartén de las
mismas medidas. Esto se cubrié con una hija que contiene los
datos de identificacién de cada una de las pacientes. Para
ejecutar la prueba se colocd una cartulina blanca entre la
Gltima hoja transparente y la tapa posterior de cartén. La
hoja de identificacién junto con las otras siete hojas de
papel transparente se enrollaron hacia arriba, dejando que
la octava hoja descanzari sobre la cartulina blanca que se

ha insertado previamente. Se proporciond al sujeto lapices
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del nGmero 2 con goma de borrar en Ssus extremos. Estuvo

sentado a una mesa o escritorio con buen 1luz.

INSTRUCCIONES

"Dibuie una persona"

Cuando la paciente termindé, pasé a desenrollar la
pagina transparente gque sigue y la extendi sobre el dibujo
nimero 1 cuyo trazos se distinguieron a través de la hoja.
Para el dibujo nGmero 2 se le dijé gue "puede ud. hacer lo
gue quiera con esta figura de persona. Al dibujar le puede
agregar algo, cambiarla o dejarla como ésta. Solamente
deber& hacer otra vez un dibujo de una persona entera".
Cuando termind el dibujé nlmero 2 se retird la cartulina
blanca , introduciendola debajo del dibujo nGmero 2. Por lo
tanto, el dibujo nimero 1 ya no quedé visible. Se desenrolld
otra hoja transparente, y ahora el dibujo nGmero 2 qued6
visible a través de la hoja colocada sobre él1 como para
calcarlo. Se siguidé el mismo procedimiento para los demas
dibujos hasta el octave. Fue miy importante que la cartulina
blanca se colocard bajo del dibujo recién terminado para que
el sujeto sélo tuviera ante su vista el dibujo anterior como
si fuera a calcarlo. Después de terminar el octavo dibujo se
desenrollé la hoja de identificacién sobre el cuadernillo y

se llend.
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INTERPRETACION DE LAS VALORACIONES

FIGURA ENTERA Y FIGURA PARCIAL

La figura entera es la esperada, la figura parcial
revela disconformidad bhésica con la idea que el individuo

tiene de su cuesrpo Y el sentideo de suficiencia.

ALTURA DE LA FIGURA

12,7 A 20,3 ¢m. es la medida esperada, los dibujos que
se encuentran fuera de esta escala,indican la dificultad de
la persona en hacer frente a su medio.

Un puntaje alte refleja actuacién excesiva del propio
Ya y una infravaloracién del medio,

Un puntaje bajo refleja una supervaloracién excesiva

del medio y una disminucién del propio Yo.

UBICACION

ARRIBA ~ CENTRO - ABAJO ~ E =~ IZQUIERDA ~ CENTRO - DERECHA
Lo esperado es una figura céntrica. Arriba; refleja
inquietud e insequridad, fantasias. Abajo; refleja ansiedad
e insequridad para hacer frente al medio, depresién,
sentimientos de impotencia. Izguierda o Derecha; Ingquietud e

insequridad para enfrentar el munde exterior, evasién,
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FRENTE DE LA CABEIA

Lo esperado es gue dibujen la cabeza mirande hacia el
frente.

Mitad derecha o izquierda; La persona trata de eludir
el chogue frente a frente.

Hacia atrads mitad atrés derecha o izguierda; La persona
trata de eludir el mostrar o expresar fantasias,
sentimientos o impulsos inaceptables. Se vale de 1a negacién

para no enfrentar al ambiente.
ANGULGO DEL CUERPO
Se espera que la mayoria dibuje perpendicularmente a la
base de la p&gina. Cualguier desviacién demuestra la falta
de estabilidad en relacién al medio; inconstante,
imprevisible, inconsistente, irreal, "tambaliante".
ALTURA Y ANCHO
Se espera sea proporcional la cabeza y el cuerpo.
Cualquier alteracién nos habla de dificultad en
mantener el equilibrio, precario, control de impulsos.

POSICIAN DEL CUERPO

Se espera gue se dibujen fiquras de pie.
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Sentada o acostada, refleja incapacidad letdrgica para

adaptarse dependiente, deprimido.
SEXO DE LA FIGURA

La mayoria dibuja de 6 a 8 figuras de su mismo sexo.
Los individuos que dibujan 3 figuras o mis del sexo
contrario revelan ingquietud y disconformidad con su

identificacién y papel sexual.
MADUREZ FISICA

La mayor parte de 1los adultos dibuja figuras de
adultos. Dibujos de nifios reflejan una fijacién; regresién e

inmadurez,
TRANSPARENCIAS EVIDENTES

Se espera que las  ocho figuras no tengan
transparencias. Cuando hay dos o mds dibujos con
transparencias indica aplicacién pobre de la inteligencia y
de la critica, criterio pobre de la realidad.

BORRADO

La mayorfia borra dos dibujos o mds. Ausencia de borrado

refleja escasa facultad critica al enfrentarse con las
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exigencias del medio. Borrado de cinco u ocho dibujos

refleja hipercritica, minucioso.

FUERA DEL MARGEN

Se espera que no se salga del margen, ni tendencia a
salirse. Fuera del margen indica influencia excesiva de 1la
fantasfa en el comportamiento y una evaluacién o respuesta

realista inadecuada.

SUPERPOSICION Y MOVIMIENTO-QUIETUD

Se espera que la mayoria siga el bosquejo general de la
figura anterior. Movimiento es indice de un potencial
intenso del individuo mds flexible. Falta de movimiento
refleja rigidez.

Los individuos que soslayan deliberadamente la figura
previa, indican su tendencia a aludir y escaparse de sus
dificultades en forma consciente.

Las personas que ignoran el dibujo previc, sin seguirlo
ni evadirlo indican su voluntad en la negacién como una

manera de eliminar sus problemas.
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APROVECHAMIENTO DEL DIBUJO ANTERIOR

Se espera que la mayorfa no use el dibujo anterior para
integrar el presente. Aprovechar el dibujo anterior refleija

absorcidn por la fantasia, pasar por alto la realidad.
NUMERO DE DIBUJOS

La mayor parte de los sujetos no dibuja lindo,cuanto
mayor es el nfinero de dibujos con fondo, mas consistentes
son los significados deliniados en 1la presentacién del

fondo.
RELLENO DEL CUERPO: TIPO

D (detalle) indica grado minimo de conocimiento
intelectual y realista del propic Yo. La falta total del
detalle indica patologfia, bloqueo, concepto realista del Yo
disminuido.

s (sombreado) refleja ansiedad, conflicto Y

preocupacién con el concepto del propio Yo y su actuacidn.
RELLENO DEL CUERPO: MINUCIOSIDAD

Minuciosidad comin sin interpretacién
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Otros puntajes que no sean o reflejen conflicto en el
aspecto de la represién intelectual de la ansiedad.

Minuciosidad refleja intento de represién de 1la
ansiedad mediante el uso del intelecto y la fantasia.

Nada de mninuciosidad refleja falta de fracaso y de

represién intelectual de la ansiedad.
CALIDAD DE LAS LINEAS: TIPO

561ida continua; rigidez en el dominio de la ansiedad.

Larga continua; capacidad para manejar la ansiedad y
fiscalizar la impulsividad presente.

Dentada; refleja impulsividad frecuentemente agresiva.

Fragmentada; refleja poco conocimiento ambiental.

Trazo largo; impulsividad.

Trazo corto; refleja un intento cuidadoso y controlado

de restricecién del propio Yo al tratar con la ansiedad.
REFUERZO DE LA LINEA

Refuerzo; ansiedad, tendencia al aislamiento.
TEMBLOR

Indica presencia de ansiedad.
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PRESION
La presién que el sujeto comunica al grupo refleja la
. cantidad de energla Yy fuerza trasmitida por su
caracteristico medo de comportarse.
Mucha presi6n refleja tensién posible agresién.

Poca presién ansiedad, baja energia.
VESTIMENRTA

La mayoria dibuja figuras completamente vestida.

Qtros puntajes reflejan narcisismo, exibisionismo.
0JOSs

Este rasgo refleja a la represién ,negacién y evasién
hacia la proyeccién como modos de enfrentar los tropiezos
con la realidad.

ACENTUACION DE LA ANATOMIA

La mayorfa no acentta lo anatémico. La acentuacién

indica narcisismo y exibisionismo.
OMISION DE PARTES DEL CUERPO

Se espera que no omita mds de una parte en todo el

protocolo. Cuando hay dos omisiones en los ocho dibujos es
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indicio de una falta de critica, un criterio de la realidad

debilitada y un declive en la eficiencia intelectual.
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GLOSARIO

Autoimagen: Es la representacién mental de nuestra

apariencia corporal.

Identificacién Psicosexual: Es la propia designacién
que el individuo hace de s{ mismo en cuanto al papel sexual

ante la sociedad.

Importancia del Medio ambiente: Es la supremacia gque el
sujeto le da al medio ambiente. Sintiendose asi mismo como
inadecuadc para desenvolverse en ese medio considerado como

abrumador y amenazante.

Forma de enfrentarse al Medio ambiente: Es la seguridad
o inseguridad con la que el individuo se enfrenta a su

medio.

Evasién al Medio anmbiente: Es 1la tendencia del
individuo ante 1los problemas, eludiendolos en vez de

enfrentarlos para tratar de resclverlos.

Concepto Realista del Yo: Es la idea gque la persona

tiene de si misma en relacién con la realidad.



174

Control de Impulsos: Es la capacidad gque el individuo
tiene para posponer o anular la acci6én espontdnea e

inmediata.

Agresividad: es la accién del individuo que provoca
dafics o hiere a tercercs ya sea en forma sutil o directa

ante la menor estimulacién.

Depresién: Es un tono afectivo de tristeza que puede ir
desde un abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia
hasta una desesperacién en grado extremo, (infeliz,

pesimista, desprecio de s{ mismo, sensacién de lasitud).

Ansiedad: Es un estado de agitacién o inquietud de

dnimo.

Fantasias: Son pensamientos no reales que el individuo
hace como un mecanismo de defensa ante una situacién
estresante o para satisfacer en forma ilusoria algtn placer

prohibido.

Negaci6én: Es un mecanismo de defensa que el individuo
utiliza para disminuir 1la angustia ante percepciones
conscientemente intolerables, éstas son ignoradas -]
insuficientemente apreciadas, transformando asf la realidad

en una "realidad" menos desagradable o dolorosa,
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Represién: Es un mecanismo por medio del cual se
excluyen del campo de la percepcién consciente los deseos,
impulscs, pensamientos y anhelos que serfan perturbadores o
incompatibles con los autorequerimientos y las motivaciones
conscientes por lo que se les desplaza hacia el

inconsciente.

Aislamiento: Es una mecanismo de defensa que reduce la
participacién del VYo, prefiriendo 1la pasividad para

protegerse de las exigencias del medio.
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