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RESUMEN.

EL presente trabajo, es una investigacidén comparativa realizada con dos grupos (experlmen- e
tal y control) de pacientes mnsle:xnm!zndns, obtenidas de una mucstra total de 92 pacientes de las'
cuales 32 fueron exclufdas por no cumplir con los factores de inclusién del e:tud!o. el reslo, de ..
forma autoseleccionads, conformaron los dos grupos antes menclomdol. X .

En este estudio se intenta comprobar, si la fntervencién de un grupo de nu(oupoy pronucve
un cambio de actitud positivo del proceso emocional que produce el céncer y sus:tratamientos. Estos
combies fueron clasificados en siete Areas espec!{ficas: Actitud hacia la’enfermedad, - actitud hacia
sf mismas, actitud de fmpacto hacia el diagnéstico, actitud hacia (a sexualidad, Stud hacia la
familia, actitud social y actitud hacia la retacién médico- pac(en!e. . :

siguientes puntos:

EL denotar que las enfermedades amenazantes a ls vida, ‘en’ este caso especffic
afcctan no solc el estsdo ffsfco de la paciente, sino también el estedo psicolégicol !
cient{ficamente que un grupo de autoapoyo, promueve cambios positivos de’ "actitud ante una.situacién
estresante coma lo es el céncer. EL dar a conocer que el grupo de lulonpoyo es una opcion efectiva

stectom[zada, sino. e

idioma espaiiol, disefiado especfficamente para esta investigacisn.

. Dicho’ instrumento fue piloteado y depurodo en cinco ocasiones,”
instrumento final, posteriormente se procedié a realizar ta investigaci

Se realizaron dos mediciones en dos tiempos diiermi;es.
cacidn del diagnSstico y/o tratamiento, y después de u—nnsc ido
nas posteriores al momento de 1a cirugfa.

€l rango de edad muestral varié de 28 a 79 ofios devedad,;ﬂemh edad medi
el 58 % de las pacientes eran casadss v el 18.3X% viudas; el nivel-escolar: promedio fue de primaris,
siendo el 73.3X dedicadas al hogar, al 80X de las pacientes se les . reslizé: la mastectomfa por pade -
cer de carcinoma canalicular infiltrante (el otro 20X fueron de otros: tlpo de . céncer) : o

Al procesar ios datos obtenidos se real|uron des tlpol iméaﬁrtpos ‘e

intergrupos.
En Los resultados intragrupos, se encontré o siguientes

Con respecto 8 la actitud hacia la enfermedad, no hubo cambios significativos en el grupe
control (*0.288) mientras que el el grupo experimental st hubo cambios significativos (*0.000), con
respecto 8 la actitud hacia s{ mismas, en el grupo control no se encontraron cambios significativos
(*D.320), sin embargo en el grupo experimental si se dieron cambios (*0.002); en el $rea de actitud
de impacto hacis el diagnéstico no se encontraron canbios signiffcatives en ninguno de los dos
grupas (*0.328 para el grupo control y *0.839 en el grupo experimental), En (a actitud hacia ta
sexunlidad, se observé que el grupo experimental (*0.005) conduce a un cambio de actitud intragrupal
positivo , (el grupo control *0.237); en (o que respecta o la actitud hacia 1a familis hubo camblos
significativos de actitud en enbos grupos, *0.045 y *0.026 en el grupo control y experimental res- .
pectivamente. En cuanto a la actitud socisl, se encontro que el grupo control mostraba una signifi-
cancis estadistica de 0.833 y el grupo experimental mostré una significancia de 0,008, por lo cual
el grupo de autoapoyo si cambia significativamente la actitud intragrupal en esta drea. En lo que
concierne 8 ta actitud en la relecién médico-paciente, el grupo control muestra una significancia
de 0,324 mientras que en el grupo experimental fue de 0.009, por lo cual se muestrs que, intragru-
palmente, el grupo de sutoayuds cambis positivamente la actitud en esta érea,

En cuanto a los resultados intergrupos, se encontré que solo se acepta la hipdtesis alterna
No. 10, la cual sostiene que existen diferencias favorables estadisticamente significativas, entre
el grupo control y el grupo experimental con respecto a la actitud hacia la enfermedad.. Por lo cunl,
la hipdtesis de trabajo, no se comprobs, excepto en el #rea de actitud hacia la enfermedad,. - -

. sigﬁiii:amia probabitistica.
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1.ENFERMEDAD Y CANCER

"No se muere de haber nacido,
ni de haber vivido, ni de
vejez. 3e muere de ‘algo®
(Simone de Beauvoir, 1988).

Para la mayoria de las personas, el saber que se tiene
cancer es muy angustiante; al respecto de esta enfermedad,
se toman apreciaciones reales e imaginarias. La enfermedad
se ha caracterizado por ser dificil de controlar, y en
ocasiones imposible. Para adquirirla no hay edad, ni sexo,
ni clase social, ni profesién. Es una enfermedad de la que

nadie puede afirmar estar libre de contraerla.

Aun en nuestros dias, el cdncer es identificado como el

matador; "donde las células malas atacan y destruyen las

células buenas, o las células nuevas crecen tan répldo, que

el material con gque trabajambs
agrega a todo esto, que las- estadls
enfermedad (en sus dlferente

de muerte en nuestra




personas . tendra. cancer’ien “algun ‘momento de su vida;

légice.queila’enfermedad  por: si; misma.

aituberculosis:y la:;

‘enfermedades. misterio-’



-apropiadé

enfermedad




significados’ (Sontag,

la" tuberculosis

misma+;del -pacie

nte (Hersh,
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consideradas




. pueden éitﬁr.céﬁévejehpiﬁéva;guﬁds'égenﬁeéiQUe

cir cancer,




. mas . se’

1is, 1ajthberculosis‘

‘jSe?admitia Qn
terrible sino. qu

de la democracia,:

1imitadé; porgue:n

horribiejibﬁi,gancer s




' ‘l_avs' -fuerzés.'pculf.as_l’y:-méf_s d

‘aterrorizado a'los  curanderos’

Cﬁa‘hdé,‘ se habi 3

sélo provienen. de..la‘ economi

nas - personas apoyan’con.mas-entus

nas" - como’ el Lagt’x"ilv el cual

1o  utilizan
¥:’a las; personas que la‘’

promocionan,:;las.curas milagrosas '1és vienen’muy bien, como




enfermera:me hizo

la creencia’ en-los-ovnis. .

debd‘ﬁééer ‘Emp




éste se  haya 'en un lugér-»yvisible,

tancia, que e1 profes onal

tratando con ‘u

lejos ‘de los . érganos




‘céncer, (o’lé posibilidadide

de 'su mama,-hasta’

podriase-afirma




‘algunos - enfermos resulta ser una' experiencia.:devastadora,”

‘ajustarse. razonablementeé.

mientras que para 'oi:ros',*'sig‘nif'icai“u-n'a:vliicijé ala’que: ldéf}aﬁ
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2. ANTECEDENTES
2.1. FUNDAMENTOS HISTORICOS DEL CANCER

"La enfermedad es el lado nocturno
de la vids, uw ciudadanis mis
cara. A todos, st macer, nos
otorgan wuna doble ciudadanfa, la
del reino de los sanos ¥ e del
reino de los enfermos. ¥ sungue
preferims  usar el pasaporte
tueno, tarde 0 temprano cade uno
de nosotros se ve cbligado a
fdentificarse, al mencs por un
tiempo, como ciudedeno de aquel
otro lugor® (Sontag, 1985).

‘Exigﬁen réfetéﬁéiaé tan remotas acerca de la enfermedad
del‘béhcér,jcsma?taﬁ 1ejanos son los primeros documentos
escxi#és'en'ii‘histotia de la humanidad. Por todos los
siglos, ios sukrimientos de esta enfermedad han sido objeto
de casi todas las formas concebidas de experimentacién. En
sus inicios, la medicina se apoyé en la filosofia natural,
en donde no existia una clara distincién entre el pensamien-

to cientifico y el concepto metafisico.

Los médicos interesados en el cancer, saben que ésta es
una enfermedad antigua. Desde tiempos remotos, el origen y
la enfermedad del céncer, por si misma, han sido causa de
controversia, asi como de miltiples teorias y métodos para

su curacion.

Los reportes mas antiguos datan de 1los papiros de

13




Ebéfs, dé Shiﬁh y de Petri, los cuales fueron escritosyéntés

_de’la-era:cristiana (Donegan, 1988; Kardinal, 1979).

fEl;céncer antes de la era cristiana.

P 'émides eglpcias, 3000 a-2500 afios A. c.»

hasta prjncipiqs_gg;‘sigloyxx,

~14



Los escr1tos hxnd

's fechados en el afio! 2000 A. C.,

menc1onan elﬁtratamlento de crecimlentos tumorales conr.

a.credxto a. Democedes,
del: rey Dario, de un tumor en.el pecho,
. uicéradovy expandido (Donegan, 1988).
2.3. -Platén y Aristételes en la medicina.

‘No se puede hablar del concepto cance




1979).

El acercamlento rac1onalista de Platon y Arlstételes

fue tan abrumador, que ese pensamiento domino durante caszi_‘-

16



Hipécrates,vénSeﬂéuQue eéta‘ehferﬁEGad; era’ causada
"por un. humor particular un prevalece en el cuerpo"
(Donegan, 1988) ‘De .': ; “1a existen en el

f;gma, bilis

eoplasmas: de’

Anglécﬁn;;

incrementaba la




hacia que 1a sangre se hiciera mas densa y turbia, y segun. "

su distfibucidn;

éra el'hél Qué céuséba.' Asi, siﬁééta.

decla, "estos




- céncer seria’una eénférmedad:sistémica

tahto sistemitica; ’loﬁélménﬁé
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2.5. La edad media.

1162, estuvo en o 'tra

afectada-del seno (Dongga

estos métodos permanece-oscur
2.6. Renacimiento.

El renacimiento en la' soci

per

alrededor del aho 1500,

n estas publlcaclones se hizo

evidente que tantc las teorias de Arlstoteles como las de

20




-sigﬁighﬁes'doé siglos),

" mastectomia, siendo:su’e

?h el.sigio]XVI;'vé;Vié%avféshrgir;la cifugiaf

Sin eﬁba;go!:v

la ihvés;igacién,

al inicio ‘del siglo XVI

tratamientosibizarrosip

:@Jmi!vo,. {aimente  det subcuténeo o, subaponcurdt}ico;'(l‘)l‘cc.f =
B FYS 0 Ciencias <y Médicas 1983y 0




base de la teoria etioldgica del cancer no fue probada; a
cambio, fuaron ehcoﬁtrados sangre y linfas. El concepto
linfa reemplazo al de blllS negra, y fue descrito, comoc uno

de 1os mayores humores b1olog1cos. COnceptualmente el

cancer permanec1o como un fluldo que causaba la enfermedad

sz;temlca y. el-regmplazamlent de;la:bilis" neqra‘poriel_de

. llenn los vnsos Hn!tﬂcos oice. ! Ttrminoléwicn de los. Cienc as 'Médi




23l






"sia.con’ registros clinicos en 700 casos

Morgagn1 diferen—7- 

cie los neoplasmas malxgnos de las’ protuberanc1as ben1gnas,

tales como aneurlsmas,

2.8._ Teoria celular.

devMﬁllér,

'llnsnsu. Conjunto de célutas evrbrionari
nologfs de.tas c(enchs 'lédicns, 1955)

”b‘ubliéd S

cc. Jt'ermi; o :



'~

2.

.a.

ranulaclon




pof medio de ciertos fluidos, los cuales poseen el poder de

producir una infeccién con la cual, disponen .a dlferentes.

partes a una reproduccién de una -masa de la misma: naturaleza

del tumor gue existia originalmente (op. c1t ).”"“'

2.9, Teoria embrional. ) B

nlngﬂn result do confirmatorxo, n1 con n

secundar1o.j sin embargo, Beard continus promocionando

tratamiento, como una cura para el cancer. Convirtierdolo

27




- deys":i.ntegxf'ém o




2.11. Principios de la época moderna.

Durante la mayor parte del siglo XIX, las operaciones

~del cancer del seno, seguian siendo peligrosas. A pesar de

los esfuerzos de los meédicos, la 01rug1a seguia sin ofrecer ’

la cura, por lo gue 1los cirujanoschntl aron con su
peslmlsmo acerca de los

causa,mayor de la mortal




Kentucky{»

donde,se}e:egtu

HacDowell estud1 con el afamado John Bell of Edlnburgh por;

lo que estaba bien preparado para esta’ hlstorlca

30



(Hill, 1979).

Maéééth@setts;

la gléndu a

'~

cirugia.ra

"hormonal

eter,"y
Londres,.’
victoria, "

'A:epsi-. . bel

prescrvar. . de " m|;fobios
de las Cliencias Médic




La sepsxs representé un problema mayor, pués.éebidd.hx

emovido junto-con el seno"




(Haagensen, 1986). _Esta obs ervacion esta especlalmente
relacionada a la piel, a los nodulos 11nfat1cos, a1 excesd

de grasa, y al mﬂsculo pectoral. El intentar salvar “la’

piel, es gquizas, de todos los errores el mas: perni'loso

Recomendaba tamblen que, . cuando se detectaran prolongaclones

del tumor, los nodules debian ser incluidos en 1a o]

lLas ideas de Moore no fueron aceptédéé
médicos, a pesar de esto, . en la slgulente

colegas realizaron la operacxon qu

Joseph Lister 'y Theodorexxocher

mencionado. (Haagensen,

por ‘una herdica ‘figu:afée

Halsted (1841;19155;'p:imer profeso

de'Lister ‘eniAméric (xéid}ﬁéi yzvé}b:py 1979);'v




william S. Halsed fue un hombre notable, por lo que
haremos un breve recorrido de su vida. Nacido en 1852, hijo
de una préspera familia mercantil de Nueva York, asentada en
Yale en 1870. Estudié la anatomia de Gray y la fisiologia de
Dalton, y se interesé grandemente en la medicina, por lo que
ingresé en el Colegio de Médicos y Cirujanos en 1874.
Durante sus dos afios académicos estuvo de asistente personal
tanto de Dalton, el Profesor de Fisiologia, como de Parker,
el profesor de Anatomia. Siempre era el primero en su

clase,

En el verano de 1878, Halsted conocié a William H.,
Welch, gquien regresaba de estudiar el postgrado en Alemania
sobre investigacién en Patologia. Inspirado en la experien-
cia de Wellch con la medicina alemana, Halsted decidié
viajar a Europa en el otofio de 1878, y observéd durante un
afio las operaciones de Billroth, el decano de la cirugia
europea. Mas tarde, Halsted, revisé los resultados de las
cirugias de carcinoma mamario de Billroth, donde la mortali-~-
dad por la operacién era de 18.5% y al final de tres afos,
el 82% de las pacientes habian desarrollado recurrencia
local, sélo el 4.7% sobrevivié. Estos resulta- dos eran
tipicos de los cirujanos alemanes de esa época quienes

ejecutaban la operacién de tipo Von Volkman.

Doce ajios después, en 1894, Halsted publicé su primer
articulo sobre carcinoma mamario, en donde expuso el des-
arrollo y su método para la mastectomia radical. En este

articulo refirié, que las operaciones que habia observado en

34
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Alemania eran obviamente incompletas (Haagensen, 1986).

A su regreso de Europa, Halsted, tuvo grandes éxitos.
Durante esos afos, realizé varios procedimientos quirurgicos
innovatorios; hizo una transfusién de sangre a su hermana.
Esta fue probablemente la primera transfusién de sangre. Un
afio mas tarde ejecuté una colesistostomia, en la cual
removié siete piedras biliares a su madre, quien se recupe-
ré., Esta fue una de las primeras operaciones de piedras

biliares (op. cit.).

Pero la mas importante contribucién que hizo durante
esos anos Y probablemente durante toda su vida, fue su
mastectomia radical. Su experiencia de Alemania, se mantuvo
fresca en su mente, y lo condujo a idear su primera opera-
cién para el carcinoma mamario, la que ejecuté por primera
vez en el Hospital Roosevelt en 1882, En ésta sacrificé
toda la piel y el tejido subcutaneo, a excepcién de 1la
porcidn clavicular, y mantuvo que debian ser removidos en un
solo blogque todos los tejidos sospechosos, porque sino la
herida "puede llegar a infectarse por la division de tejido
invadido o de los vasos linfaticos que contienen células
cancerosas, por lo cual la mama entera junto con los miscu-
los pectorales y todos los nodulos axilares deben ser remo-
vidos (Donegan, 1988; Nill, 1979). Halsted, prepard técni-
camente el cuidado de una mejor cirugia radical del

carcinoma mamario.
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Pionero de-la técnica de hemostasisw

hemosta;és peéugﬁds,‘que éujeﬁébé

“Hemostasis.  Del. gr(égi_) haim
una . hemorragia "en una ., g
Ciencias Médicas, 1983). &




'2.13. Radioterapia.

W111y Meyer,} ejecuto Juna écn1 a' simllar a " 1a

mustectomia radxcal de Halsted Y, tamblén describzé la

rea11zo en” sezs aczentes tres an05'*

operaclon. Me er: 1

dospues de 1a ejecuc1on de Halsted

hacer dudar que los dos conc1biercn la mastectomia radical',

'iaban.

Meyer usaba una’

Cercanamente al siglo XIX los rayos 'x"‘y el radxum

fueron descubiertos y - surglo la radloterapla. "

La radioterapia vino a séf'uﬁa'hdéva mdd§1idad de
tratamiento para el cancer casixiﬁmediatamente después del
descubrimiento de los rayos ﬁX"‘por:Rbnbten (1845-1923), de
la radiocactividad por Reqquere'(leszjléoB) Y del radium por
los esposos Curie (Pierre Cgfié; 1859-1906 y Marie Klodowska

1867-1934).

En 1899, uniquiéﬁ; “:eﬁétpcglé.aparénte cura del

céncer, (dn'epiﬁglioma3 e’células basales; tratado con ‘esa

nueva  téchica),. : nicial del cancer de piel y

51n embargo esto no: debel'




bfueron tar ram: ticos que, generaron una expectativa de la-

-de entrenamzento en radloterapla y virt lmente los prlmeros

,c1rujanos. Los teraplstas en

otros neOplasmas superticiales tratados con irradiacidn

la "Edad oscura" de’ su évolﬁé

practlcantes de esta nueva tecnica_fu ron dermatolcgos '

'adlac on 1n1c1a1es, no

entendian la naturaleza fiszca de 05" nuevos y misteriosos

agentes con los cuales trabajaba é:tenian ninguna

comprensioén de sus efecto’ por-lo que sus

métodos no eran dignosfdercpnf lé‘ﬁeq;da,dej

limitado en energia (Kaplan

"Morbilided o sorbididad, rimero proporcionsl de personas que
tiempo determinados.
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‘radiacion, experimentaro

no haber sido P

‘ laboratorio' del

iguai que la aguda mortalidad las cuales eran comparables

al promedio de morbilidad y mortalldad de la clrugla mayor

de esos dias.

Las pacientes que sobre

tumores,. ya fuera

grupo ”de‘la'fﬁn la
encabezado por Claude Regaud (s. £, ),A
quedado en el olvido. En 1919, Regagd

iniciaron una serie de experimentos cl

ellos demostraron que; mientras.que:unajsol
fallaba (con la consecuencia de u
la piel a la radiacioén); la’ radiacién

ba.

cabeza 'y cuello y otros lsaron e

tratamiento del cancer cérvico-=uterine

Después de algunos afios, 1a: fundacién- Curie
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cavidad oral, faringe y laringe.

Igualmente imPTESlonantes,:‘~””

cénqer de ce:vzx. .EI'

indicéﬂqu

estas pacientes,

la definicion de la primera

roentgen. Posteriores. mejor

unidad de dosis de absorcion,

*Rad. Unidad de radiacidn,
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La era del kilovoltaje fue la era de grandes proezas.

;Reportes de centros de muchas partes del mundo testificaron

: (Kap’ian"," ';i97'9)'".

COnsecuentemente nuevos mecanismos electr6n1cos tales
como el “betatron" y e1 acelerador electrén 11nea1 hicteron
posible 1la atracclon de aparatos capaces de produclr

emlslones de muy. alta energ;a. El acelerador electrén

lineal fue répxdamente adaptado a'la r'd‘otera éutica”

médica, usandose . en Inglaterra y e

stahford, probé ser un nstrument

confiable y efxcxente, y actualme t‘

megavoltaje por excelencla.,, s

Tales aceleradores, asi ﬁambiéh'cb o iunidades de

teleterapia de cobalto, son ahora el equxpo estandar en los

departamentos de radioterapia en el mundo. 'Los, te:ap1stas
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‘diseminacion:de- care

’"1sotopos radxoactlvos naturales o artificiales que permitenvb

‘en radiacién,’ tambien crearon métodos de oncolegia Moderna,

por medlo de metlcvlo y cuxdadosos estudios de modelos de

'-sarcomas y linfomas que surgian
en diferentes!sitios.”/ En muchas ocasiones tales estudios
guiaron /al vas -estrategias terapéuticas que -

ﬁfﬁral de los neoplasmas

organosq~ En muchos»ﬁasos se‘re;onbéieron las

compllcaclones, como ‘la- hepat1t1s por radzacxdn, la

nefrltls ‘o 1a perlcardxtls por radxacion, los cuales fueron

-pron:amente estud1ados, por lo que se hiceron modificaciones

a.-la técniéa, y loérarbn mitigaf o elimiﬁa: problemas.

otros mecanxsmos que contlene

la - 1ntensidad 1a dep051c1on localizada alta de 1a‘

‘;aqiaclpnvxonJZante a varias profundidades del tejido.

42




ilradlot rapla' enia uyllidad como una forma de tratamiento

pallatxvo pero no de un potencial curative. Lo cual fue

desment1do en la era del kllovoltaje.

Posteriqrmehte en la era del megavoltaje, se mostraron
poréentajeé de éura, que habian incrementado sustancialmen-
te. Lo cual hizo qﬁe el campo de la radioterapia curativa
se extendiera a diferentes tipos de neoplasmas malignas gque
antes por razones técnicas no habian sido efectivamente

tratados.
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todévia

megavoltéje, ocurrié un incremento enila’ sobrevida,_

en la cavidad oral y eﬂ
erradicados por medio d
cancer de vejiga y el car inoma d prostata

kilovoltaje eran esenc1al

pia, excepto para pallac

pudleron ser tratados (Kaplan,,‘

Qulza el ejemplo mas. dramat1co de mejoramlento en e1
‘cancer sea la enfermedad de Hodgkln s que,Aen la era del'»:fft
megavoltaje con la ayuda de tecnlcas de d1agnost1co 'y delb‘i~:,
desarrollo de mejoram1ento de las técnicas de quimxoterapia,'j
'y radlptgrapla, logré aumentar al 80% los cinco afos de .-

sobrevida gue sélo se tenia en el 30% de los pacientes.

La radioterapia también ha sido usada en combinacién

con la qu1m10terap1a, en una amp11a variedad de neoplasmas,

lo cual ha reportado mejorasrsxgnlflcantes en la sobrevida

en pacientes con neoplasmas r;cos dlferentes, {por

ejem,: tumor de W11ms, tumor de‘Ewing y rabdomiosarcoma),

tratados por la combinaczon,d estas terapias.

La tadlacxon ha contrlbuxdo a un mejoramiento dramatico
en el prondstico en n1nos -con leucemia aguda (Kaplan,

1979).
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La radioterapia secuencial en combihacién;deyla quimio- -
terapia, han producido reducciones sustanqialesfenjla-pro_

porcion de pacientes con enfermedadidé Hodékin'sla?anzéda,:

2.14. Quimioterapia.

A finales de los ijév.
agitaron los animos pof.q‘
quimioterapia, que fue_c?
drogas que podiaﬁ chﬁér
indudablemente a la busqu

cancer.

El descubrlmlento de drogas antitumores avanzo

lentamente, por 1a falta de sist mas predlctlvos analogos a

las enfermedades bacterzanas,-en;las cuales las bacterias
que causaban la enfermedadvpodiian ser resguardadas "in

vitro" e "in vivo"™ y en‘lé eﬁfefmed5d del cancer no habia

»n1nguna bacteria que resgu rdar.“ A peéar de este obstaculo

las drogas antitumores se: fueron desarrollando (2ubrod,

1979)

El traﬁamientp clasico del cancer; se derivé del
concepto de céncer‘como una enfermedad localizada, éﬁe‘
diagnosticada tempranamente podria ser curada por cirugiévo
por radiacién. En ahos recientes ha sido encontrado que. el
cancer es con frecuencia una enfermedad sistémica en el
momento del diagndstico, con micrometastasis clinicamente

desconocidas cuando se estd llevando a cabo el tratamiento
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colchine. Dioscorides‘(siglo 1.D

lécaly por 1o anterior,»la quimioterapia, la cirugia y la

rad1501on,'en comblnaclon, umentan las probabilldades de

control cuando. la etapa del,cancer esta avanzada. Antes de

la guimioterapia, 1la c1rugla y la radloterap1a controlaban,

alrededor de una tercera parte de los paczentes con céncer,

después de la utlllzac1on dll’tratamlento local (la

cirugia), mas el uso sxstemlco de la quzmloterapla, la cura

ha ascendido a un 41% (op. c1t )

Debemos considerar que el desarrollo de la qu1miote-

pia avanzé lentamente. Las prxmeras observaclones de 1os

iniciadores de ésta, son ‘;n;g;esanteg{ pues‘demostraron a

la comunidad médica), qde,laé‘ fdéaé;antituﬁoresvreducen el

tumor y permiten el méjor contro Apbéiple'de la enfermedad

sistémica.

La primera d:pgaiénéit‘ hf g‘pfobablemente el

‘escribié que ¢l usaba

, para que el tumor no

trlmecclchi01n1co combaten la 1eucemia m1elocitlca cronica,

pero no fueton utilizados por mucho txempo (op. cit ).

La sigqiente droga anticénder fue el a:sénicd; En 1865~
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1eucoc1tos (op.~c1t,).

A mediados de 1940,
causar regresioén en el’canceri humano:  estas regresiones

fueron parciales y pasajeras ero suficientes para abrir

las puertas.a uhaﬁeta de-bisqgueda’hacia mas agentes activos.

La . clave fue el desarrcllo: de;tumores en ratones, en - donde’

descubrieron agentes-activos’para cpntréfrestarlos.

“Renisién.” Retorno & L nérmalidsd (Oicc. Terminalogice de las Clencias . wédic

i Wéxjco, D.F.. 1983);
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TE1 trabajo temprano con e1 colchicine, el arsenlco,

el benzol, las hormonas y el uretano,_proveyo 1a base

potencial y algunos de los 1nstrumentos para "la busqgueda de

drogas antltumores.

Las prlmeras drogas importantes fueron los agentes
alkilantes, como la- mostaza nitrogenada (HN,, el mustargen o

mecloretamina).- E1 descubrimlento de su actividad anti-

tumoral fue hechc en Yale por Gilman Goodman, Phlllips,"

All'n a‘przncxplos de 1942, qulenes trataron’

Doughert

. El cuarto descubr ivos fue otro

antlmetabolzto, 1a 6-merxr P, Pur1 netho1l).

Este es uno de los do (el otro es el 5-

fluoracllo)._ fJLa‘ mercaptopurln tlene'v-agtlvldad en

*Neoplasma. De neo, nuevu“yiel“'n\r. "plasl;la, lo‘rmlchﬁn (Dice. Teminolégico
de las Ciencias Médicas), : el :
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leucemias agudas;-actﬁalmente~se~uti;iza;gn_leucemias

1infoblést1cas y mieloblastlcas agudaSX(Bakemgie:,-lsso Yy

zubrod 1979)

‘Su

efecto en el hombre fue demostrado hasta 1967. Actualmente
se utiliza en combinacién con otras drogas para el trata-
miehﬁo:de leucemia linfoblastica aguda y se encuentra en
investigacién para determinar su uso mas apropiado (Bake-

meier, 1980 y Zubrod, 1979).

Después de 1955, se descubrieron diferentes drogas,
algunas son importantes agentes cancerigenos ﬁ s6lo dos de

ellas han comprobado contribuir a'la’cbrg idnj;1§s~é1caloi- :

des de la vinca (la vinblastin

procarbacina. (matulane).

La vinblastina es.usada s

enfermedad de Hodgkin, el coriocarcinomay:e




'~

citocina arablnosida (ara ]

testicular no seminomatoso. La vincristina, es parte de las
combinaciones curativas en la enfermedad de Hodgkin, en
neuroblastomas, tumores de Wilms y sarcomas (Bakemeier, 1980

y 2Zubrod, 1979).

Existen otros medicamentos 1mportantes que han s1do

estos son.

rapidamente clasificados como- curativos ;a

bleomicina y el clsplatlnum

El ara-c,

particularmente ﬁt11 en el tratamlento, '
carcinoma de mama, en linfomas y en leucemias agudas (op.‘

cit.).

La bleomicina es el producto de un brillante trabajo
japonés, realizado de 1955 a 1966. La bleomicina no es un

producto quimico, sino una mixtura de numerosos
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componentes, es utilizada actualmente en el tratamiento de
carcinomas escamosos, linfomas y carcinomas testiculares

(Bakemeier, 1980 y Zubrod, 1979).

.Ei'ﬁiéplatinum descubierto en 1965, en estudios sobre

los efectos de los campos eléctricos en bacterias, En 1969
ostro ser-un agente antitumor. Esta droga es promisoria'en
tumores testzculares exceptuando el senlnoma, se utiliza en
comblnac1on con la bleomicina y la vinblasLlna. Tiene

act1v1dad en el sarcoma osteogénlco y el ‘carcinoma de v 3iga5

(Bakeme1er, 1980 .y Zub;od,v1979).

"El 5-f1uoracilo, fué’sin@étizado e

ser -un..importante componente’

en cancer de seno.’ :

En 1956, Earber;yfpolabbf&dores,,f_ ron;

tratamientos controlados, fueron (




'~

quxmxoterapia. (Cuadro. 1) ) "Nada)-o casi nada ha quedado

por ensayar para 1ntentar influlr, ‘con los medlos terapéuti-

cos de que se dispone, elrcuerpovy~gllprpnostico de las

neoplasias” (Bonadonna y Robustelli~Dei1a Cuné, 1985).

La mayor parte de los datos farmacolégicos obtenidos en
el animal experimental gue puedan significar una posible
eficacia terapéutica en el hombre han sido ensayados median?

te rigurosos modelos experimentales. En-los iltimos anos,

en el tratamiento medlco ha sido introducldo activamente a

través de una planlficacion controlada, enfla compleja“f

estrategia terapeutlca de dlferentes tumores malignos del

adulto y del nino._
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PERIODO

édic:

SUCESD PRINCIPAL

1946-1960

1960-1970

1970- 1980

-Desarrollo de (a wmonoquimioterapia, principalmente sobre
bazes empfricas.

-pefinicion de los parémetros de estudio de un nueve férmaco -
sctivo: ecriterios de respuecta terapéutica, toxidad, estado
de valider, dosis Optima talerads.

-Primeros resultados favorables en el tratamiento de las leuce
mias y de los linfomas. Resultados en general pobres en los
diferentes tumores sélidos.

-Pesarrollo de los estudios de cinética celular e introduc-
cién de algunos conceptos de cindtica en la quimioterapia
clinice.

-Ampliacién de tas bases experimentsles de la quimioterapias
clinfca.

=Introduccién del concepto de farmacocinética en ta quimiote-
rapia clfnica,

-Primeros desarrollos de ta poliquimjoterapia.

~Introduccién del concepto de estudio prospectivo y
randomizado como elemento esencial para el progreso
terapéutico

-Notable mejors en el tratamiento de las leucemias agudas y de
los tinfomas (conceptos de determinacién de estadio,
remisién completa, curecién y poliquimioterapia cfclica);
progreso considerable en la quimioterapia de algunos
tumores 86l idos (sobre todo infantiles).

<Desarrollo del concepto de enfermedad minima residual y de
la estrategia terapéutica multidisciptinariae,

-Primeros resultsdos favorsbles con quimioterspia

coadyuvante, sobre todo an los tumores infantiles, en los
linfomas y en el carciname de swme,

-Apticacién en algunos tumores de poliquimioterapias sin
resistencias cruzades (secuenciales o alternantes) y primeros
resultados favorsbles en ta enfermedsd de Hodgkin.

-Desarrolio de ls {nmunoterapia experimentsl y primeras
experimentaciones terapéuticas en slgunos tumores humanos con
resultados controvertidos.

-Constetacién de efectos téxicos tardfos tras quimjoterapia;
en particular, aparicién de segundos tumores en pacientes con
largas supervivencia y tratados con slquilantes y
procarbazina.

~Seleccion de los tratemientos endocrinos en base al estedo de
los  receptores hormonsles.

~Perfeccionamianto de la terapis de soporte (antifnfeccicse,
analgésica, dietética, paciolSpica) y de rehabilitacién.

~formecion de personal peramidico especializado en Oncologfa.

2ubord C., G. Seminars in Oncology. Vol 6 No.&, 1979,
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3. ASPECTO8 ETIOLOGICO8 DEL CANCER

Analizando los éxitos o los fracasos en el manejo del

.cancer, se encuentra la importancia del papel jugado por el

meédico o los médicos gue se ocuparon de la enfermedad en sus
comienzos, y su influencia, es decisiva en los resultados
finales. También se ha encontrado en la revision del des

arrollo de la medicina del cancer que; "donde la inexpe

‘riencia y el derrotismo pueden fallar, las ideas inteligen

tes, rapidos tratamientos competentes, 'y una actitud de

esperanza y comprensidén pueden tener”éxito" (Ackerman y Del

Regato cit. por Rubin, 1980),

En todo el desarrollo de 1a evolucién de la

medicina, surgieron dlferentes especlalldades de acuerdo a
las enfermedades y, 51tuac1ones particulares que lo

‘laJ edlcina del cancer no

necesitaban, Yy por supuesto

podria ser la excepcidn por 10 que surgié 1a ONCOLOGIA, gque

es el estudio de las en:ermedade' neoplasicas' (Rubin,
1980). ' '

Las células céncérosa n multiplicarse en

cualquier parte del cuerpo y,. ; ste estudio. sobre el
cancer mamario, se deducxra que la localzzacxon sera en 1a

glandula mamaria.

La oncologia se refi€re al "problema del céncer".;(op.

*Enfermedades neoplésicas, enfermedad en la que una céluls madre sufre un cambio genético de naturaleza
tal, que se multiplice ilimitadamente (Dicc. Médico Familiar, 1981), también se describe del latfn
nea-nuevo vy del griego Plassein-formacidn; es decir, formacién de tejido nuevo de cardcter tumoral
tbicc. Terminolégico de Ciencias Médicas, 1983).

54



cit.) una gran variedad de tumores de naturalaza maligna.
La mayoria de las personas piensan que el céncer es un solo
tipo de enfermedad; mas el término "cdncer" no es univoco,

pues abarca mas de 200 tipos de enfermedades diferentes. La;

enfermedad se desarrolla en cualquier tipo de celula -]
tejido; sangre, piel, glandulas u organos, en cualquier

edad, pudiendo invadir en forma . caracterlstica tejidos

vecinos por extensidn directa, o dlsemlna;se a trave'

organismo por vasos linfaticos o sanguineos.‘ )

Las muertes acaecidas a consécuencia de1‘¢éncef) son-‘
menores gque las sucedldas por- enfermedades cardiovasculares
y renales. Unicamente son tres tlpos de céncer (los del‘l

pulmén, mama. e 1ntest1no grueso), los responsables de. la‘_

mitad de todas las muertes que por cancer .tienen lugar en

los paises occidentales (Bayer, 1985), 51n embargo,3

incidencias de los d;versos tlpos de céncer estén

donstante evolucién en todo el mundo,»"m1entras los indices

de mortalidad por cancer de estomago descienden

mortalidad por céncer de pulmon aumenta en.un’ 76% para-e

hombre y en un 135% para la mujer" (0.M.S., 1985), dqb

en gran parte - al mayor consumo del tabaco.

"Las caracteristicas e incidencia de una enfermedad:
maligna, varian con el sexo, edad, raza y ubicacién
geografica. Las mujeres tienen mayor predisposicién'a

desarrollar cancer que los hombres" (Rubin, 1983).

"En el sexo femenino, las neoplasias mas comunes son:
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mama, colon, ttero y piel; en el ‘sexo masculino: pulmén,
tracto gastrointestinal, piel, prostata, cavidad oral,

laringofaringe y vejiga" (op. cit.).

"Las probabilidades de sufrir cancer, van aumentando
con la edad y, al ser mayor el numero de personas gue
alcanza la vejez, automaticamente aumenta la proporcién de
poblacién situada en el grupo de riesgo elevado" (O.M.S.,
1985). Algunos observadores creen que este factor explica
en gran'parte el aumento gue se observa en las cifras de
mortalidad, y para otros contribuye también, el hecho de gque
actualmente se notifica con mayor precision la causa de la
defuncién; otros pﬁensan que aun cuando la incidencia puede
haber aumentado, la mortalidad ha disminuido gracias a los
progresos del diagnéstico y del tratamiento (0.M.S., 1985).

En cuanto a la raza y a la ubicacién geografica se
refiere, en el mundo mueren aproximadamente'4,300,000
personas victimas del cancer y un poco mds de la mitad de
ese total corresponde a los paises en desarrollo. A partir
de los 5 afios de edad, el cancer es una de las tres causas
de defuncién mas frecuente tanto en los paises
desarrollados como en los que estan en desarrollo. Sin
embargo, la pauta de la enfermedad no es la misma en todas
partes (Stjernsward, et al., 1985). Por ejemplo, el tipo de
cancer que aparece con mayor frecuencia entre los hombres de
Asia Sudoriental es el cancer de la boca; en tanto que en

Africa, el cancer hepatico es el gue predomina; en América
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del Norte, el cancer del estdmage no es tan frecuente, en
cambio, es preponderante en la URSS y en el Japdén (Par-

kin, citado por Stjernsward, 1985).

lLa distribucioén de la enfermedad esta también cambiando
en muchos paises en desarrollo. Asi, en el periodo
comprendido entre 1960 y 1962, los distintos tipos de cancer
ocupaban el sexto lugar entre las causas mas importantes de
mortalidad en el condado de Shangai (China) mientras que
entre 1878 y 1980 habian pasado a ocupar el lugér principal

(Stjernsward y Cols., 1985).

como ya hemos visto, existeﬁ teorias acerca del origen
del cdncer, gue abarcan desde la predisposicion genética
(herencia, edad), hasta los estilos de vida (alimentacidn,
ubicacion geografica, sexo, drogas, comodidad estética,
estrés, habitos, costumbres) (Diaz, 1980; Rubin, 1980). La
causa exacta del cancer, permanece sin ser determinada, y
aungue hay diferencias histopatoldgicas faciles de reconocer
entre las células normales Yy cancerosas, han sido
determinadas pocas diferencias metabolélicas. Aun cuando la
estructura bioguimica de los acidos nucléicos, es similar en
los dos tipos de células:; existe alguna reduccién de
proteinas respiratorias, citocromo y citocromoxidasa (Rubin,

1980).

Se .han  .encontrado algunas relaciones entre algunos
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'contr1buye al desarrollo del mesoteli

prodﬁctos guimicos y el cancer, como por ejemplo: los
hidrocarburos policiclicos a los que se han documentado como
factor en cdncer de piel, entre trabajadores industriales de
productos petroliferos. El tabaco, ha sido asociado con el

cdncer de pulmdn, de la cavidad oral, orofaringe, laringe,

eséfago y vejiga.

El uranio, estroncio, niquel y berzl;o,‘son agentes

carcinogenlcos en animales, como tambien son la causa

probable del” cancer del pulmon en’ los m1neros El asbesto;a

trabajadores que estan expuestos a este.

Con el aumento de los conocimientos sobre e1 ADN loé

investigadores concuerdan cada vez mas, en un orlgen comﬁn

en la carcinogénesis, 1ndepend1entemente de que ésta sea

viral, hereditaria o relacxonada con factores rad;antes

(Rubin, 1980).

Revisando la ;iteratu;a, pareciera ser que los

acontecimientos ambiéentales con efectos rofundos sobre el

funcionamiento fisioldgico, phéden nfluxr en el curso de la

enfermedad neopldsica Bdédafl elac on entre 1os slstemas

neuroguimico, hormonal e’inmunitario;’ cu 1qq1er,perturbacion

en cualquiera de ésfo .procesos ‘podria incrementar
ostensiblemente la p' iﬁlas‘cancerosas"
(Bayés, 1985) S

Entre_lasfaefihzqiohéé dvicéhCer'tehemds:




Una enfermedad éenética:de

'Tejidp”ceiuiar en el que los mecanismos gque

controlan el crecimiento normal estdn permanente-

mente alterados, permitiendo su crecimiento

,progreSJVo (Florey, cit. por Terry, 1980).

Un grupo de enfermedades de causa desconocida,

probablemente multiple, que ocurre en todas las

poblaciones humanas y animales, apareciendo eny”
todbs los tejidos compuestos :por células con
potencialidad de divisién (McGrady. cit. por Terry,

1980) .

as: celulas somaticas,”

que resulta de la mutaclon de una célula

prevxamente normal, .en.; una nueva celula permanen=-

'temente mallgna (Burch y Pllot cit. por Terry,

.31980).‘

1'vUna enfermedad de organizacion tisular, donde no

xiste "la celula cancerosa" como tal, sino

P celulas que se comportan de una manera que es

definlda ‘arbitrariamente como cancerosa (Smithers

'ci: 'porimerry, 1980) .

,fUna enfermedad espontdneamente autoagresiva de un

te31do 1n1c1ada por una mutacion genética,ocurrida

_:por azar-en unacélula madre Burch, cit. por

_Terry, 1980).

El cédncer debe ser considerado como "una anomalia
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en la regulaciéh,~dellcreciﬁiento de ‘las células" -

(Bonadonna,. 1985)." © .

"Hasta la fecha, no;éxist n (inicidhés universalmente

(Terry,

1980)

aceptadasg®

'~

proceso neop1a51co (Op. c1t.,
3.1. Deteccién Yy diagnéstiép

"Las presentaciones ﬁiplc s,

cualquier parte del chéfpé

doiof fécuffénte_inéx

orificios,




diagnostico:de: cancer

paciente para’consultar’a

conseguirla exist

pér ejgﬁp'b

“del céhcér.de

mamografia para

aun controversia

su. ..

c)’







lesidn. -

‘Ha sidoesencial’ desarrollar unaiclasif

en ‘consideraciones. anatomicas.

apreciaciones- subjetivas: que ‘nub

Los o

'c);

“ay

e) Aypaaf en la.
‘Existen dos tipos

los tumores malignos.

En los tumores benignos, "su ‘formai 'de ‘extensién-es:
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~ adecnado’para’

células cancerosas circulaj




de cuantificar la "extensién de la eﬁfermedad" lo que se

hace en tres compartimientos:

a. T para tumor primario
b. N para glanglios linfétiC6svregionales

c. M para metastasis

Existen cuatro estadios,,quévindicéh:elgaVance del
tumor primario (T) y/o ganglios jN)TQAmétéEtééis (M) en los
gue el numero de estadio depende ken ofden:éscendente) del

grado de avance.
3.4, Principios de tratamiento

En un paciente con enfermedad maligna, resulta
indispensable que el tratamiento sea llevado a cabo por
aguellos facultativos que sean capaces y entrenados

apropiadamente.

En medicina hay pocas situaciones donde el procedi-
miento terapéutico sea tan decisivo para la cura o muerte -

del paciente.

"El principio terapéutico basico, es curar al paciente
con minidafio funcional y organico. La decisién en cuanto a-
la radicalidad de un tratamiento estd determinada por.uhé

combinacién de factores:

- La agresividad del cancer.

- La predecibilidad de su diseminacién..’

€5




(Bonadonna v 1985)
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4. CANCER DE LA MAMA

4.1 Consideracicones generales.

En México, en orden de importah@ia;flas neoplasiasimas.’
comunes en la mujer son: cuello:dél*ﬁ;e

piel.

Occidental,

“una de cada

céncer mamario, seg@n
Céancer (dato de 19?9

menor en las mujere




de estomago, pulmon, llnfomas

mama y'prostata" (cuadro 2
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‘los Estados: Unidos #exi Pr{n’cipnlcs cousas ' de mus

Cuadro 2 Nebplasias mullnnus [

ARG 1074

Estomago
Pulmén. .- .
Linfomas y leucemlas
Colon .y recto : s
Mama -
Prostata

‘Otros

Estadisticas vitales de los Estados:.Unf

chLI AbiéNv

'Cuello ‘del nte
Estomag
Mama®
‘Linfomas y leucemia
Pulmoén :
colon’y recco
otros

Estadisticamente vitales de’ los Estados Unidos Mexicanos:'.Bjreccidn General de Bioestadfstica.
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El_estq@iélcomﬁa;atlvo'de‘19;mort'“ “por cdncer i

mamario.en

.y 54 afos,
segunda causa

‘(Bonadonna, 1955)

“a0




1408

2988 2087

L1989,

El _es;hdio de ' los | nvo ucrados en la.  posible.

génesis del . cancer mamario, da lugar-a la  integracion de

grupos de pacientes considerados de alto riesgo para padécer

la enfermedad.



La neoplasia de mama es 100 veces més frecuente‘en la

mujer que en el hombre. Lla edad media de apar1c1on cl n1c
se encuentra en mujeres blancas por encima de losQ4o anos dg
edad, s6lo en el 2% de las mujeres apareée‘lé enferhéd a

edades inferiores a los 30 anos. Es mas comun en mujeres

nuliparas o con embarazos a término despues de: 105-30 ano:

Es mas frecuente en mujeres solteras, se puedekpresenta

precoz, puede ser bllateral suceslvo de un’4-a

casos, con mayor prevalenc1a enllos pacientes

inmunolégicos
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Cuadro 5. Factores asociados con un slto riesgo de carcinoms de mema (Sonadonna, 1985).

GENETICOS

* Raza

* Familia

FENOTIPICOS

#* Menstruacién

* Embarazos
* Hormonas
& Otras en-

fermedades

AMBIENTALES
# Radiaciones
* Hormonas

* Hormonas
endogenas

* Farmacos
# Dieta

* Virus

Norteuropea y Norteamericana: riesgo 5-6 ve-
ces superior respecto Asia y Africa.

Madre o hermana con céncer de mama, especial-
mente si es bilateral y en premenopausia.

Menarduia antes de los 12 afios; menopausia
natural después de los 50 aios.

Ninguno o tardio (después de los 30 alios)

Eliminacién reducida de metabolitos de andré-
genos (etiocolanoleona).

Presencia de mastopatia fibroquistica: riesgo
cuatro veces superior; ca. endometrio, ca.
colon, ca. ovario; obesidad.

Mamografias frecuentes utilizando 10-13 rad
por examen; la mamografia con 0,5 rad por
examen esta excenta de riesgo.

Administracién prolongada estrégenos en la
postmenopausia.

No evidencia clara a favor de estimulacién
tumoral por parte de prolactina o progestero-
na.

No evidencia clara a favor de estimulacidén tu
moral por parte de reserpina o contraceptivos

Si rica en grasas, puede aumentar la inciden-
cia de ca. de mama.

El papel de los virus oncégenos de RNA, tipos
B Y C) no esta bien establecida.
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4.3. Deteccidén y diagnéstico

4.3.1. Deteccidn.

1. la presentacién tipica temprana, es la de una masa unica
menor o igual a 2 cm de consistencia dura, de contornos
mal delimitados, no fija a la fascia®* y/o al misculo
pectoral. A medida que el cancer avanza puede producir-
se: afectacién de la piel que la recubre (fruncimiento),
moderada retraccién del pezdn y adenopatias axilares

homolaterales méviles (Bonadonna, 1985; Baulov, 1980).

2. En las formas mas avanzadas, la masa tumoral tiene
generalmente un volumen considerable mayor o igual a 3
cm, estd fija a la fascia y/o al miscule pectoral y a
veces a la pared toraxica. A la masa suele asociarse
edema de la mama, infiltracién (piel de naranja) o
ulceracién de la piel que recubre el tumor, o nédulos
cutaneos satélites. Casi siempre existen adenopatias#+
regionales homolaterales (axilares, supraclaviculares)
frecuentemente fijas. A veces hay edema del miembro

superior (Bonadonna, 1986)

3. En las formas diseminadas, a la neoplasia locorregional
se asocian metastasis a distancia en una o varias loca-

lizaciones (hueso, pulmén, higado o cerebro) (op. cit.)

®Fascis. Cara de misculo. .
**Adencpatfa. Engrosamiento o crecimiento patoldgico de Los ganglios linféticos (Dicc. Médico Femi-
tiar, 1981).
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Deteccién temprana. Depende del autoexamen de la mama

por la mujer, en intervalos mensuales y examenes anuales por

médicos (op. cit.).

Localizacién. El1 50% en el cuadrante superior externo,
el 20% en el centro, el 10% en el cuadrante inferior externo R

y el 20% en los cuadrantes internos (op. cit.) Fig. 1. -

50 %

° 20% °
> 20% _ )

10%

Duracion clinica. Si el nédulo ha estado presente en
la mama alrededor de un mes, la axila es positiva en
aproximadamente el 10% de los casos. Si el nédulo ha estado
presente en la mama durante 6 meses, los ganglios axilares
seran positivos en aproximadamente un 68% de los casos ‘(op.

cit.).
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4.3.2. Procedimientos diagnésticos.

1. Un cuidad aut de la mama. El cual consiste
en una palpacién delicada en diferentes posiciones,
bisqueda de adenopatias axilares, supraclaviculares,

etc. (Baulov, 1980}).

2. La mamografia. Técnica de deteccién que puede locali-

zar neoplasias no palpables. Su precisién va de un 85 a

. un 92%. El 95% de las mujeres gque poseen cancer detec-
tado por medio de la mamografia, alcanzan una sobrevida

de 10 anos.

3., La deteccién masiva. En mujeres mayores de 50 ahos de
edad, podria ser un intento de pesquisa, sobre todo en

grupos de alto riesgo. Por ejemplo:

a. En mujeres con historia familiar de cancer mamario
{madre o hermana).

b. En pacientes gque ya han tenido cancer de mama (como
seguimiento de la otra mama).

c. En mujeres con indicaciones tales como un ndédulo,

dolor, etc.

Relacionado con este punto, existe un "Estudio Epide-
miolégico basado en 27,000 consultas de Patologia Mamaria",
(Viaggio, Sanguinetti y Marin, 1984), que se realizé con
mujeres que consultaron por presentar sintomas o para su

control periodico en estado de salud.
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En éste se encontrd.que sélo el 0.45% de las consultas
correspondié a consultas masculinas.  El 92% consulté por

presentar sintomas o patologias, y el 7. 55% eh4f6rﬁa

preventiva. Lo cual significa gue sdlo una de cada 10:

mu:eres acude a meédico por .un control mamari

situacidn de salud, por prevencion. -

4., xerbmumogratia. Este ekamen:pﬁédé fac
1nterpretac1on del dlagnostlc

popular debldo a .su elevada e

X nadonna,,1986y-f_

biopsia escisional de tumcres pequenos e

5.,Se recomlend

1nc1s1on de leslones mayores con blop51a por congelacién

cllnxco,;mamagfafl

consideraf'un

1985).

‘En " 1o gque concierne 'al uso de 'oﬁros 'exémeﬁes
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radiolégiéés, la rad1ografia de torax fée élghﬁos segmentos

primitiyg'y

recidiva" . (

carcinoma

metastatzzado.
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4.4. Histopatologia.

Se debe aclarar que en las enfermedades de la ‘mama
existen dos grandes grupos de lesloneS"las ben ;
malignas, y esto debe ser tomadoe en con51derac

diagnostico diferencial con el carqxnoma

tenga. un esbozo de.las mismas

Cuadro 6. Principales enfermedades dé 15 ma

' LESTONES BENIGNAS'

B. FiB;oadénoma

D.~Pap110ma 1ntrad tal
: mucionoso:

carc1noma papxlar

E. Ecta51a‘de los conductos i

F. Otras lesiones o *,F..comedo carcinoma
- Mastitis aguda ) : G. otras 1ésiones
. Necrosis lipidea . "enfermedad de Paget

. .cancer inflamatorio
-de:la -mama-: :
.. cistosarcoma .phyllodes

: . NOTA: Pueden . presentarse
ESTA TENIS r0 DEBE combinaciones . de .dos” o

SALIR BE LA BIBLIOTECA ) . mas ‘de esﬁas lesiones ma-

llgnas.,
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en’el 1 al 4% de’la poblacion’total

En

considera ‘¢

sobre

carcinoma,

incidencia’aun es. in

*Embol ismo ' Obstruccion 1
**Enfermedad de Paget.'. Mani festacion |

corcinoma ductal infiltantc, donde coc

nidos de células lﬁprqlei (Manu

nama, se . -

‘tienden




adenom t051s, hlperpla ia'e

qu1st1ca,

B. El carcinoma medular - es’ siempre;pu

de estroma, tiene una escasa tendenci

ganglios (op. cit.)

C. El carcinoma mucinoso,.se caracte

En la ausencia de 1nvaslon, tzenen una’ muy baja probabllldad

de involucramiento de nodulos aleares‘:y un’, excelente"
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‘pronéstico (Harris y Cols., 1985).

F. El carcinoma lobular o lobulillnr, Vse

‘origina

los pequefios conductos terminales de la mama.

casos, un hallazgo histoldgico oca51ona1:aso_1ado avot;as“

lesiones de la mama, benignas y malignas, en.eli90%

casos aparece en la premenopausia.

G. El carcinoma de Paget y el. carcinoma inflamatorio :

representan manifestaciones part1culares del carclnoma de-

mama; en el carcinoma 1nf1amatorlo, su- caracter 1nf1amator10

clinico, no estd sostenido por nlngun sustrato morfologlco a-’

excepcidn de fenomenos congestivos 11nfat1cos y hematlc S

4.5. 8intomas y signos generales.

Los sintomas iniciales son escasos La.presencia de

sintoma.

Por desgracia’ estos so

ya avanzada.

El signo inicial mas frecuent

es un nodulo mamario, generalmente ‘no

francamente duro, de margenes mar‘delxmltados -

aproxxmadamente de los casos, el nodulo es descub1erto por

la pacxente. Secrecion, erosxon y retraccién del pezén son
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signos iniciales menos frecuentes. La velocidad de creci-
miento del tumor es extremadamente variable. Al crecer, la
neoplasia produce retraccion del pezdn, edema de la piel,
induracidén generalizada de la mama, dolor local, apariciodn
de nodulos cutaneos satelites, y ulceracion con infeccion:

secundaria y hemorragia.

Algunos tumores, como el carcinoma papilar, el carcino-
ma medular y el cistosarcoma. phyllodes, pueden alcaﬁzarﬁ"

grandes dimensiones. Otros, como el carcinoma.de Paget se’

manifiestan en forma diferente, 'en este.caso,:se.manifiesta

del pezdn. ' : La*iéslén,se confunde’a.

tis: eczematoza




secrec:.on acuosa, 'serosa O h

"y la cons;stencla de estas,

de la anamnesis* concernientes a la menarquia, embarazos Yy
su numero, menopausia (natural o artificial), fecha de 1la
ltima menstruacién, historia de enfermedades mamarias

anteriores y antecedentes familiares de cancer de mama.

Después de haber recogido los datos anteriores, el
médico debe proceder e1 examen clinico; en este se observan‘_‘

atentamente las dlmensxones y 105 contornos de ambas mamas,~

si exxste retracc1on del pezon, dema, enrojec1m1ento o

‘retracqlon de 1la piel,. 51 ex1st p1e1 de naranja,

si-son mpv11es o-fija

rlormente.

4.6. Caracteristicas dei,iqmor.“

Estas se basan en la p051b1e rela ion entre 1a conducta )

de los neoplasmas malignos y su’ grado de anaplas;atﬁ

*Anamncsis. Interrogstorio para conoter los anu:edvnles pnwlﬁnicos de . un enle’rmo (D|cc Nédl:o ;
Familisr, 1981), B s
**anoplasia. Operacidn que restaura cierta parte det cucrpo :on otrn parn.- tnmndn del mism Indlv! Y
duo (Gran Diccionario Enciclopédico, Hus!rldo). - L E :

84



carcinomas mamarios han sido gradpados en tres grados histo-
légicos de malignidad, dependiendéide su formacién tubular,
tamano de las células, tamaho del-ﬁﬁcleo, grado ‘de hipercro-
matismo y numero de mitdésis. Los tumores de bajo grado dé .
malignidad han sido designados con el grado 1 y los de alto
grado de malignidad con el grado 3" (ﬂarris,iHellméﬁ; y

Cols., 1985).

El 69. 6% de 1os tumores son del grado 3, y solo el 2.3%

suf1c1entemente blen dlferenclados para ser cla-

‘"El resto permanece sln clasl—

Against:Canéer

en el tahéﬁO‘del tumor.
presencxa de 1nva51

musculo.

medad - (BauloVv,’ 198 1985)
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4.7. Estadio.

estadio del cancer mamario. . Es re

las bases clinicas, esto es,.basad

metast351s (M).

4.8. Tratamiento.

4




miento primario consiste en hacer una mastectomia y/o. una

irradiacion del tumor y del drenaje linfatico" (Bonadonna,
1985) y posteriormente, la aplicacion de qguimioterapia’ y/07
hormonoterapia. La aplicacion de uno o la combinacion - de

estos tratamientos depende del estadio clinico del tumor, de

la edad de la paciente, de la positividad de 1los ganglios
axilares, de la presencia de metadstasis y desgraciadamente,

‘también depende del poder econdémico de cada paciente.

4.8.1. Cirugia.

Actualmente se realizan basicamente 5 tipos de mastec-

tomia:

- Mastectomia,radicaliesténdar (Halsted)
- Mastectomia radical extensa»(ampliadaj.
- Hastectomia radical modificada (Patey)

- Mastectomia simple (total)

~ Matectomia parcial (resecciodn parcial de la mama).

a. La mastectomia radical estandar, tamblen conocxda

como mastectomia tipo Halsted gque, como vimos: anterlorme

consiste en la extirpacién en blogue de la mama, musculos

vpectorales y gangllos axilares, 'Hasta ahora: ha

prototipo de las intervenciones quirtirgicas para:

de mama operable.

b. La mastectomia radical ampliada © extensa,. s1mi1ar.

a la: descrlta anteriormente pero comprende tambieén 1la extlr-'
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~

pacién de los ganglios de la cadena mamaria interna:

segundo al cuarto espacioc intercostal).

c. La mastectomia radicalymoditicadq. Esﬁé_ﬁ mi
ha aplicado a varias técnicas quirﬁrgicas.

conocida, es la mastectomia tlpo Patey, que consiste;e

ademéds, menor la incidencia de edema

respecto a la mastectomia de Halsted.

d. Mastectomia simple, que ho'pbr

decir que lo sea. La intervencion:consist

e. . La mastectomia parcial

mama,

y de 1la cual



~.

residuales y prevenir

neop1551as de pequenhas dimensiones.

pondiente de la fascia pectoral..- Tras:la intervencion, se” .

irradia la mama restante debido a-la fr
cidad de los tumores mamarios.’

1985; Saulov, Bakemeier y Rubin,:

4.8.2. Radioterapia.

puede ser utilizada a tres niveleé: ﬁé}apia postopefatoria,”

terapla primaria, terapia pa11at1va (Bonadonna,

asi, la recidiva 1oc6rfe§19né

2. Lla radioterapia primaria se ut1liza sob

3. En la radioterapia paliativa'laé' ndicacionesison

las clasicamente utilizadas para todos-les

sibles en fase avanzada. . La»radibtérapia,sbbre

util:
a)

by fﬁ

o)




bares.

En la supre51on de la func;on ovaric

d),"

trac;on) cuando, por dlferentes mot vos,'

puede llevar a cabo una castrac1on qulrurgx a

4.8.3. :TratAmiento médico.

El  tratamiento médico puede ser de dos tipos: la endo-
crinoéerapia y la quimioterapia. La endocrinoterapia ha

ilégado a ser mas especifica debido a la introduccibn siste-

. matxca del examen de RE (receptores estrogénlcos) y de RPg e

(receptores para progestdgenos): La qulmlote' p

a base de varlas drogas que puede ser ady“vante neéaaYUVan

: Diaz,

éménopéusicas es

rmin dos casos,

una vez



’ (Bonadcnna, 1985).

’aés.

casos, la respuesta a 1a ovarlectomia es ‘de47ai6 semanas__

La suprarrenai
(qu;rurglca [} radlologlv
endocrlno hoy practlcam
motzvo re51de en e1 hecho d'
pacientes ' y que“el t;at;
fén, - produce ‘rgéﬁitadoéf

cidad.

de estrégenos, - androgenos

antiestrogenos;

(Bonadonna,

B.

raramente, ya que la:



nistra aétualmeﬁte.éélo~éi lajbaciente eside-avanzada edad

(Bonadonna,; 1985)

(RE-); o sea una paciente posﬁménopauslca
4.8.4. Terapia combinada.

Consiste en la combinacién de dos o:ﬁés‘deilos:‘trdta-"
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'sino ;ai vez_1a”

posibilidad actual mas concreta.'de ‘mejorar ‘la. supervivencia

global y el porcentaje de,curaéiohgé dé muchas pacientes con.

carcinoma aparentemente localizado.. -
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“E1 pac;enég

inmediatamente ‘ensu

5. REACCIONES PSCIOLOGICAS AL CANCER MAMARIO

Al considerar los aspectos psicoldégicos del cancer en
un paciente, se debe ser consciente tanto del estigma social
que el individuo sufre, como de los efectos potenciales que

dicha ﬁérca.tigne_sqbreflas felaqiones,‘la-vidaalaboral»y'la

seﬂsibilidéa misma;del"paciéhﬁe

gnos o''de ‘cancer, entra

sdesin ertiduhbrg e inseguridad

depido~aﬂla3histor1: qu nfermedad ‘tiene por si. misma.

neja, asi como el equipo. -l v

os:diferentes trahémiéntosldé

apoye’



Es pbr'esto, que se h1zo uﬁé réVisiéh'hédica al inicio

del presente traba)o : '-no se sabe con que enfermedad

esta tratando, “¥Y-no se tiene:.una Vlslon verdadera y

-curar, conoclend‘




conseguir en.cuanto.sea.posible st autonomiaLy. control

intercambian una ﬁorbiiidad p6r
que el médico es égmbiéhidﬁlse}'humano qg%
légicamente a estas peti coni're

el estrés que fépfeséng

cos, lo que significawn

tendra efectos positivos:




menos algunos pesimismos que lleva consigo el tratamiento,
tales comc la depresion, el grado de incapacidad experimen-
tado ‘en el momento de rec1b1r la radioterapia y los efectos

secundarlos de la qu1m10terapla (perdlda del cabello, anore-

xia, nauseas,lvomltos y cansanc1o)

Hasta hace'p

ecurrenc1a y su- tratamlento

4. Fase pallatlvartermlnal
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En las gque las fases 5 y 6 no soﬁ (afortunadamente),

una’ constante del proceso de la’ enfermed

5.1, Fase piediagnéstiéa. 

riosidel céncerL

crean algunas reaccione




seno. . Su decisic

5.2,

Fase diagndstica.

La reaccidn inicial ante elfdiagnéstico'és predominén-
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temente de incredulidad

que ello pudiera: no:se

-
'En’1a gran;
las que st
ER quefprogfémar‘p

"bblita";'miéntras

patélpéo,

‘es "buena

vamos ‘a’ tener ‘que’ quitar tu:pecho




las pacientes que ‘su tratamlento de 1n1c10 ha sldo la

ciales, revistasid
ret’Mead;
recurso . par

(U.S. Dept. of Healt:Education, 1985)




s.3.  Fase del tratamiento.

El tratamiénté-ihicial’

mas especialistas o‘clinico

el quimioterapelta para: .l




por supuesto, su consentimiento  para efeﬁtpaf»»épaigulefb
procedimiento. i '

En muchas ocasiones, el trataﬁiehto prescrito es la
combinacién de dos o mas métodos curativos. Por lo que se
considera conveniente, revisar los aspectos psicolégicos por
los cuales atraviesa la paciente, en cada uno de estos

tratamientos.
5.3,1., Cirugia.

Aungue la cirugia es potencialmente "la causante del
mayor grado de inmediato malestar e invalidez, la cirugia es
tolerada porque la mayoria de las pacientes consideran el
hecho de cortar y remover tejidos, como el mds permanente ¥y
completo tratamiento” (Schmale, 1980). Cuando una paciente
se enfrenta a la opcién de la cirugia de mama, las respues- -
tas son muy variables. Desde el temor a la anestesia, hasta
los resultados de la cirugia, por ejemplo: si se le hard una

mastectomia o no.

cirugia menor, y estas experlencias previas v 'influif;éhu

parte, en sus sentxmlentos—sobre su acogzanOg:e¢hazojaan:

hospitalizacion.

A pesar de los avances en los métodos anestésicos, las

pacientes aun sienten el temor de "quedarse en la plancha",
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.segﬁndos

sobre

paciehté?aLjp:opd;plona;'1a.dec1s16n.del tratamiento




opcionés y al:contestar: sus preguntas.: .

. Las pesadillaspueden-ser atemorizante

miedos :no 'expres_a_t‘:'lo ‘de .dafo corporal’y.de muex_:ﬁe y/ov:_te'mo‘r;_ - .
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al rechazo de la pareja sexual. Esta es la ocasion en la
gue el cirujano debe brindar mas apoyo. El es la figura
clave de ayuda, por lo que debe estar preparado para aéeptar
como una forma de apoyo, la angustia de la paciente y‘éﬂ:
algunas ocasiones su- hostilidad (Schmale, iQBd:LHdl;aﬁd€y.

Jacabs, 1986)."

colgra, 4) acepta01on Yi5):

1980).

son pecullares ‘de cada una,"

agqui se exponen, aﬁn cuando ésta es 1a’manera masAcbmﬁn'dé*'
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manlfestarse.s P AT Sl E N

flcultades p51cosexuales pueden surglr como una'

407:






pld,v camb:‘i..o_s;.‘er.xb la

guemaduras)

nausea, Vol




cen reacciones gastrointestinales. durante.su administracion.

ocasionalmente,

ta?;fap‘f'

la.enfermera




de nosotros esta débil (Schain;‘1981),f
Nicholas (1988), enﬂuﬁ eé£udid con, pacientes. que esta~:

ban ;ecibigndo_quimiotg:épi




periodo de espera se ha extendido (Schﬁale, 1980) .

"§.5. -Fase de recurrencia:stﬁ tf&timigﬁto..

La 1mportanc1a de regulares y blen programadas v151tas‘17

de segulmlento es obv1a._ "El prlmer 51gno o 51ntoma que.



de :1a familia en algunas ocasiones, pueden ser atraidos‘por .
las curas alternas, no ortodoxas, y nho probadas c1ent1flca-“""
mente, proclamadas por embaucadores tratando de aprovechar- :

se de aquellos gue estan esperando mllagros.v>”

Es importahte que haya establedida:u‘é buénévrélac on;’

medlco pac1ente para que

del hospltal : En esta ocaslon ‘se- desplertan v1ejos ‘temores,

113



el ‘cansancio_que ‘conlleva

sobre "la. nuerte, ‘el sufrimiento,

la enfermedad, asi ‘comd:el . temor’ de ser abandonada:por:.su:

familia’o:eifequipg:médiéo

brico. emocional y econémico;

desafios ‘para:e

herdicas N
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6. IMPACTO AL DIAGNOSTICO

y la negac1on

(Holland,

Sldo asocxada,

'cleras, trauma




refleje una angustxa aguda, gque va d1sminuyendo ‘a medida que

la persona retorna a su activ;dad normal.

Si-se considera;“que-elidiagnéstico’de ‘ca




razdngbl

cuencias

lieya,c

como’ portado




diaghospiéue;'existen preocupaciones generéies

los pacientes cancerosos, éstas son:

=§)“TMiedb a la muerte
b) P;eoédpacién por - la morbilid’d:
- tratamientos. ;

d).leedD a abandono, y s

a perdzda









'~

idea del cancer usando mecanismos

estar agobiados- o abrumados. -

_Lalhecesiéad_dé:ésidné
(algunas veces percibida com
ducta anterior

les:

cuentemente;

.déiufeajuste a




FALTA PAGINA

A e,
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7. MECANISMOS DE CONTENCION

El objetivo principal de los hospitales{_esieifdiagﬁo'

ticar y tratar la enfermedad.'' Y.para:muchos pacientes

interrupcién; para otros,

de cancer)

enfrenta con
" presenta

acierte’en su’in;
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reunion de las tareas requeridas

contencioén}’

pasado, conduc

impbrtaf:él P

cién:pueden

La' defensa: a‘’contencion: son’ respuestas.separadas-e - .- -

independientes nherentemente- peor. o mejor que.




cada“una’depende‘de 'la’ naturaleza:del estreés y

la otra;,

cientes co

comparacié



Las estrategias de conﬁenqi_ép,*_’_son‘_’ los  patrones que
emergen como resultado del estiloipersonal:de’ contender y

cognicién;y-percepciones

las conductas represent;ativas K

empleados para mantener el fe_qLi:.llbr; 1 encarar 'la enferme-

dad (Weisman, 1979).



de. comuni~

una;situacion. (revoca-



es usualmente necesarla de acuerdo a como se. vayan

presentando los eventos. La correccién por si

mlsma es una:. acczon aproplada, porque es .un camino

deseable -para conformar estrategzas.
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o]

- entoncesy)

.del ‘curso. iniciali’de“la“acccion|

son buenas.

circunstanci




Cazy Rétirarse“a la soledad: aislarsgf 

_formas de aislarse que son.comuh

‘compartir sus preocupacibnesle‘i

4 tipos basicos de retiroc .social:

. cencia‘cooperativa)’
‘insistir en:tener ma







- a condlc onesi'reales (por e)emplo. "tomar una ‘accion flrme Pt

1as estrateglas mas efectivas reflejaron una aceptaclon

ablerta del cancer (acepténdolo pero encontrando algo favo-:

rable),‘,

y los problemas prevalecientes de acuerdo[ .

'egu;da tipor” 1as respuestas designadas a negoclar A




-educacion

la'ﬁébilid§a~de'ddnfendgf efectivamente;

que’ ..

percepcione




'~

un mejor ajuste emocional.en agueéllas” que’percibieron mas’;

apoyo de sus esposésh'hijos;%médiCQS'y enf
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2. 'Las variables-individuales,:tales.co

pa’ .de -

sociales

| ‘Penman’ (1982

tectomizada

a : vida ocurre’,

el canc

er .y de

.enqueé‘etas’ .

g recursos




“la pacxente.. Bloom (1982),

terapéutico brinda

ajuste’ psicologico

ten ‘un estudlo de. pacientesﬁ‘




primordial que los miembros del equlpo terapeutzco mane;en

una buena contencicn con el estrés psc1cosoc1al que

el cuidado oncologico (Sparks, 1989;° Schmale y

Fisher y Wisniewski, 1986).

nable, es muy probable que este tlpo d

menos energla para negociar con;la enfermédad
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Asimismo, cuando existen miltiples obligaciones exter-
nas ‘que compiten con demandas de los recursos fisicos y
emocionales, puede dejar al pac1ente con poca energla para -

contender con 1a enfermedad ’

La 1dent1f1cac1on de dlchas obligac1ones y la ayuda

ayuda economlca,

enfermedad.
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8. APOYO SOCIAL

El apoyo,social es muy 1mportante para el blenestar

de 1cs pacientes, - no solo'para»aquellos qu

fermedad amenazante a 1






'se’relaciona;con:

¢).. 'Area de recursos tangibles::

recursos fisicos 'y 'financieros delipaciente.

'd)” Area’afirmaciona

que nuestrosisentimiento
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_En’ an estudio reali‘ do por Lleberman en 1982, ‘se
"es el recurso de-;v

psicologlcos, los'

'contactos, la estab;lidad“

dad Ly Ya; reciprocidad

CLlSlS,'hace




El apoyo soc1a1 es v1sto, como el mayo prddésq que

Elsendrath 1986) un tema frecuente de 1

cancer es sobre la sensacién de sorpresa,

cérga}

Aunque el enojo puede




host111dad puede tamblen, tener alguna

Butts,'1989).

1986),

cion; las

dos,” en-pa
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1972; Boyd

‘Yeager,

McMillan, ;1973

ey

y Vernier.y Cols, ..




el aumento de la moi'al,d;’ .autc‘:‘es'timaf' sa'tisféicf'

cion de la vida. )
La recuperacion del. rol:socialj ‘que; comprende la’

continbacion de’la productividad,ila cohés’ivida'd‘ y.

ujeres’:mastectomizadas,

'cbnsis;éntg -




- medico, son foros
“(Rowland, 1989b) :

ﬁaci,ente' (receptor),. como en_’n el apoyo




fueron'ajudadas bor Ia‘enfermera,

mostraron gran recupera-‘:

cién social, regresaron ‘a su trabajo 'y-'se adaptaron a- la”

pérdida‘ de su:mama.

compadecidés:

enfermedad, es la presencia

'medad por si- mlsma'

149




9. AUTOESTIMA

La autoestima es una varlable

mlsmo. Es un concepto flul o

impgrﬁaﬁfe»de la fgﬁaﬁi—




materlas esplrltualessy etlcas ° etnlcas (Gates,

;975, cltado -por: Shaln,"

te .y engrandecen s

©:151




tratamlento.; La perde

amenaza’a.la v1da,

.forzan




del'ajusﬁe”del*éétédof@éhqpaugicb-ééusqdbﬁédr 1 fpofhono;eT-‘

rapia, del ajust 1a radioterapia’y’a lavit

‘el grupo . -quehabia elegido la-conseryacxdn’dé



»inpiﬁéﬁgﬁfevligadas,

puede'dééeQdil;bra




cuatro medladores.‘

del rol-genero,‘

Elsendrath,\1986)

edad;

onducen a’

‘mastectomia-.




3 col aboran

'con»




una carga ‘ex_t’:'r'a' _'rvx‘a‘ci'afel é’j‘u's‘te ipsicolégico ‘de la’mastect
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10. LA BEXUALIDAD.

Tiene poco tiempo que los términos sexualidad y cancer
se tocan e invesﬁigan al mismo tiempo, ya que el campo de la
rehabilitacién Seﬁual es de los mas jovenes en el estudio de
la ps1concolog1a~ es el resultado de la fusidén de dos dreas

de estudl 1a oncologla 951005001a1 y la sexualidad humana,

fQSiénléh e haygestado en las uUltimas dos décadas (Auchin-

ue.ha 51do muy descuidada en5=

dades ma11gnas. Ademas de las 11mit301ones 1nd1v1dua1es que
algunos profe51onqles de la_salud tlengnlpara~tpcar estos

temas.

‘seglin. Schain,fﬁélfbdidéaoihoiiético de la_saluﬁ re-

quiere ‘de:




ﬁ. Que ‘el qrado de angustia c morbllidad‘emocional‘

‘reportado por el pacxente con respecto a la calldad de v1da,

tal. Por ejemplo:




narse después del tratamlento medico como la irradiaczén
pélvica en los casos de: carcinoma de cuello uterino, son
mucho més dificiles de tratar ‘que los que ocurren después de
la mastectomia, Yya quese ve alterada toda la- flSlOngla.dé

la vagina por la radlaclon y ex1s*e una real pérdida de;léb

funcion. Fuera delfamamantamlento, no hay otra pérdlda“dé'

funcicon luego de la mastectomia" (Wabrek y cols., 1980) AL

pesar de esto, Maguire 'y sus colegas (1978) encontr

les después de la cirugla,,comparado .con - el 6%fde1

control (mujeres con enfermedad benlgna de mama)




a-la tensidn psicolégica. . El temor a que el cancer pudiera

ser contagioso o la dificultad’en aceptar la desfiguracién

de la paciente puede~diém1nu1r el-deseo sexual de la pareja.

Algunos éspbsbs muestran otro tipo de reacciones a los

camb1os corporale '5e1.ajuste de estos espo-

sos. ha emente ‘al .ajuste de sus esposas

(Vess et emplo Vivido semeja enormemente

'con el qu el’a onado’ anterlormente pone de modelo.

Una senora en’ grupo RETO, expuso que en una

- oc351on platlc ‘e1 le dijo que la amaba y

se habla casado

os que se presenclaron en las,,

“machista'

seslones del_grupo RETO mostraban una actztud

ocasiones el orgullo era mucho, tanto,’
podia ser: "pues yo no hago el amor por'un\sén

por otra parte".

De acuerdo a los reportes de Leiber et al

intercurso de la enfermedad, Yy segun Vess et al.

50% de las pacientes reportan una declinacidn15§gﬁifibhntex
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en su deseo para las actividades_séxualés‘

La sexualidad es unh concepto multid1men51onal que no

como el autoconcepto, la satls

1982; E§¢henbach,‘1984;

por ejemplo: algulen que no ‘se

muy duro en la escuela'o en'su3c5mpo detrabajoy llegéf‘é‘f
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sobre airigir

encontraron-que-muchas’d




puede ocultarle gue ha perdido un seno podremos iﬁaéinarﬁos
la carga psiceoldgica, que para una mujer esto 51gn1fica. For.
lo cual en ccasiones puede existir en la paciente temor al
rechazo sexual, y utilizacién del mecanismo. de negacién cpmo;
un medio de sobrellevar este periodo de ten51on.' ?of lo

cual se recomlenda que "la negac1on debe conservarse

minimo - Y que 1a mujer y su’ pareja deben de com‘nza

Witkin (léfﬁ);iencoﬁtro

autoimagen, vestido .y cqnduéga‘s xual des

tomia.




* CUADRO Wo. B

\DUL 10" JOVE
(20+45 " afios)

ADULTO MEDID

\s
wstrnido de sha!n, WBO

. (5070 af0s)

“-Ajustdndose X ;
. gos,: familia,” confrontacion con

Adqulsh:!én de :onllanu bnslcn,
aprendiendo 8 ‘caminar,:a hablar

Adgquisicion. de un
intimidad v&.:ais
tividad vocac {ona
terpersonal , . ¥adecuac §6n sexual

jento, efec:

lc.

‘ia pérdida’ de ami

el estar, envr;e:lendo y uﬂ vez:
mor j bund! :

sentimiento de ;

eguridad in’

uisfcion de.la autoestima vs.
. desesperacién, Ajuste 8-la dismi

nucién de ‘la energln y compcten-..
~efa "sindrome del nido-vacfor -

mis el cuidado o muerte de'los )
:.padres, . Ajuste al combio-de cons”
- titucion fisica y evniencm do
/> envejecimi .

“.ja (viudez) : capaci-

do con.los érganos’. .
sexuoies y funciones ‘
-eliminatorias... La’ "
masturbacién . tiene
‘lugar. con sentimien”

* tos de’ aceptacisn o
culpa. Las:. caracte
ristices . sexunles
secundarias se- ha-

cen evidentes. |
El - dominfo sobre et
control de los impul
‘la > aceptacion’;

.-1es_e.impulsos’ sexun
““les, ademss: del ‘mane-
jo de’ lss. nuevas’ fun
ciones . fisiotégicas
(-menstruacién - para’
tos mijeres,.eyacula’’’
cién;para: Llos hom:

bre: ; ;

adecuacién v funcio
namiento sexual mas.
‘interés en:la ferti
“tidad y'. cuestionas
< miento relacfonados
" con la’ pa!ernldad,

“en_ta nuler: tameno", ~
- pausia.y los cambios

vasomotores resultan
tes, la atrofia. - dc
* {as mamas, el tamafio -
del clitoris. y.ta lu
bricacién vaginal.Pa
ra el hombre el res
 tordo en conseguiriu
‘na'ereccion,;. reduc
“'eién de - la compul®
< sion’a eyocular, im- "4
‘ potencia episédica, .
- posible prosxalllis

‘Reddceién’ dc[ln vita
Lidad; miedo de:-in-
:avpct;-n:ln o dofios
micdn ide ser visto
3. persond’
: vle‘n y sucia*. Pro-

bablemente’ indisponi

bilidad de una pares: '

dad fisica timitada
y redu:cidn de opclo




se preocupan por‘lé per‘pectlva de nunca vclver a tener
sentimientos” sexuales, sobre todo si los senos han servido
de- drgano de estlmulacion (Wabrek y cols, 1980)

Tamblen, el proceso de la mastectomla aunado al hecho'
de estar enfermo, puede arrojar ‘dudas sobre la identidad.
sexual (Tombrink, = 1987).  Ademas cuando la paciente mastec-'
tomizada se siente no atractiva, vulnerable o defectuosa,
puede apartarse de la actividad sexual (Shain, 1981),5‘:
puede caerse en el extremo. con el fin de no verse m1n1mlza-va

da sexualmente, tratar de ser lo mas orgasmica po

no dar la imagen de ser menos. mujer, y. en ‘oca

tratar de llevar esto a cabo,..se cum‘i

temida, no se alcanza el. orgasmo deb X

cional de probar que . no ‘se ha perv
1980) ’ :

cols”

cancer y su
V_acerca de 1

‘perdlda del: pelo
casos estgrll:dad

"t;tubeante’ldentzda”

momento,
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11. LA FAMILIA.

Es indiscutible, que el cancer mamario no solo afecta
psicolégicamente a la paciente y a su pareja, sino también a
su familia, y esto se nota desde el inicio; por ejemplo: uno
de los temores y preocupaciones preoperatorios es, quién
cuidarda a la familia mientras la paciente estd ausente por
la cirugia o por tener que acudir a las consultas, ¢quién
cuidard a sus hijos?. La familia es muy importante, porque
sus miembros son los que estdn mas cercanos a la paciente.
"i.a cohesividad familiar influye directamente en la eficien-
cia y afecta indirectamente el ajuste a la enfermedad, el
cual, se refleja en el mejoramiento del autoconcepto, incre-
menta la sensacién de poder y disminuye la angustia psicolé-

gica", (Martin, 1982).

Es importante poner atencién en los miembros de la
familia, ya que estos pueden ser afectados profunda y dolo-~
rosamente por la severa enfermedad sufrida por uno de sus
miembros. La familia es por si misma un organismo dinamico
por lo cual, la enfermedad de un miembro altera el proceso

familiar. (Rait y Lederberg, 1989).

Una de las situaciones en la que mds afecta la ausen-
cia de la madre en una familia, es precisamente que los
miembros que la componen deben de ajustar sus roles a las

actividades que siempre habia estado realizando la madre
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'~

‘contadas oca51ones e1 marldo 1a

h ganizarse con’ los dernas mlembros de

haSta rese niomentd.‘

‘El ajuste de roles es parte ‘importante en la dinamica

'famlllar de la pacmnte mastectomizada sobre todo cuando

'esté v1v1endo‘cua1qu1era de los tratamientos (cirugia,

radioterapia y/o quimioterapia) o en las reacciones secunda-

rias (guimioterapia) o en la recuperacién de la cirugia, ya.

que en esos momentos la paciente estda imposibilitada fisica

y temporalmente para realizar sus labores diarias, ya sea;

las propias del hogar o las dque realize en su trabajo. prp‘fe_-‘

sional.

En Me‘xi'co,' la 'mayoria:dei:las” mujeres 'se

trabaj o del h

trabajo e casa, por lo que en esta

las labores. Hemos observado que, . por 1

casa (cocinar sobre todo), ,el‘

reparten entre los demas miembros:
los hijos son demasiado ‘pequeﬁ
responsabilidades, es un ‘parien

quien. se encarga de -los -

labores, del 'h'dgaf:i':ambiéh'

En el caso que, 1a paclente se

famllia, los padres generalmente txende a "ée;-' sbbfé;‘arofec—r »
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tores (sobre todo la madre) y el rol de los hermanos proba-
blemente recorrera la jerarquizacién. derlos hermanos, o en-
ocasiones los padres estaran tan’ preocupados por 1a h.‘l.]a,‘

enferma que descuidaran a los. otro hl]OS._

mayor, sobre todo s

“de la pareja, desgrac1adamente

psicoldgico | a1 resto de 1a famllxa, Jy+no pueda .dvé'rs'e-‘"e‘ll B




txempo de 11evar su duelo (el haber perdldo una,mama),por

tener que consolar a. otrost
ans1edad reprimida que de un
que no pueda sacar nunca,

rapéutica.

"La satisfaccion.
nales en :las’muje

percibir‘apo§o

médica, antes de esto,

casas.

Actualmente se .esta ‘intentando

gorias:

a) Proveyendo apoyo emoc1on

b) Compartlendo la responsabllldad de:tomar decisioﬁes; '

c) Concretando la for a‘deAda




..

d) Ayudando con los costos financieros.

e) Manteniendo la estabilidad en medio del cambio.(Rait

y Lederberg, 1989).

11.1. Proveyendo apoyo emocional.

Aunque esto es lo mas abstracto, es lo mas inmediato y
compilador de los roles familiares. Aunque los miembros de
la familia puedan estar perturbados pdr el diagnéstico de
cancer en un ser amado, ellos esperan ser capaces de conte-
ner sus propios sentimientos y funcionar apoyadoramente

hacia el paciente.

"Algunos mniembros de la familia pueden absorber el
impacto del diagnéstico mas pronto que otros. Esto puede
crear situaciones contradictorias puesto que algunos desean
hablarlo y otros requieren la privacia y la introspeccioén.

" (Inst. Nacional Cancerologia y UNAM, sin fecha).

Existen muchas suposiciones de coémo afecta el cancer en
la familia. Unas de éstas es que el cancer une a las fami-
lias y la otra es que promueve estrés y distancia. La
realidad parece ser mas compleja.

"Manifestaciones verbales y no verbales, ayudan a
determinar cudndo es el mejor momento para decirles sobre la

enfermedad y coémo cada quien se adapta al problema" (op.

cit.).

171



copeland, Silberberg y Pfefferbaum (1983), observaron
que los hispanos esperaban y deseaban mas involucramiento
de la familia que los no hispanos. Lons y Lois en 1982
(citado en Rait y Lederberg, 1989), observaron gue las
familias japonesas no discutian un pronéstico de cancer pero
manifestaban sus sentimientos estando "inmersos por si

mismos en un decoroso rol conductuall.
11.2. Compartir la responsabilidad de tomar decisiones.

Ha sido notado que un diagnéstico de cancer hace
inmediatamente complejo el tomar decisiones de las demandas
en un paciente al mismo tiempo que €l o ella es quiza ménos
capaz de concordar con ellos. Sin embargo, "los miembros de
la familia no deben igualar la incapacidad fisica con defi-
ciencia mental. Es especialmente importante que un paciente
enfermo se sienta una parte necesaria de la familia....Las
familias deben incluir al paciente en asuntos familiares.”

(Inst. Nal. Cancerologia y UNAM, sin fecha).

Los miembros de la familia rutinariamente caminan
dentro de una brecha, proveyendo un incansable involucra-
miento y frecuentemente “entrandole al toro" al trabajo que
necesita ser explorado, aprendido y evaluado en el mar de
una nueva y dificil informacioén. Ocasionalmente existe un
conflicto (independiente del cancer) en la familia, creando
una delicada y dificil situacién para el equipo médico; "Los

problemas dentro de la familia pueden ser los mas dificiles
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de manejar; no se puede huir para escapar de ellos, algunos
miembros de la familia niegan la realidad de la existencia
del cancer o rehiisan hablar de é1" (Inst. Nal. Cancerologia

y UNAM, Sin fecha).

Se ha observado en muchas ocasiones, que los miembros
de la familia no estan solo dispuestos a colaborar, sino que
tienen una profunda necesidad de recibir informacidén y
compartir el tomar decisiones. Chesler y Barbarin (1984)
han observado que uno de los elementos mds cruciales de la
satisfaccién familiar con el tratamiento médico es la
sensacién de involucramiento en la toma de decisiones; otra

es el cuidado y respeto por parte del personal de la salud.

11.3. Concretando el cuidado.

El hecho de repartirse las labores del cuidado de la
paciente es muy importante para la eficiencia del mismo y
para que la paciente no se sienta un "estorbo" o un motivo
de desorganizacién. "El ajustar el cambio de papeles puede
causar grandes disturbios en la forma que los miembros de la
familia interactuan. El padre tendra que hacerse cargo del
cuidado de la casa y los hijos. Ellos tendran que dar apoyo
a la madre enferma." (Inst. Nal. Cancerologia y UNAM, sin

fecha).

Es muy importante el carifio y amor en la administra- -

cién del cuidado. AuUn cuando en ocasiones el cuidado de la
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paciente pueda parecer embarazoso, se puede realizar en

forma adecuada. (Rait y Lederberg, 1989)

11.4. Costos financieros y sociales.

Debido a que el tratamiento de la enfermedad es bastan-
te caro, en ocasiones la paciente se ve obligada a recibir
y/o buscar ayuda econdémica de familiares o de organizaciones
sociales (clubes, damas,. voluntarias, etc.) para poder cubrir

los altos costos del tratamiento.

11.5. Mantener la estabilidad en medio del cambio.

A través de todas las vicisitudes, la familia debe de
algun modo soportarlas. Debe mostrar el mantenerse por si
misma de muchas formas y en diferentes niveles. Las res-
puestas incluyen sentimientos de la pérdida de las
contribuciones y roles del miembro enfermo, el contender
con las demandas, pérdidas y menguantes descritos antes,
encontrarse con las necesidades emocionales generadas en
todos los miembros por la crisis, y finalmente, continuar la
realizacién y ejecucién de las funciones multitudinarias
(alimentacidén, educacién, crianza, manutencion financiera,

etc) por la cual se era previamente responsable,

El realizar estas tareas mantiene la integridad y 1la
autosuficiencia, y la familia puede estar dispuesta a estar

bajo considerables sacrificios personales hasta el final. La
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en este periodo:es

se con. una respuest

persona-con - . :

ando -esta :

animar;esta’.di ;
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JiEL ‘hablar, puede.inclui)
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Los mecanismos de la; fase:aguda

miento inicial,” la . recaida'o
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una tendencia: estar orientada haéia'lafenfermedad

de lo gue cada -uno siente, a negociar'con:'las

fuertes y a conteader dia-a-dia.

con el estrés, ‘pero’a vecés'Sé convie

(por ej. una, fam111a que po'

pérdida -de . un niho

adulto.
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~.

La crisis del cancer es el mayof_ desestabilizador

muchas familias tratan de .negar esto, -como una
A

familiar,
forma de negar el impacte del}cancer (Sourkes, 1977).
esto la familia responde frecuentemente apegandose r;gida—
mente a sus estructuras previas résultando ineficiencia y
conductas destructivas entre lbs mieﬁbfos ‘de 1la. fémilié,
algunas se disuelven por el impacto dejando a- sus miembros
desorientados y despojados ‘de estructura.” La respuesta

ideal es la flexibilidad, "la persona con cancer necesita a

la familia o a los amigos’como lemento constante en un’

mundo cambiante,

apoyo" (Inst,“Néi}
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12, RELACION MEDICO - PACIENTE

Desde el contacto inicial con la enfermedad, "el médico
tiene un rol clave, seguido por la enfermera, otros especia-

listas y el equipo de la salud en el tratamiento del cancer"

(Holland, 1989).

La paciente siente gue en el médico recaen la acciones
y decisiones de las que depende su sobrevivencia, es el
soporte primario. El médico tiene la responsabilidad
primaria de apoyar a la paciente como parte del cuidado

total de la misma:

1. Proveyendo explicacién e informacidén adecuada acerca
de su enfermedad tanto a la paciente como a sus parientes

(usualmente al mismo tiempo).

2. Desarrollando una alianza con la paciente acerca

del plan de tratamiento.

3. Escuchando las preocupaciones; apoyando y tranqui-

lizando apropiadamente.

4. Monitoreando las sehales de problemas psicolé-

gicos.

5. Refiriendo a la paciente a consulta psiquiatrica

cuando sea necesario.

6. Enterando a la paciente de los recursos de apoyo

psicosocial individual, su funcién y propiedades. (op.
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“Los medlcos deben educarse a si mismos con- una concxen‘ .

c:.a de al menos ‘tres dimensiones en su trabajo en’ oncologia

éstas, hechas . 'sobr

a) Las demandas y efectos‘d'

Las demandas hechas a lo

nosotros como seres humanos."

médlCDS son numerosas, ‘estas, incluyen control y culdado del

proceso de la enfermedad Los;médicos deben encarar la

demandas por la‘f'm‘orbllxdad» de:*los pro‘cedimiéntos meédicos|

que’. frecuentemente camblan una. morbllldad por otra, aun un

despertar en el me 1co sentlmxentos de 1mpotenc1a. Defensa
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psicoldgicas _c9m9f41a 'intelectualizacién y la sublimacion

ébh.usadas' récuentemente,uexisten también defehsas conduc-

»Cuales como las conductas ‘destructivas como el fumar,: abuso

y conductas menores de automutllac1on (mor-

rlcolagla), entre otras. (Hersh, 1985) .

ya que

a‘relacién~médiédfpaciente debe ser excelente,

puedej
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como una persona, ‘no solo mant n1end

del pac1ente 51no tamblen, la p51colo ca y»soclal

las paclentes

‘Es Vital/"que el ﬁédioo

51gu1entes enfoques son 1mportantes-'

. ) El medlco como curador, creenc1as Yy personalidad
i Un medlco genera conflanza y esperanza. ‘La caren-

cia. de conv1ccion y confldenc1a, es notada rapldamente por

Ellas pueden responder con eno)o, decepcién

v"y retlrada. Cuando 1a actltud del med1co ‘no tlene esta

;cqrencla




selectlvamente o si dlstorclonan'la 1nformac1 n

la paciente, lenguaje y bagaje cultural. Aun con pac1ente5;
de- alta educacion se debe utilizar espanol senclllo"‘« i

Sln ut111zar termlnologla medlca..

‘b.oii - La paciente y su familia [_deﬁén repétir'l

entendieron. Esto_ sirve’ para ‘identificar 'si:escucharo

y_desesperacion.’

e) ayudar al paciente a vivir: curado

Frecuentemente los tratamiénﬁos para;el cancerison .muy

agresivos, por lo cual la pac1ente debe enfrentar amputa-‘
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tales “ca‘mqu.o‘s V"afectan‘ las

Algimé‘s 'veces‘ la confusion ocas:L
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>13. ALTERNATIVAS PSICOTERAPEUTICAS DE LA PACIENTE MASTECTO-

MIZADA.

las alternativas psicolégicas para los pacientes con:

cancer se desarrollarcn lentamente. Desde 1950, ,los'e

zos para desarrollar las 1ntervenc10nes han crec1do _constan=

temente hac1endo un gran enfasis en la calldad de v

los pacientes con cancet,'

Las intervenciohes»psicdédciélésfse han. desarrollado de

. Lo e D
las. diversas  corrientes psicoldglcas, y han“contri

Jmportantemente a ‘1a forma en la que_ se brlnda apoyo actual—

mente. La forma en la que actualmente se brlnda

puede ser dividida en dos. la terapla 1nd1v1 ual

es. otro

recurso importante:d

miento y expreslon

enfermedad.




experimental,

usados- eh

con una buena eva—

los"







Cta terépia cogniﬁiva

medzcas son probablemente mas_ dql"

quiatras, (Massie, Holland y Straker




nula peracla para una’ entrev1sta,

privadO'es lo deseable,.pero no,siemp

en muchas ocasiones habra gue pre

'cxisié, apoyo“psiéoterapeutsco




.central .

sus efectos secundarlos y. su manejo, y:las complic’acion’es',‘-"

particularmente aquellas que ocurren en e1 szstema nervioso

Dentro de la terapia grupal;.. se. pueden : co'nsiderar, la

terapia de pareja, la terap1a farn:LlJ.ar, ‘la; t‘erapia‘ a grupos »

de det:ernunados tipos de “cance Yy los grupos de autoayuda. o

En 1os Que se pueden ut::.liza diverscs métodos,_ ya sean

educativos, conductuales ogm.tlvos [ ps:.coterapeutlcos. :







" vemito du"ra'_n't'e' y después de la quimioterapia

“1983) <

guiadas,  en”las: cuales fomentaron'l
sas  haturales . ‘del . cuerpo .. gue .

neopldsicas, .estas:técnicas‘son

LT

nuir o.controlar-lo
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14. GRUPOS DE AUTOAYUDA.

Para entender el valor de los grupos de autoapoyoc (o
ayuda mutua) en la enfermedad fisica en general, y en el
cancer en particular, se necesita conocer la importancia de
tres recursos a saber: la intervencién en crisis, las estra-~
tegias de contencidén y el apoyo social. Es de saberse que,
la intervencién en crisis 25 de yran valor durance las
crisis agudas (por ej. en el periodo de un evento ca-
tastréfico), durante periodos transicionales (Por ej. el
divorcio) y durante crisis crénicas en las cuales ya se
podra volver al estado anterior (por ej. las enfermedades

crénicas o fatales), (Mastrovito, Moynihan y Parsonet,

1989).

Los grupos de autoayuda brindan intervencién en crisis
agudas (por ej. ante la pérdida de una mama), en los perio-
dos transicionales (por ej. ante la pérdida del cabello
debido a la quimioterapia) y en las crisis crénicas (por ej.

ante las recurrencias).

Como se ha visto las estrategias de contencién son muy
importantes, los grupos de autoayuda promueven y reafirman
las estrategias de contencion positivas. Fomentan el espi-
ritu de lucha, mantienen la autoestima, comprenden la angus-~
tia porque ellos también la han vivido, y esto colabora a la

empatia y a la promocién de la confrontacién con la enferme-
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dad. .Inyectando ‘4nimosi'y  renovando fuerzas ‘para seéui?

adelante. " °

En cuantoal

gramas ofrec1dos

de aquellos t'e

grupos: la Asociacicn:Internacion

ujeres mastectomiza-

1942; Reach to:Recovery para ‘ayida




'~

das; clubes de ostomizados y la Sociedad Americana de
Leucemia (que es la mayor de todas), entre otras. (Mastrovi-

to, Moynihan y Parsonet, 1989).

Aungque los programas varian de grupo en grupo 'y en
las necesidades sociomédicas; estos grupos fomentan camblos

de persona-a-persona, (Goldsmlth '1989) Proveen 1dent1f1-:

cacion, reczprocldad y acceso asun cuerpo de informac;on:’

especializada.

mente es

psiquiatras, enfermeras




cial,

(Mantell’

proteccion

nuevo:'paci

‘instancias. de

meta ‘fundamental dé




sofia es que el ‘:alc':oﬁélico ‘puede ser ayudado siempre,-

ui‘tratamiento,

Yy poder

(Casb, ‘




ente bases

acientes del mismo tipo.

poderosas se ~expresan |y

legitimizan:

La enférmedad igenera emociones que solamente pueden

198



‘ser’

apoyo, representa el otro elemento que faltaba.en: el manejo.

mult;dlsc:lpllnar:.o del cancer. (Z1nser,

;il.;b é;\ipo de autoapoyo ‘reto.

"En junio de 1983 Cecilia viyldésoia de épuli_;ed'a__."etm4-’

prendlo la tarea de 1n1¢1ar una asoc allo I grupo, de:

muyeres mastectomxzadas, orlentada al apoy

el

ofrecerle:a‘’la; m\ijexf, que’ sufre:una .mast‘:ectomza, ; los elemen-
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. be'sar_ 'de_l"

“tomar, :pret‘:e d

-cada’una ‘de su

pds Ude' ‘ vol

mas:” de .visitadoras . de:

e-'grupo bé.sic\é‘rgivén:te'.’



2) Programa de Quimioterapia.

Que  consiste en cubrir 1los gastos del tratamiento

qu1m10terapeut1co a las pacientes de escasos recursos e oné

micos.

3) Programa educativo para la deteccidn oportuna del .. .. '
cdncer mamario. ' i
4) Programa de Recaudacién de fondos.

5) .Finanzas. Lo
B TS skl . °
< 6) Centro de Trabajo.

.e se encarga de organizar h'g realizar, todos los traba-"

of1c1na Yy act1v1dades de dlcho Centro.-,"'

jos'de :

mésadetallada de ésta.
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'14.1.1 Area de rehabilitacion de grupo reto.

MEn el area de rehabilitacidén a 6 anos del inic1o d

en el Instituto Nacmnal de Cancerologi

TO(b) s 1989)

En cuanto a ,i




s6s; (ver’anexo- 1)

nza de vivir. Ademas de las? v1s t

"En estas ses1ones,

otras,
recuperacion,

dad, (Gafcia,

RETO,' pues

de tratamlentos

1985)




’espirztu de lucha. Asi‘mismo, en: estas sesiones semanales,
:

les ensenan a arreglar su ropa, para que tengan oportunidad

i de restaurar su aspecto flslcq. y ‘se slentan mis seguras

socialmente. (dp. cit.)

"Estas  sesiones slrven para que vean que no estan

solas, que - somos muchas las que enfrentamos este problema, 

para gue sepan sacar una exper1enc1a posit va revalorando su
autoestima y traten de superarlo,;

canalizar problemas especialé

referidas al profesional édéquado

asi. como ‘estar

".Mostrar eviden a de un ajuste adecuado y respuesta
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hacia las necesidades de otros.
6. “Respeto a la écrica del visitador veluntario.

-7, Ser capaz de distinguir su papel como voluntarias

délférupo de recuperacion de algun otro como profesionalno o

voluntarlo de otra agrupaciodn que, pueda presentar algun‘:

CanllCtD. (RETO 1987) .

en él1 esvvolgnt'rlo.
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15. ' ACTITUDES.

Después de haber revisado todo lo concerniente al
cancer, a la paciente mastectomizada y lo referente a los
grupos de autoayuda, asi como también al grupo RETO; no
puede dejarse de lado el aspecto de las actitudes para, de
este modo, hacer una ligadura entre la paciente

mastectomizada, el grupo de autoapoyo y las actitudes.

Allport en 1935, recopildé mas de 100 definiciones del
término actitud, esto demuestra el gran interés manifestado
por los psicélogos sobre el tema. ¢porqué tanto interés
por el estudio de las actitudes?, Aroldo Rodrigues (1979),
ofrece tres respuestas a esta pregunta: en primer lugar "las
actitudes constituyen varios elementos para la prediccidén de
conductas", es decir que el conocimiento de las actitudes de
un individuo en relacién con determinados objetos, nos
permite gque se puedan hacer inferencias acerca de su conduc-
ta. En segundo lugar " las actitudes sociales desempehan
funciones especificas para cada uno de nosotros", y en
tercer lugar: "las actitudes son la base de una serie de
importantes situaciones sociales, como las relaciones de
amistad y de conflicto". En suma, la consecucién del
bienestar requiere de cambios de actitud, "cualquier acti-
vidad que persiga la consecucién del bienestar humano,
deberd necesariamente contemplar el cambio en las actitudes

de los individuos con el objeto de hacerlas compatibles con
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la obtencidén del bienestar colectivo." (Rodrigues, 1979)

-.Las actitudes se forman a través de la experiencia,‘ y
a pesar de 'su. relativa estabilidad, pueden ser cambiadas

‘mediante la misma 'experiencia. Nuestras creencias y accio- .

nes : dentro y al correr de nuestro desarrollo, crean presio-',"

nes con la f:malidad de’ camblar nuestras actltudes e 1ndu

cirnos a un comportamlento que, de otra manera,' no : apre

deriamos. Jones y Gerard, subrayan ~Que los camblos de

|
_componente afectlvo. L FER i o N ;

~ El componentg conductpal.v
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diagnéstico -de ‘cance
enfermedad tiene

(Holland(a), 1989




traves de la

nentes 1 pone

previamente alterado": (Hbvland,y Rosenberg,
TG . L

Rodrigues, 1979).‘Mitché11 y:Glicksman(1977)
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]Expcrlen:iardn ta |~ lActitudr.-s ac(uale

_|persona; }—-——— Ide Lo, persona
i -

[Conductade’la |

IEi!yaclén actual

La cond'uct:'a "es lla -rééﬁl
puede expllcar las

componentes actltudlnales. L
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. mente
una;organizacion-cognoscitiva“duradera ' qu

.nente‘a . ‘0_encont e

ncluye“un compo-"

inado“obje- """

145" actitudes

s ‘:psicoldg;¢6s,

1 aprendizajé"'_ )

el objeto ‘o:clas

contraria. (Jones.y Gerard

15.1. En:‘oqﬁes

para" ei 1'§s A

determinada
1 ajuste de" la

c. vaxcq'logiéy; U.N.A.M.;




tes funclones.v

d i func1onam1ento interior '(personalid\

contenc1on y ‘de’ defensa, :edursds

'1mposic10nes del amblente.

Segun estos autores,vlaé aétitudé

- Evaluac1én del objeto.

e Ajuste ‘soc a1.~

—'Exte:lorlzac1¢n.




actitudes’ que één

~ La_ actitud dumpl:.endo la’ funcion :.ie‘,.’aju‘st‘e_, ‘caracte-~

bterer la' maxima -

u’medio .ambiente y.

iento’ de verda-:
ndiVidi_ic_:i “intenta
rdades . fundamentales

ealidades ‘del: mundo




sustentar,

conocimiento, basada: en:la‘necesidad’ de

fin" de evitar’

1¥momento ‘en’

actitua esta’

es“intrlnseqamenté_ satisfactorio y. es .congruente-.con.s su

sistema de valores. (Rodrigues,

15.2. v¢ongruencia cognoscitiva.

Representadas por Heider, Newcomb, Osgood y Téhhénbaum,‘
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y Festmger, 1os cuales defienden 1a posic.wn segﬂn la Gual’

coherentes. (Rodrlgues,

'1979).

actxtud t:amb

con51stenteben una tendenc1a a actuar,,

relacion p051t1va entre esos componentes." cualguier::cambio"
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que se-registre en 'de’estos . tres componentes es capaz de’’

:Consecuentemente, . una



gratificaciones:

Psicéiédia

conclusien,

contrd (un11atera1




c) Del emlsor en el _que son manejados rasgos de'

educativamente.’

..
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16. METODOLOGIA.

Debido a que los tratamientos son cada vez mas efecti-~
vos en una gran variedad de canceres, las preocupaciones
clinicas han cambiado de una exclusiva preocupacién por el
estado fisico del paciente hacia una postura en la cual
también se considera el estado psicoldgico. Las aprecia- .
ciones subjetivas y los sentimientos del paciente t;oni‘
céancer, sus relaciones personales, su. ajuste psicolégico y
aun su conducta en el tiempo de. ocio, han sm.do topicos}

relevantes de J.nvestJ.gac.ton 'y evaluaclon.,» Colectlvamente,

junto con el estado p51cplqg1co estas varlables han 1do‘v

comprendiendo el constructo multlfacetxco e conocldo . .como

"calidad de vida", un construct ] que ha asum.do crecxente

importancia en deliberacu‘mes al considerar el tratam1ento 4

rehabilitacioén del pac1ente con cancer.

A pesar de que estas variables psiéolégicas Y sociales»

son consideradas independientemente’ como parametros de la

experiencia del paciente o en térmnos de la "cahdad dejv'v

vida", es importante la .unplementaclon de una serle de -

operaciones basicas para que tenga sxgnlflcado cientifico.. -

Esta serie de operaciones es denom:m d
medicioén es fundamental - par
de laboratorio como clin.i_.ca

cuantificacion, la medicién ‘aumenta’
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‘tear nuestras relac1ones por medio del anallsls mafematico,

- (Derogatis y Spencer, 1984).

blﬁhﬁeﬁmignto del problema.

“La eflcacla de los grupos de autoapoyo ha sido: hasta ‘la

';,fecha manejada, por una parte, desde el ’punto de vista

subjetlvo y observada solo emp:ricamente. Y Por otra par'e,‘

echa’evaluados; pero pueden evaluarse, .




T16.2

_Hipétesis.

;6.2,1 H1p6£e§

onceptual




‘des; ‘(Solomon, 1949; cit. en Rodrigues, 1979). .-

- Hipétési§3de'efa5d'§.iﬂl

estadisticamente
"dgblas pacientes

“grupo ‘experimen-

sﬁéaiéﬁicamenfé

cias.favorables estadis

n.eiigrupp gxperiﬁental



A

‘camente significativas:en‘el’grupo’controly entre -

>sterior a la ‘intervencion™: '

»g:upo;cpnﬁrél, entre la.:

posterior a la intervencién.

‘Existenidiferencias- favorables estadisticamente
s ‘grupo” experimental, entre

éﬁéé;”de la actitud hacia

1 grubo'experimental, entre

retest.de la’actitud hacia la
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Hi.s  Existen 'diférencias
. mente. significativas:en

“‘entre.lds mediciones’test



Hi.8 _Ekispéﬁ‘difé:éndi iéBleélestédisticaménte'

-significativas:: en rupo-experimental,” .entre

jliésﬂmédic1one est reteét“dgﬁla actitud'socia1..

avorables -estadistica<:

i.grqu exﬁgriment517



PO,







16.3.  Variables.

16.5.1; 'virinble independiente.

: Acciones (visitas y sesiones), que realiza,elrgfubd;'

RETOL

; 16 3.2. variable dependiente.

Actitud de la paciente con cancer mamarlo'

‘16, 3.3, variables control.

Mu;eres, de 20 a 80, anos de edad‘

b1r su dlagnostlco, con dlagnos

co de cer mamarlo, con trata

mla, en cualqulera de- sus modal

cer, .

do).

16. 3 s.' 0peracxonalxzacxon de varzubles.

En esta 1nvestlgac1on .se llevo a. cabo el estudlo del
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camblo de actitudes a" traves de una escala de- claslflcacio_

nes sumadas, segun la“ ClaS].flcac n de’ ‘Kerllnger \(1975),-




RN

respuestas

1614

~ ’éi-eacién del instrumento.

-entrev:stas con las pacientes del I. N C.

~fueron depu ando a través de los slgulentes pasos

. 16.4.1. Pasos. de depuracion pé:a .co‘nseguix"_;' el . ins-

trumento final.

16.4'. .'1.~ Prlmero se llevo a; cabo la ellmlnac:Lon de

quedando‘ un total de::8

E tes,

con la .fin_aliciéd “dé.,ve

16.4.1.3L : _En{vi'sta ‘de ,qué\ se. observé que el estado



ron Jilva oportunid

animico: de’.las. pacientes: conjugado: con ’su, nivel'-educativo,’

(la 'mayor:ia",de.’.1as".vp_ka(:i'én‘fés‘»d'el In'sytituAt:o son‘ide riivel

socioeconémico ‘bajo,

educacion ‘primaria)

diferencial’semantico.

se repla’htéaron 3

Stireactivos. .
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16.5. Muestreo.

Se llevo a cabo un muestreo‘no~probébilisticoide cuota

eén 92 mujeres candidatés’é'laroée la mastectomia,

12 dé las cuales quedardh £ no’ volver a‘

16.6. Procedimiento

_estudio,iaceptaron



c1on del

nformacion




17. RESBULTADOS.

Los resultados de las pacientes, que formaron parte del
grupo control como del experimental, se presentaran de la

siguiente forma:

1° Las estadisticas globales de las variables»sociode;f
mograficas. .

2° Las estadisticas por separado, tanto del grubé '
control como del grupo experimental. : Ce

3°* Los resultados de la comprobacién o rechazo de 1la

hipdtesis.

17.1 ESBTADISTICAS GLOBALES DE LAS VARIABLES BOCIODEMO-

GRAFICAS.

Como puede observarse en el cuadro No. 9, las edades de
la muestra total variaron de 28 a 79 ahos, siendo la edad
promedio la de 48 afios.

Cuadro No.9
~

EDAD Minima: 28 sfios Méxima: 79 afos

Media : 48.1 afios
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Analizando el estado civil de la muestra total de
las pacientes, encontramos que predominan las mujeres casa-
das (56%), seguidas de las viudas. (Cuadro 10).

Cuadro Wo. 10
—

ESTADO CIVIL Frecuencia . Frecuencia
Absoluta Relativa (Porcentaje)

Solteras
Casadas

|
|
1
|
|
| -u. libre
|
|
1
!
|
1

‘Viudas - -
Divorciadas

total

Con respecto a la escolaridad de las pacientes, como
habiamos comentado anteriormente, el nivel escolar que
predomind fue el de primaria (46%), seguido por el grupo de
pacientes que no sabian leer ni escribir (13.3%), y en
tercer lugar las pacientes que tenian instruccién secunda-
ria (11.7%). Ver cuadro No. 11.’

Cuadro No. 11

ESCOLARIDAD Frecuencin Frecuencia
Absoluta Relativa (porcentaje) -

r )

t 1

| 1

! #

| Analfabetas 8 |

| Autodidactas 4 N

| Primaria 28 .-
{ Secundaria . 7 |

| Preparatoria 2 |
| Escuels técnica 5 |

- Profesfonista L] E .

[ ,
| Totat 2. 60 2 : ;
— : 1

Tizag ol



La mayor parte de la muestra, son amas de casa
(73.3%): el 8.3% se dedica a prestar sus servicios de lim-
‘bieza a casas particulares; el otro 8.3 son profesionistas,
solo se tuvo una paciente estudiante. (véase cuadro No. 12)

Cuadro No. 12

f -
! 1
| oomacion Frecuencia Frecuencia |
| Absoluta Relativa (porcentaje) |
|
: Hogar. & 3.3 |

| Erpleada 2 : 33 R
| Comerciante 3 5.0 |

| £np. Doméstice. 5 o
| Profesfonista H o]
| Estudiante 1 |
—_— : |
{ totat © 60 . 100.0° |
L - 5

El cuadro No. 13, nos muestra que el 58.3% de las
pacientes convivian con sus esposos, el 28.3% no vivia con

ellos, y el 18.3% no tenia una pareja con quien convivir.

Cuadro No. 13

(L] Fr ¥
COM PAREJA Absoluta Relativa (porcentaje)

T
| I
l I
| 1
| No tiene p. 1" 18.3 |
| st convive 32 53.3 o
| No convive 17 2n.3 B
| |
| 1
| |
| |
L !

total 60 To00.0 ¢




El 43.3% habia tenido amigos o familiares que habian
padecido de cancer, y el 56.7% no habia tenido ninguna
relacién de este tipo.

Cuadro No. 14
—

RELACION COM AMIGOS O FANILIARES QUE KAYAM PADECIDO DE CANCER.

)
| |
i |
i |
| Frecuencia Frecuencis |
{ Absoluts Relativa (porcentaje) |
i !
1 s . 26 3.3 |
[ No 3% 56.7 i
| — !
| total 60 100.0 |
1 J

Se denomina retraso al diagnéstico, al tiempo transcu-
rrido desde que la paciente se encuentra la protuberancia en
el seno, hasta que acude al médico especialista. En la
presente investigacidén fluctué de ninguna semana como minimo
hasta un maximo de 1664 semanas (32 aﬁos), siendo esta
persona una paciente con mucha tendencia a desarrollar
mastopatia fibroguistica, la cual habia tratado siempre su
médico primario. Encontrando un tiempo promedio de un afio 2
meses, siendo predominante el recurrir a los seis meses
(medio aﬁ‘o).

Cuadro No. 15,

1 1
| RETRASO AL DIAGMOSTICD. [

|
| Ninimo : O semsnas Méximo : 1614 . semanas |
| |
| Media ¢ 67.117 Mediana @ 22.500 ]
| Noda i 26.00 : N |
L .

67.11751,27 afos=16.Tmeses
26.00=6.5meses; es decir medio afo,
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Predominaron las pacientes que profesaron religién

catolica, ver cuadro No. 16.

tuadre No. 16.
—

RELIGTON. Frecuencia C frec&mi- . e
Absoluta ,Relativa’ (porcentaje) ..

|

|

| :
| $in religién
| Catélica

| . Evangélica
[
|

i

1

'La'mayor parfe de 15 ‘muestra ‘total  de las pacientes
(80%),A padecieron de carcinoma canalicular infiltrante. Ver

‘cuadro No. 17.

Cuadro No. 7.

) 1

| |

| 1o Fr Fr ]

| wistoPATOLOGICO Absoluta Relativa (porcentaje) - |

| |

| ‘canaticular |-

| Infiltrante 48 80.0 |

| carcinoms ductal 0 [ I

| Lobulfttar 3 5.0 |

| Comedo 1 1.7 )

| . Phyliodes 3 5.0 - |

| _otros H 8.3 [

| - l.

] 100.0 .

| e

| e
1
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17.2. Estadisticas

socioeconémicas

grupo experimental.

Dentro del analisis intergrupos,

del grupo control

encontramos gque ambos

grupos tuvieron una muestra muy equilibrada entre ambos, con

una edad media

rrollo,

Cuadro No. 18.

(adulto medio). Ver

cuadro No.

gue corresponde a la misma etapa del desa-

is.

r 1
| o GRUPO CONTROL MO EXPERTNENTAL |
| |
| Minima : 28 aflos Minima : 29 afos i
| Méxima : 79 afios Méxima : 71 aflos {
. |
| Media @ 40.83 Media : 47.40 |
| Mediana: 46.00 Kedisna: 42.50 |
[ MWods : 38.00 Mods : 38.00 |
! |
L ]
Cuadro No. 19
r 1
| |
| ESTADO GRUPO CONTROL CRUPO EXPERINENTAL |
| ewvn ) |
| Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencis |
! Absoluta  Relativa Absoluts - Relativa [ -
| (porcentaje) - - * (porcentajey - |
| A
| "~ solterss 7 23.3 3.3 P |
| Casadas 13 43.3 R . X SN
| unien tibre 1 3.3 RS RS S 4 e
| Vidas 7 3.3 e e
| divorciadas 2 8.7 . Y B
| — - R
| 30 100.0 30 100,07 |
| |
] |
L i}

En este cuadro, se puede observar que en el grupo

experimental hubo un porcentaje mayor de pacientes casadas

(70%),

que ‘en grupc control

(43.3%),
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riinex_ital' hubo ~un' ‘menor poréentaje de pacientes solteras

(3.3%‘)':, ‘qué en el grupo control (23.3%).

Cuadro No. 20.

— =
| EscoLARIDAD CRUPO CONTROL GRPO EXPERIMENTAL |
|
! Frecuencis  Frecuencis Frecuencis  Frecuencis |
| Absotuta  Retstiva Absolute  Relstiva |
| (porcentaje) tporcentaje) |
1 |
| Anatfobetss & 3.3 4 3.3 |
| Autodidsctas 2 6.7 2 ‘8.7 |
{  Primaria 13 43.3 15 50.0 | .
| Secundaria 4 13.3 3 * 10,0 |
|  Preparatoria 1 3.3 1 33
|  Esc. Téenica 3 10.0 B RO Y SET I
|  Profesionista 3 1.0° 100
| 30 100,05 U300 10000 :
| : o . S ]
| |
L J

En el cuadro No. 20,‘ se puede apreciar que tanto en el
grupo control como el experimental la poblacién con mayor
porcentaje (43.3% y 50% respectivamente) contaban con un
grado maximo de estudios de educacién primaria; el resto de

la poblacién también fue muy similar en ambos grupos.

En el cuadro siguiente, encontramos también que la
distribucién de la poblacién en ambos grupos es muy similar
en cuanto a la ocupacién de las pacientes. La mayor parte

de las pacientes se dedican a los quehaceres del hogar.
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Cuadro No. 21.

L

I I
| ) .

| ocupACion GRUPO CONTROL QPO EXPERINENTAL |
| i . |
| Frecuencia  Frecuencia frecuencia Frecuencia |
{ Absoluta - Relstiva Absoluta  Relativa |
| (porcentaje) .- (porcentaje) |
! : |
| Hogar 21 70.0 23 - 167 |
| Empleads 0 0.0 A 4 67 |
|  Comerciante 2 6.7 1 3.3
|  Empleada i )
I doméstica 3 10.0 2 6.7 !
| Profesfonista .3 - 10.0 2 6.7 |
|~ Estudiante 1 I - S0 0.0 |
! — ' — - |
| 30 100.0 30 100.0 i
| |
| |
L

En cuanto a la relacién que las pacientes hubieron
tenido con amigos o familiares gque hayan padecido cancer,
difirié un poco entre los grupos. Como puede apreciarse en
el cuadro No. 22, en el grupo control predominaron 1las
pacientes que no habian tenido relacién (63.3%), en cambio

en el grupo experimental estuvieron al 50% cada opcidn.

Cuadro No. 22.

¥ 1
] RELACION COB ARIGOS O FANILIARES QUE BAYAN PADECTDO CANCER |
| !
{ GRUPO COMTROL SRUPO EXPERINENTAL ]
I |
| Frecuencis Frecuencia Frecuencis frecuencis |
| Absoluts  Relativa Absoluta  Relativa |
] (porcentaje) (porcentaje) |
| |
| st " 36.7 15 50.0 i
| W i 6.3 15 50.0 ]
| —_— — = —
| 30 100.0 30 100.0 1
| |
| |
L Jj
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En lo que se refiere al cuadro No. 23, la puntuacién
media del retraso al diagnéstico en el grupo control fue de
83 semanas, es decir de 2 afos 8 meses; mientras que en el
grupo experimental fue de casi un afio (11 meses, 3 semanas).
No obstante, el tiempe mas frecuente fue de medio afio, en
ambos grupos.

Cuadro Wo. 23.

RETRASO AL DIAGHOSTICO

GRUPO COMTROL CRUPO EXPER INENTAL
{Semanas) Medis : 83.000 Medis : 51,233
Mods :  26.000 Moda : 1.000

Puntaje minimo: 0.0 semanas  Puntaje minimo: 1.0 semanas
Puntaje miximo: 1664 semanas Puntaje méximo: 520 semanas

|
|
|
!
|
| Mediana:  25.500 Mediana: 21.000
|
[
|
|
|
L

Asi también, la religién profesada en ambos grupos, el
porcentaje es muy similar: 3.3% de pacientes catélicas en el

grupo experimental y 96.7% en el grupo control.(Ver cuadro

30 100.0 30 100.0 .

No. 24).

Cuadro No. 24.

r 1
l RELIGIONM CRUPO CONTROE. CRFO EXPERINMENTAL I
! 1
| Frecuencia  Frecuencia Frecuencia  Frecuencia |
| Absotuta Relativa Absoluta  Relativa |
{ (porcentaje) {porcentaje) |
] |
| Sin religion 1 3.3 1 3.3 i
| Catélica 28 95.3 29 9.7 |
| Evangélice 1 33 0 0.0 [
| — |
| [
! )




Con respecto al tipo de céncer que predominé en ambas
muestras, fue el Canalicular infiltrante, 73.3% para el
grupo control y 86.7% para el grupo experimental. (Cuadro

No. 25).

Cuadro No, 25.

DIAGNGSTICO HISTUPATOLCGICD

r
!

A

|
I GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
|
| Frecuencia  Frecuencia frecuencia  Frecuencia

- Absotuta Relativa Absoluta Relative E
| (porcentaje) (porcentaje) ) S,
| .
| Canslicutar
| infiltrante 22 73.3
|  Carcinoma ductat 0 0.0
| Lobutitlar H 6.7
{  Comedo - -
| Phyl lodes 3
| . otros 3 -
A

I
L

246



17.3.
17.3.1.

Resultados de la comprobacién de la hipdtesis

Resultados intragrupos

ACTITUD FRENTE A LA ENFERMEDAD

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<0.05)
0.288

-1.08

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<0.085)
~-4.32 0.000

Media pre-test:46.43

Media pos-test:47.70

Media pre-test:45.43
Media pos-test:52.66

Aqui podemos observar que en el grupo control no hubo

cambios significativos mientras que en el grupo experimental

si hay significancia estadistica.

Por lo cual se cumple

nuestra tercera hipétesis alterna.

ACTITUD HACIA BI MISMAS.

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-2.26 0.320

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-3.34 0.002

Media pre-test:28.30
Media pos-test:31.20

Media pre-test:29.73

-“Media pos-test:33.36




En este cuadro se puede encontrar que mientras que en
el grupo control no hay cambios estadisticamente significa-
tivos entre el tiempo de aplicacién del pretest y el pos-
test; en el grupo experimental si hay cambios significati-

vos, por lo gue se cumple nuestra cuarta hipétesis alterna.

ACTITUD DE IMPACTO HACIA EL DIAGNOSTICO.

GRUPO CONTROL ’ GRUPO EXPERIMENTAL
‘VAIOR T SIGNIFICANCIA VALOR T SIGNIFICANCIA
. PROBABILISTICA PROBABILISTICA
(<=0.05) . (<=0.05)
0.99 0.328 -0.21 0.839
Media pre-test:43.80 Media pre-test:43.83
Media pos-test:42.36 Media pos~-test:44.13

Aqui podemos observar, que en ninguno de los dos grupos
no hubieron cambios en la actitud de impacto al diagnoéstico:
esto pudiera deberse a que el tiempo de aceptacién, y de
transcurso de la angustia y de shock es de 6 a 8 semanas
(segun J. Holland), y por lo tanto quiza fue prematura la
aplicacion del postest, en cuanto a la medicidén de impacto

al diagndéstico.
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ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD.

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VALOR T SIGNIFICANCIA
. PROBABILISTICA
(<=0.05)
~-1.21 0.237

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-3.03 0.005

Media pre-~test:28.,40
Media pos-test:29.63

Media pre-test:29.36
Media pos-test:32.26

En este cuadro podemos observar, que el grupo de auto-

apoyo

conduce a una cambio significativamente favorable en

las pacientes mastectomizadas en 10 que se refiere al con-
texto de la sexualidad. Por lo cual se cunple la hipétesis

alterna No. 6.

ACTITUD HACIA LA FAMILIA.

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-2.10 0.045

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-2.35 0.026

Media pre-test:19.46
Media pos-test:21.06

Media pre-test:20.09
Media pos-test:22.33

Aqui podemos observar que hubo cambios tanto en el

grupo control como el grupo experimental, y cambios signifi-
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cativos; tal vez esto se deba a que la familia mexicana es
muy unida, sobre todo en casos de enfermedad. Tal vez seria
interesante poder hacer un estudio comparativo con una
muestra anglosajona o de alguna otra cultura, para investi-

gar esto.

ACTITUD HACIA LA SOCIEDAD

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
0 (<=0.05)
0.21 0.833

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
(<=0.05)
-2.83 0.008

Media pre-test:21.46
Media pos-test:21,30

Media pre-test:20.23
Media pos-test:22.53

Aqui podemos observar, gue el grupo de autoapoyo cambia

significativamente la actitud de la paciente en cuanto su

percepcién en el contexto social;

sin embargo en el grupo

control no hay cambio significativamente favorable.

ACTITUD HACIA LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

GRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

VAIQR T SIGNIFICANCIA
M PROBABILISTICA
(<=0.05)
=-1.00 0.324

VALOR T SIGNIFICANCIA
PROBABILISTICA
{<=0.05)
~-2.81 0.009

Media pre-test:22.63
Media pos-test:23.20

Media pre-test:21.96
Media pos-test:23.20
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Como podemos observar en este eéQQema, la actitud
hacia la relacidn médico-pacientg eﬁ el grupo - experimental
aumenté significativamente, mientras.eh ia ﬁuestra que no
tuvo 1la intervencién del grupo RETO no hubo cambios signi-

ficativos.

17.3.2. "Resultados ihtergrupos".

Aplicando 1la foérmula t= X;-X2 ("prueba t para comparar
dos muestras") donde M;= grupo control y M,= grupo experi-

mental, encontramos que los resultadds obtenidos son los

siguientes:
ACTITUD PUNTO CRITICO
T =10645:
Enfermedad

Hacia si mismas.

Impacto al dx..

Ante sexualidad -

Hacia 13" famili

Social '’

Hacia la relacion.| -1.049 '1.61470€
medlco-pac;ente 2

Cgmp‘sé pﬁedé observar, nuestra hipétesis conceptual y la de
itrabéjd} soio se acepta en el Area de la actitud hacia la enfer-
médad, en todas las demdas se rechaza. Asi tambien solo se
acepta la hipétesis alterna No. 10, de la hipdtesis alterna No.

11 a la 16 se aceptan las hipdtesis nulas.
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18, CONCLUSIONES.

A lo largo de la investigaciodn, siempre hubo situacio-
nes y conceptos muy interesantes de conocer y manejar. La
relacion profesional con pacientes de cancer y en especifico
con pacientes de cancer mamario, es infinitamente enriquece-
dora y ratifica ampliamente uno de los postulados de la
psicologia en el que se plantea gue somos seres bio~psico-
sociales, y que la alteracidén o modificacién de una de estas
caracteristicas, modifica a las demas, produciendo un des-
equilibrio en la estructura bio-psico-social que, en el caso
de las pacientes con cancer mamario, se inicia desde el
inicio de la enfermedad; la comunicacién del diagnéstico, en
el cual se vislumbra la posibilidad de muerte (debido a la
estigmatizacioén que se tiene del cadncer, donde se asocia a
éste con muerte y dolor):; continuando por el enfrentamiento
a una cirugia agresiva (por la extensién y la remosidén no
solo de la glandula mamaria sino también de los misculos
pectorales mayor y menor y de los ganglios linfaticos loca-
les), que ademds agrede psicolégicamente por ser un érgano
directamente vinculado a la identificacién femenina (por ser
una parte del cuerpo relacionada especificamente con 1la
crianza y la sexualidad):; agregando a esto la morbilidad de
los tratamientos, los aspectos psicoldgicos que cada uno de
estos conlleva debido a las reacciones secundarias de los
mismos y la posibilidad real de muerte, proporcionan una
serie de aspectos dificiles de evaluar en su conjunto e
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interesantes de evaluar y conocer en sus partes y en sus

relaciones con el todo.

A lo largo de la investigacién se pudo verificar lo
anteriormente expuesto. Desde el inicio de la enfermedad la
paciente tiene una actitud ante lo que estd viviendo y ante
la enfermedad que se esta gestando, recordando, gque las
actitudes se conforman de tres componentes: el afectivo, el
cognitivo y el conductual y gue, en base a la teoria de la
congruencia, estos tres factores son internamente congruen-
tes entre si por lo que, si se tiene una actitud negativa
hacia la enfermedad del cancer, (tanto afectiva como cogniti-
vamente), la conducta de la paciente tendera a negar el
posible prondstico de céncer .y por lo tanto retrazara, tanto
como le sea posible, el acudir al médico -1614 semanas en
una paciente de la muestra, 67 semanas en la media de la

muestra-.

El enfrentar'lakmasfécédmiahlimplica revalorar y

reacomodar una serie.de. es

‘u;aé“de la personalidad y de -~

relacién social, lo .cual:no es un proceso sencillo.

Se podria iniciar' el analisis, con ei‘enc5r$f;1a]’f
posibilidad de morir, ' 65% del. total de la' muestra mostré
tendencia (en el pretest) hacia que el cadncer era insoporta-

ble y €l 41.7% hacia gue era siempre mortal.

En cuanto al impacto psicolégico que implica recibir
un diagnéstico de cancer, se pudo observar sentimientos de

angustia e incredulidad en las pacientes al recibir el
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diagnéstico © la posibilidad de padecer cancer (anter el

planteamiento de la cirugia).

En lo que se refiere a la autoestima de las pacien-
tes, al ser mastectomizadas, manifestaron sentir una pérdida
sobre el control de sus propias vidas, en cuanto al yo
corporal (cémo me veo) se percibian a si mismas como "media
mujer" y como repulsivas, donde 1los cambios corporales
amenazaban su autoestima e interferian con su vida sexual, e’
influia esto en su estado de &nimo que lo reportaban como

Ysentirse mal",

Una &rea que es muy importante, es el &area de la
sexualidad, pues siendo que a la glandula mamaria, social-
mente se le ha asociado al ser mujer atractiva, sensual y
con posibilidad de tener una vida sexual plena; por lo que
la pérdida de este organo ocasiona un deterioro importante
en la autoimagen y la autoestima, trayendo como consecuencia
el temor y muchas veces la certeza de que su pareja la
rechazard, y pondria en juego la posibilidad de continuar
y/o de tener una pareja gue, en ocasiones, este es un factor

importante de grandes depresiones.

Las relaciones familiares, son una base muy importante
para la recuperacion holistica de ‘la pac1ent:e, la familia

mexicana es una familia donde la unlén Y el apoyo se: incul-

can, por lo cual las’ pac:entes s s:.enten acompanadas,

apoyadas y atendlda‘sf

en’ observadas



con curiosidad, en algunas ocasiones rechazadas por las
personas conocidas, donde el trato con los conocidos se

percibia tendiente a lo frio y poco compartido.

Es también muy importante la relacién médico-paciente,
pues es el médico guien va a ser el responsable del manejo
de la enfermedad de la paciente, en la muestra las pacientes
percibieron desde el inicio de la relacién médico paciente,
una relacién positiva con el médico, la cual se mantuveo a lo
largo de la investigacién para el total de la muestra, las
pacientes prefieren que se les maneje la verdad sobre su
enfermedad y los tratamientos, sin que se les oculte nada y
consideran que su médico por su estado de animo tiene inte-

rés,

Se encontré que en efecto, las actitudes de una perso-
na son su principal instrumento para enfrentarse a la reali-
dad, y que estas actitudes cumplen la funcién tanto de
evaluacion del objeto, como de ajuste social y de exteriori-
zacidn, en cuanto a que la persona responde a un evento de
manera distorsionada cuando aun tiene conflictos internos no
resueltos; en este sentido el grupo de autoapoyo, se percibe
como una fuente de alta credibilidad por la sabiduria y 1la
fuerza que le imprime el que sus integrantes han pasado por
la mastectomia y han superado tanto aspectos de salud como

emocionales, con lo cual produce mayores cambios de actitud.

Debido a que el mensaje del grupo reto tiene un fuerte

contenido emocional, le es de gran incentivo al receptor, y
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lo predispone a la comunicacién persuasiva; ademas de des-
pertar mayor atencidén debido al contenido emocional de 1la
comunicacién y facilita la aceptacién de las conclusiones
sugeridas en la mayor parte de las pacientes gque acuden a
las sesiones del grupo, esto se refuerza con las visitas
individuales que el grupo realiza. Si a esto se le agrega,
gue los argumentos emocionales producen mayores efectos en
el auditorio que es poco sofisticado educacional y educati-
vamente, y que la mayor parte de la muestra tiene un nivel
educativo bajo (4o0. de prim;ria), se podra entender mas

ampliamente el éxito del mensaje del grupo reto.

En lo que se refiere a los datos cuantitativos como se
pudo apreciar, ambas muestras constaron de pacientes con un
rango de edad similar, gque abarcé las mismas etapas del
desarrollo (del adulto joven al anciano). Con una distribu-
cién muestral también semejante, tanto en la edad, escola-
ridad (la mayoria de las pacientes contaban con educacién
primaria), como en la ocupacién (la mayoria eran amas de
casa).

La relacién-con amigos o familiares que habian pade-
cido de cancer fue ﬁqmogénea'en el grupe experimental 50% y

50%; Yy en el grupd contfcl"fué" (63%) quienes no habian

tenido conoczmlentos del céncer y.-lo que conlleva el pade-

cerlo por medlo de amlgos y: /o famxllares.

En cuanto a la comptobacién»¢e lasfhipétesis, encon-
tramos que nuestra hipétesis conceptual se comprueba solo en

lo que se refiere a la actitud hacia’la enfermedad, es decir
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lo que se refiere a la actitud hacia la enfermedad, es decir
gue la variable independiente (visitas y sesiones grupales
del grupo RETO) introducida en esta investigacién, medida
antes de su introduccién, y re-evaluada después de la intro-
duccion de la variable independiente, produce un cambio solo
en el Area que evalia el &drea de enfermedad que comprende
el cambio y la erradicacién de pensamientos magicos sobre la
enfermedad del cancer, mitos, y estigmas sobre el cancer
mamario. Mostrando en los resultados intergrupos, que 1la
intervencisén del grupo de autoapoyo (variable independiente)
influye en el cambio de actitud hacia la enfermedad; en lo
gue respecta a las otras areas no se encontrd ningun cambio

significativo en la comparacién intergrupos.

En lo que se refiere a la hipotesis de trabajo, podemos
observar que no existieron diferencias estadisticamente
significativas y favorables en todas las escalas actitudina-

les excepto en la actitud hacia la enfermedad.

En lo que se refiere a las hipdtesis élternas, solo se
aceptaron seis; cinco que se refieren a los resultadoé
inﬁragrupos: Actitud hacia la enfermedad, actitud hacia si
mismas, actitud hacia la sexualidad, actitud hacia la socie-
dad y .actitud hacia la relacién médico- paciente. Y de los
resultados intergrupos, solo hubo cambio favorable estadis-
ticamente significativo en lo que se refiere a la actitud
hacia la enfermedad. Esto ultimo puede deberse, a que si
bien, las actitudes son posiciones que pueden estar sujetas

a canmbio (sobre todo si se altera alguno de los tres compo-

A
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nentes de las actitudes), también es cierto que las actitu-
des llevan cierto periodo de tiempo en establecerse, es
decir no pueden cambiar y mantenerse en ese cambio de un
momento a otro, por 1lo cual, es posible gue el tiempo
transcurrido entre test-retest haya sido todavia corto para
el establecimiento de la nueva actitud. Ya que las observa-
ciones y verificaciones anecdéticas sobre el grupo RETO, han

sido positivas en todos los aspectos.

Reuniende tanto las caracteristicas cualitativas como
los resultados cuantitativos de la muestra estudiada, pode-
mos concluir que el grupo RETO promueve cambios de actitud
de manera importante y significativa en muchas &reas psi-
cosociales de las pacientes con cancer mamario, lo cual
brinda una alternativa psicoterapéutica importante y de gran
valor en pro de la recuperacién holistica de la paciente

mastectomizada.
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19. LIMITACIONES Y APORTACIONES.

Los resultados.de esta investigaci&n s0lo son validas a
la poblacién del instituto, por lo que se sugeriria se
realizara esta investigacidén en otras instituciones dael

pais.

Existe una falta de instrumentos adecuados para inves~
tigaciones especificas, por'lo cual, el instrumento de
medicion utilizado en el pres_énte estudio, es una base
sélida para realizar estudios sobre  actitudes, no solo en
cancer mamario sino en cualéuier tipo . de cancer, perfeccio-
nando el instrumento. En el transcurso de la investigacién
se observéd que algunas preguntas 'del instrum.ento, no solo
podian evaluar la actitud para la que estabah designadas,
sino también, podrian ser incluidas en otras escalas, esto
en el presente estudio no se hizo, ya que pod¥ia complicar

la evaluacién, aumentar el tiempo de. estudio de si se estaba

incorporando en forma correcta ‘0. no,. ‘aumentando también el

volumen de trabajo que de por si 'ya:" era bastante grande.

19.1. Bugerencias.

Seria interesante considérér u dlo de segunn:.ent:o,

para observar si se han reallzado otros camblos de actitud.

También seria importante cons:.dera se’: desea realizar

otro estudio parecido al present el ‘dejar,transcurrir un

periodo de tiempo mayor entre- el 'S ei” i;etest, ya que




de esta forma se daria oportunidad de establecerse mas

firmemente la conducta del cambio.

Por otro lado seria de gran interés revisar otros
aspectos de ayuda del grupo RETO, ya que es un grupo con una

gama amplia de acciones.
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PROCEDIMIENTOS DE VISITA.

1. Ccmunfqueue con' el médico que remite al paciente para determinar cualquier
. asunto especial. Complete cualquier informacién que no esté en la forma de
referencia.

2. Escuche cualquier dato clave acerca de las principales inquietudes del pa-

ciente y estimilelo para que las exprese. Muéstrese deseoso de explorar

eatas cuestiones y de ventilar sus sentimientos. Puede decir "eatoy segu-
ro de que tiene muchas preocupaciones en eate momento. Le ayudard hablar
sobre ellas".

a. Esté de acuerdo en que este es un momento de mucho estress, ofrézcale ‘valor
¥y coaparta algunos pensamientos positivos con la paciente. Podrl preguntar-
le cSmo descubri$ la bolita. . .

4. No la atiborre con informacin, ella no la necesita ni la raqu.leu en cnu
[ N po-cntn. L . Ca
S. Estiailela a escribir cualquier pregunta médica para dirselas a su Iéd.ico. -
-] e-crnnlu usted por ella.
6. Ll viuu deba ser 1o suficientemente larga para peraitirle a la pacients ha- -
cer preguntas de inwediato, externar preocupaciones y ventilar llguno- sen- -
timienton. 3

7. * Antes de partir asegirele gue volverid a visitarla dfas después de la ci.ru.g!l.
Si considers que es necesario un tipo diferente de visitador voluntario, hf-
blelo con ella y asegirele que usted se encargarf de los arreglos.

REQUISITOS DE LOS VISITA

Las Unidades gue ofrecen v!-ital preoperatorias deben detectar y seleccionar de su
peraonal entrenado y experimentado del Grupo de Recuperacidn, a aquellas sujeres —

que parezcan ser particularsente adecuadas para este tipo de visita. Adesds de las
caracter{sticas necesarias para el prograsa regular del Grupo de Recuperacida, los
siguientes roquilim deberén ser considerados en el proceso de nl-eci&:- L

- Buen mtmd.i-!ento de 1la §tics involucrada en la visita a pu:!unul.
- Hnbu.ldad para relacionarse bien con los sédicoa.
- Habilidad para relacionarse fécilmente con las pacientes y pars ser rpida-
_mente aceptado. .
- Buens hlbiudnd pira escuchar y conocimiento de respuestas adecuadas ’ T
- mxnm para no ser prejuicioso, flexible y de mente ablerta. . - ;
- Tenar un buen cxpediente, demostrado por las formas de ovnlnacih del’ pacim— j
te y om tlpo de rol:rodlnenucidn del pacients. e
- Hnbuidnd pm trabajar adecu-dme.nta bajo preaifn o situsciones tlnnm
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RECUPERACION TOTAL
Galsana 132, 10200 México, D.F.

San Jeronimo Tel. 595.57-28

.-

CARTA A_LOS _ESPOSOS

El resiablecimiento de la mujer que ha sido operada del pecho se facilita cuando
tiene el amor, apoyo, comprensién y solidaridad de su pareja.

Nos, dirigimos a usted pues es la persona mis indicada y la mis importante para
elln ‘usted tendri que ayudarla a ser fuerte cuando la venza la depresidén tan
comin después de esta operacidn, también tendrd que infundirle interés y motiva-
ciones para vencer el miedo a la muerte, el rechazo de algunos seres queridos y
sobre todo la adaptacién a Bu nuevo cuerpo. En la medida que se sienta aceptada
por usted también lo hard ella de s{ misma. .,

Necesitard de usted ayuda, apoyo y respaldo para los quehaceres del hogar y te-
ner consideracién de las limitaciones que tendr8 hasta que vuelva a reintegrar-

se a sus labores por completo.

Las dudas e inquietudes m&s generalizadas entre mujeres casadas que han sufrido
esta operacién Bon: :Mi esposo ya no me querr§ sin el pecho?, ¢Podrin nuestras
relaciones sexuales ser como antes?,  Quizé& deje de quererme y solo me tenga
lastima?. Si usted con amor y consideracidn le hace sentir que ha sido muy fuerte
esta experiencia para los dos, pero que la sigue queriendo y le da la seguridad
en s{ wisma que tanto necesita, la recuperacidn serS pronta en todos los aspectos
¥ quiz& esta situacitn sirva para acercarlos mis y hacer su relacién mis positiva.

No cabe duda que usted también estard angustiado y preocuzado por la salud de su
esposa, pero tendr& que apoyarla y ayudarla a pasar tan terrible trance. Le su-
gerimos la trate como usted desearia que ella lo hiciera en el caso de que usted
fuera el enfermo.

Tendrd que saber cuando mimarla y cuando ser fuerte para sue ella tenén fuerza -~
para su rehabilitacidén y volver a ser tan apta como antes de la operacién.

Siendo el peor sentimiento la autocompagidn, jaméis deben pensar ninguno de los
dos: Pobre de mi, que desgraciado soy, ¢/Por qué nos pasd esto a nosotros?.
Cuando se piensa esto es mis diffcil salir adelante. Hay que afrontar la reali-
dad y gozar cada momento de la vida y estimular a su compafiera para volver a la
vida normal 10 antes posible.-”

Sobre todo eu. neceaita la seguridad de que usted la mcepte como es después de

l1a operacién y que se sienta segura de su compaiifa. Este serf el motivo princi-
pal para sentirse bien y tener ganas de LUCHAR PARA VIVIR. '
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e varany SWR SOWALAD.

ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD.

1. A la gente le da cincer, si se comporta; bien: s ¢

3. El cédncer da por la contaminacidn; cierto:

4. El céncer es una enfermedad; soportable: = s 3 @

6. El céncer es una enfermedad; contagiose:_ s s - 3 "%

12. El céncer es una enfermedad; superable: _ :_ ¢ i i :insuperable.

24. El céncer es uno enfermedad mortsl; sfempres @ 1 :_ i :inwnca.

26, El céncer de seno se origina por dar pecho ° sus Mlos, falso: ‘s~ iz :_ : :verdadero,
~ﬂn’dolnr. : .

39. Las mujeres que tienen cdncer de pecho :nn, produc!ivns
40. El céncer es hereditario; verdaderos s

42, La enfermedad del céncer me es; extrafa.
5178l céncer es emocionalmente; doloroso:__.

) ___:{mproductivas.

ACTITUD HACIA BI MISBMAS.

9. Me he vuelto mis; irritable: s _ 2 3

25. Con respecto a esta enfermedad me siento; sol
30. Con respecto a mi estado de &nimo, me siemo' 1
31, si me quitsn un senc ya no seré ten rrujer- verdAdern.
34, Pienso que es injusto que a mi me diera céncer- verdader
35. uUna mujer sin senos es una mujer; atractiva: . :_ 't
45, Las mujeres que les quitan un seno son; product!vas:_

ACTITUD DE iHPACTO AL DIAGNOB'I‘ICVO.; ”

15. Yo tengo un tumor malo; falso:_ @
16.'Me he sentido mds; calmada:__:_ - : ;3 °
19. Siento que para mi todo; empiezs: )
2. Yo tengo céncer; verdadero: -

28, Estoy, enojada:__ 3
&4, Yo estoy; sena:___:
46. Guisiera; morirs__
50. Con (a vida estoy; JUE A
54. Yo tengo una bolita en’el pecho; ulso
56. Mo siento, triste:s___:
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ACTITUD ANTE LA SEXUALIDAD. TR )

2. A una mujer que le quitan un seno, su pareja la; lcepturt:_
10. El amor del esposo, por su mujer que no tiene un senc es5; igus
13, En cuanto 8 su vida sexual, la mujer sin un senc puede; continuartas " : "

ACTITUD HACIA LA FAMILIA.

7. Las mujeres que padecen de cancer estén; solas:___:__
8.. Hi familia por mi se; preocupas__s_ i 3 3.
1.9 me quitan un seno, seré para mi familis una persnn!' dependie
17. A mi familia le parezco una persona; dependiente:

43. Mi familio me ve como una persona; pasfvas__:_-

ACTITUD BOCIAL.

21. La gente me mira con; curiosided:___s__ 3 _ "z -~
29. A los enfermos de céncer, las personas o
32. El trato con mis conocidos es; frios__: - : -
36. Puedo compartir mis problemas con mis amistade:
47, Por mi salud mis amigos tienen; interés:__:.
48,

20. Al dorme 18 noticia de mi enfermedad, et médico fue; duro.
23. La relacién con mi médico es; positiva:__:__:_ :
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PREGUNTAS POR ESCALAS.

‘"VALOR EBCALAR

ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD.

1. A la gente le do
3. El célncer da por
4. El céncer es una enfermedad; soportable: 5
6. E! céncer es una enfermedad; contagiosa:_1_
12. Et céncer es une enfermedad; superable: 5_:
24, El céncer es una enfermedad mortal; siempre:
26, El céncer de seno se origina por dar pecho & sus’ hlJo : falso:!
3781 tener céncer es fisicamente; doloroso: IR
39, Las mujeres que tienen céncer de pecho son;
40. El cancer es hereditario; verdadero: ! )
42. ta enfermedad del céncer me es; extrafia
51. El céncer es emocionalmente; dolorosos !
53, El céncer es una enfermedad incurable; falso:

insoportable,
no:contagiosa.

ACTITUD HACIA SI MISMAS.

9
25.
30.
31,
34,
35,
45,

ACTITUD DE IMPACTO AL DIAGNOSTICO. .

15. Yo tengo un tumor malo; falso:_) y verdade‘ro.‘i
16. Mc he sentido mas; calmada:
19. Siento que para mi todo; empieza

. Yo tengo céncer; verdadero:_5_: &

45,

ontenta.

54. Yo tengo unz bolita.en el ‘pe:;
56, Me. sfento, triste:_1_:.2

tverdadero.




ACTITUD ANTE LA SEXUALIDAD.

2. A una mujer que le quitan un seno, su pareja la; aceptard: 1
10. EL amor del esposo, por su mujer que no tiene un seno es;: fgual:
13. En cuanto a su vida sexual, la mujer sin un seno putde' co'ntlnuarl- .5,
18. Cuando a una mujer le quitan un seno, su relacién “sexual con’ su parejs
27. A la mujer que le han diagnosticado céncer de pechu, sUS rel' cic ’

33. Si me quiten un seno, mi vids sexual serd; |v|.gal:_5_:_4_
38. El afecto del esposo por su mujer, a la que le han quitado
41, Si me quitan un seno, mi parejs sexualmente me; Hceplart'

ACTITUD HACIA LA PAMILIA.

7. “L’as nujeres que padecen de céncer estén; solas:

17. A mi familia le parezce una persona; dependient
43, Wi familia me ve como una persona; pasiva: i,

ACTITUD BOCIAL.

21. La gente me mira con; curiosidad:_1_:
29. A los enfermos de céncer, las personas los,

32. EL trato con mis conocidos es; frio: 1_: 2 :
36. Puedo compartir mis problemas con mis amistade
47. Por mi salud mis amigos tienen; interds:_3_: 2.

20, Al darme ta noticia de mi enfermedad, el médico fue; duro: S
23. La retlacién con mi médico es; positiva:_5_:
49. Mc gustarfs gue lo relacionads con mi enlerweda m
52. Por mis nervios" mi médico tiene; interés;
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PREGUNTAS POR ORDEN.

1. A'la gente le da céncer, si se comporta; biems __:
2. A una mujer que le quitan un seno, su pareja la; aceptaré:
3. El cdncer da por la contaminacidn; clertos__:_ .z 3 3. +falso.

"4, El cncer es una enfermedad; soportsbles _ :__:_ :__3__ :insoportable.
5. Ante el céncer tengo; miedos_ _:_ :_ 3 _ B
6. EL céncer es una enfermedad; contagiosas___ ___sno-contagiosa, B
7. Las mujeres que padecen de céncer estén; sola it 5___sacompafiadag.
8. Mi femilia por mi se; preocupa: - _:___ __sdesentiende, . -
9. ‘Me he vuelto més; irritables ___: tolerante.

10. El amor del esposo, por su mul:r que " ho tlene un'senc es; inual.
11. El tamafic de la bolita que tengo en mi seno es;. nrahde'
12. El céncer es una enfermedad; superables_ _: 2 3 i
13. En cuanto a su vids sexual, la mujer sin un seno puede; :ontlnuarl
14, S{ me quitan un seno, seré para mi familia una persona; dependiente‘
15. Yo tengo un tumor malo; falso:__ -
16. Me he sentido més; calmada:__: 3 s .3
17. A mi famitin le parezco una persons; dependiente:
18 Cuando a una mujer le quitan un seno, su relaclén

s,__: rechazaré.

21, La gente me mira con; :urmsidud
22, Yo tengo céncer; verdadero:__ :_ %
23, La relacion con mi médico es; posltlvr
24, El céncer es una enfermedad mortal; sl«vpre.
25, Con respecto a esta enfermedad me siento; sola
26, El cénccr de seno se origina por dar pecho a sus 5 hijos:

28. Estoy, enojada:__:__: i :__:ialegre.
29. A los enfermos de cdncer, tas personas ‘los; aceptan
30. Con respecto a mi estado de dnimo, me siento; bien:. -
31. 5§ me quitan un seno ya no seré tan uujer' verdnder

32. £l trato con mis conocidos es; frfo:

35, Una mujer sin senos es una mujer; atractiva:__
36. Puedo compartir mis problemas con mis nmislndes' ciertos__:___
37. El tener céncer es fisicamente; dolorosos__ i -3 s _: 'sln-dolor g
38..El afecto del Esposo por su mujer, 8 1o que le han quiudo un ‘senc se' furlalec 8
39. Las mujeres que tienen cancer de pecho son; produclivns-
.40 El céncer es hereditario; verdadero:_ _:  :_ .t
. §i me quitan un seno, mi pareja sexualmeme me; aceptar
LZ La enfermedad del cancer me es; extrafias__
43. Wi familia mc ve como una persona; pasiva.___
&6, Yo estoy; sama:__:__ s __:__:__ ienferma
45. Las mujeres que les quitan un seno son; prodv:livas. :
46, Quisiera; morirs__ s :_ :_ i _svivir, i
47. Por mi salud mis amigos tienen; interés: .___:__:___: :
48. hablar con otras personas sobre cdéncer, me da; alivio:__

50 Con to vida estoy; enojada:___:__ i 't
S1. El céncer.es emacfonalmente; doloroso: -
52, Por mis nervios® mi médico tiene; “interes
$3. El céncer es una enfermedad incursble; fals
54, Yo tengo una bolita en el pecho; falso:_
55, Un médico que le dice a su paciente que T8 en'ermdod que (lene es ctncer, es,
56. e '_ :Imm,. [
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