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INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad crénica degenerativa, considerada por algunos
autores como psicosomatica, dicha enfermedad provoca un impacto psiquico,
capaz de desestructurar casi totalmente ef equilibrio animico y afectivo. Este
atentado confra la estructura psiquica, fiene como resultadoc mas frecuente
ansiedad, desesperafniza y depresién en los individuos que fa padecen. (Fiorez,
1994). Esta enfermedad representa una de las mayores y mds frecuentes
agresiones que pueden sufrir las personas y sus familias, puesto que una de cada
dos personas se enfrentara a un tumor maligno en su vida.

En el mundo el cdncer se sitda entre las primeras cinco causas de mortalidad y en
fos pafses occidentales, es la segunda causa de muerte ( Lopez, 1999). Se ha
observado que los tipos predominantes de cancer varian de un pais a otro, ¢ bien
siguen una tendencia diferente. En México, destacan entre las mujeres, ef cancer
de cuello uterino y el cancer de mama (Cortinas, 1998).

En nuestro pais, ef cancer mamario, el cual fue motivo de esta investigacion,
constituye la segunda causa de mortalidad por neopiasias malignas enfre las
mujeres de 25 afios y mas; con un creciméiento anual superior al 5%. Diariamente
se registran en México alrededor de 10 muertes por esta causa, generande la
pérdida de un importante numero de afios de vida (Programa de accion, cancer de
mama 2001-2006 Secretaria de Salud).

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por un crecimiento
incontrolado de céfulas con caracter invasivo que dafian tejidos y Grganos y
pueden causar la muerte,

En la actualidad el tema de la enfermedad oncolégica es de gran preccupacién
para las diferentes disciplinas que constituyen las ciencias meédicas, las cuales
confieren un vinculo principalmente bioldgico a dicho padecimiento (Fldrez, 1994).

Aunque si bien, es cierto gue las investigaciones sobre el céncer, se han orientado
preferentemente en el aspecto médico, desde el punto de vista biologico y que el
factor psicoldgico se ha estudiado muy poco, existen algunas investigaciones que
le otorgan prioridad. Entre estas se encuentra [a de Asato (1991), que estudié la
ansiedad y depresion en pacientes oncolgicos y su interrelacién con el dolor; la
de Salazar (2000}, que estudié el cancer de mama y su efecto en la dindmica
familiar, con una propuesta de intervencién psicoterapéutica; la que realizo Ayala
{2001), quien investigd acerca de los estilos de afrontamiento y ia calidad de vida
en pacientes pedidtricos con cancer, estas por mencionar algunas.

Se debe tener en cuenta que es muy importante el estudio de esta enfermedad
desde una perspectiva integral, fa cual abarque los aspectos médico y psicologico,
ya que esta enfermedad genera un impacto psicolégico desmedido.

Se sabe que ante la notificacién del diagnéstico positivo al cancer de mama, (a
mujer desencadena una serie de reacciones emocionales desfavorables, las
cuales en la mayoria de los casos no se atienden en ese momento, por dares
priofidad a los ftratamientos médicos, de los que se hace usc para combatir fa



erffermedad; lo que provoca que estas reacciones se incrementen, porque se han
pasado por alio los aspectos emocionales; entre dichas reacciones esta la
depresion, la cual repercute en la integridad fisica de la mujer, en su resistencia
inmunotdgica y en su capacidad de supervivencia, creando en las pacientes
sentimientos de confusion, miedo, amenaza a ver dafiada su imagen corporal,
desesperanza y frustracion (Florez, 1994).

De lo anterior se concluyd que se debe tener en cuenta el tratamiento integral de
la mujer, abordando no solo el area fisica que es fundamental, sino fambién el
area psiquica. Ya que si por un lado es cierto que el area fisica tiene influencia
sobre el drea emocional, esta G(fima contribuye de manera directa para el
deterioro o mejora de [a salud en general.

Se cree que el grado de depresion que se presenta en las pacientes con cancer
de mama puede estar relaciohada de manera directa con !a edad de las pacientes
y con los estilos de afrontamiento de los que hacen uso, desde el momento
mismo en gue reciben el diagnéstico, durante el curso de la enfermedad y a
causa de los tratamientos a los que son sometidas, por tal motivo esta
investigacion traté de contribuir en el estudio de las mujeres con cancer de mama
de una manera integral, abordando ei aspecto psicologico, es asi como se analizo
una muestra de mujeres mexicanas con dicho padecimiento y se encontrd que las
mujeres que desarrollaron mayor sintomatologia depresiva en el transcurso de su
enfermedad fueron aquellas que adoptarcn estilos de afrontamiento inadecuados,
también se encontré que las mujeres jovenes desplegaron mejores estilos de
afrontamiento ante el padecimiento.



CAPITULO |

EL CANCER

El términc “céncer” se refiere a un grupo de enfermedades en las cuales las
célutas crecen y se diseminan libremente por el cuerpo. Es dificil imaginarse a
alguien que no haya escuchado acerca de esta temida enfermedad. Muchas
personas de una forma 4 ofra han sido afectadas por el cancer. Por eso, es
importante tener conocimientos basicos sobre el origen, el diagnédstice, las
causas, la prevencion y el tratamiento de este padecimiento.

Ei concepto de enfermedad

La mayoria de las enfermedades que conocemos con el nombre de cancer, se
clasifican en la categoria de las enfermedades crénicas (Asato, 1850},

El cancer es una de las enfermedades con mayor impacto psicolégico, ya que es
vista no solo como un presagio de muerte, sino como un camino doloroso que
fleva hacia ella. En este camino se hace presente una actitud sobresaliente e
importante, el miedo: miedo al dolor gue pueda causar la enfermedad, miedo a
que [a enfermedad sea fatal, miedo a los tratamientos y/o a los efeclos
secundarios de los mismos, sobre {odo a aquellos que supongan una mutilacidon
{Hossfeld, 1992).

El temor que suscita la palabra cancer esta matizado por las ideas que fa sociedad
le adjudica a dicho padecimiento. El cancer evoca imagenes de abandono,
sofedad y desesperacidn, por esa no se debe pasar por alfto su indole simbdlico y
alegérico; asi como tampoco [a marca o estigma social que padece el enferma
oncoldgico, puesto que este estigma afecta las relaciones personales, la vida
faboral, familiar y la imagen del paciente, provocandole estrés, el cual se pueds
volver intolerable y suficiente para provocar depresion profunda, poca o ninguna
tolerancia a los tratamientos y la renuencia ¢ incapacidad def paciente para recibir
Es importante entonces, tener en cuenta los aspectos emocionales del paciente
oncolégico, para poder ayudarlo a manejar sus emociones y sentimientos y que de
esta manera aminore su dolor (Asato, 19980).

Por esto en {a acfualidad es necesario considerar el mayor nimero de factores
que intervienen en el procese de salud enfermedad no solo desde el punto de
vista médico, sino también psicolégico.

Es asi gue [a medicina ha ido evolucionando de lo individuaf a 1o social, lo que trae
como consecuencia que algunos conceptos como el de salud y enfermedad, sigan
esta linea evolutiva. Anteriormente estos se consideraban solo desde el punto de



vista fisiologico, por lo cual tos tratamientos que se proporcicnaban a los pacientes
estaban dirgidos solo al aspecto fisico.

Actualmente existe una tendencia creciente, a considerar al paciente como un ser
integral, abarcando la mayoria de factores que intervienen en el proceso salud
enfermedad, tomando en cuenta, influencias tanto positivas como negativas, que
los individuos reciben de ia comunidad donde viven; influencias que pueden ser:
Fisicas, psicokogicas, sociales y biolégicas .

De acuerdo con esto los conceptos de safud y enfermedad no son opuestos uno
del ofro, antes bien, quedan definidos como los diferentes grados que tiene el
individuo para adaptarse al ambiente en que vive; y gue los factores del ambiente
natural, de la herencia biolégica, cultural, social y de las variaciones psicoldgicas
individuales que ayudan a la adaptacién o salud, son los mismos gue en un
momento determinado producen la inadaptacién o enfermedad. (San Martin,
1983).

En los Gftimos arios se ha destacado, el papel que juegan los factores psicoldgicos
en [a enfermedad, por ejemplo se considera que a hipertensién surge en sujetcs
competitives y hostiles, las cefaleas migrafosas representan necesidades
agresivas, se ha visto también en pacientes gue han padecido ataques cardiacos,
que éstos han sido propiciados en gran parte por eventos estresantes
(Rosenzweig y teiman, 1992). Asimismo se han resumidoc una serie de
investigaciones acerca del patrén de conducta tipo A, e indican que los individuos
con patron A de conducta que se caracterizan por ser competitives, impacientes,
hostiles, acelerados en el habla y los movimientos, presentan una incidencia y
prevalencia de enfermedades cardiacas coronarias, superiores a los individuos
con patrén B de conducta los cuales son relajados, con escasa evidencia de
impulscs agresivos y de hacer las cosas de forma rapida Krantz y Glass (1984
citados en Rosenzweig y Leiman, 1992).

Sin embargo, el factor emocional, es uno de ios tantos factores que determinan la
aparicién, el mantenimiento y el tratamiento de enfermedades corporales; ya gue
existen otros factores como la predisposicion constitucional a la alteracidon de
determinados Grganos, los factores nutricionales, sociales y de afrontamiento al
estrés, que influyen en la enfermedad médica. ( Rosenzweig y Leiman, 1592).

De acuerdo a lo anterior fos tratamientos médicos no deben estar centrados solo
en el aspeclo fisico; se crea la necesidad de que la medicina entre en asociacién
con otras disciplinas o ciencias, para tratar af individuo como un ser integral, el
cual ademds de padecer los sintomas de su enfermedad fisica, se enfrenta al
mismo tiempo, con una serie de desajustes emocionales y sociales. Entre fos
desajustes propiciados por las enfermedades cronicas como el SIDA, la diabetes,
el asma, las afecciones cardiovasculares y por supuesto ef cancer, entre otras, se
encuentran en e} drea psicoldgica, los trastornos de adaptacion, de ansiedad y la
depresitn, dichos trastomos estan relacionados con la capacidad de los pacientes



prmero, de afrontar el diagndstico y luego, el tratamiento de la enfermedad, en
este caso el cancer.

Por ofra parte en el area psicosocial, también existen notables desajustes, ya que
este tipo de enfermmedades propician importantes alteraciones en la manera de
vivif relacionados, scbre todo, con la afectacion del estado de bienestar fisico, el
que supone cambios en la esfera laboral, familiar y de las relaciones

interpersonales (Vidal y Lopez, 1999).

Es asi que el cancer, su concepto y la forma de tratamiento, deben seguir la
misma linrea evolutiva, brindando al paciente oncolégico una atencién integral,
reconociendo desde luego, la importancia que tienen las terapias de apoyo
psicologico en beneficio del paciente. Apoyando esto existe una investigacion que
se Hevd a cabo para determinar si la participacion de mujeres con cancer de
mama en un grupo de intervencién psicosocial del tipe cognitive-conductual,
mejoraba sus condiciones emocionales; encontrando que las mujeres del grupo
redujeron sus niveles de depresion y de ansiedad, presentaban menos
perturbaciones del humor, menos sintomas psiquiatricos y mejor calidad de vida
en general (Simpson, Steven, Carfson, Trew,. 2001).

A continuacion se abordara ef cancer desde su perspectiva médica, no sin antes
hacer una revision de los antecedentes histdricos de dicha enfermedad.

Antecedentes histéricos del cancer

Bl cancer no es un padecimiento reciente o producto de la modemidad, es muy
antiguoc y se remonta al origen de la vida; esto se basa en los tumores que se
encontraron en vériebras de dincsaurios, del periodo mesozoico; por otro {ado
2000 a 1500 a.C. el documento indic Ramayana y el Papiro Egipcic de Ebers, ya
hacian referencia a dicha enfermedad (Cortinas, 1990).

Ef ofigen de la palabra cancer que significa cangrejo, se atribuye a Hipéerates
médico griege, 500 a.C. (Matos, 2003). "La analogla cancer-cangreio se debe a la
creencia de que fa acumulacidn de vasos sanguineos en las proximidades de los
tumores cancerigenos, se asemeja a las patas de los cangrejos” (Lopez v De la
Cruz, 1994, p.2}.

Hipécrates en su teoria humeral identifica cuatro elementos o humores: bilis
amarilla ¢ colé; sangre & hema; bilis negra 0 atrabilis; y flema o pituita; decia que
cuando estos elementos se encontraban en exacto equilibrio existia la salud, si ef
equilibrio desaparecia se originaba la enfermedad. Afimaba también que la
capacidad de invasion y destruccion de las célufas turncfrales se deblan a un
exceso de bilis negra {Lopez y De la Cruz, 1994).

Henry (1981} menciona que aproximadamente 600 afios después aparece Galeno,
el que siguiendo la linea de Hipocrates dijo que la biis negra se concentraba en
las regiones de invasién fumoral. Menciona también que Galeno, ademas de
apoyar [a teofia humoral establecio una clasificacién de los tumores:



a) Los que eran producto de la maduracién o del desarrotio normal, a los que
lamo tumores segtin natura, como ejemplo de ellos, tenemos la hipertrofia de
la glanduta mamaria, lo que es resultado de la maduracidn sexual en la mujer.

b} Aquellas proliferaciones celulares que respondian a un reguerimiento del
organismo, para reparar algtin tipo de dafio causado en ei mismo; por ejemplo
la restauracion de una herida o fractura, y a tos que les dio el nombre de
tumores extra natura.

¢} Y por ditimo las proliferaciones celulares que no entraban en las
clasificaciones anteriores y a los que nombro tumores contra natura. A los
que hoy se les define como crecimientos de tejido neoplasico.

En el siglo XVI, Paracelso insistid en que cada enfermedad tiene una causa y un
remedio concretos, y para demostrar su desprecio por la teoria humoral quemd
pablicamente las obras de Galeno (Alfici, 2001). Paracelso dijo que et cancer era
ol resuttado de una concentracion excesiva de sales minerales en la sangre y que
este se desarrollaba en el lugar donde se encontraban dichas sales (Lopez y De la
Cruz, 1994).

La teoria humorat de la enfermedad declina totalmente hacia et sigio XV1 con el
estudio del cuerpo humano por los anatomistas del renacimientc europeo que
tiene su origen enfre 1450 y 1600 de nuestra era, y se desarrolia
fundamentalmente gracias a los trabajos de exploracion y descripcion del
organismo humano por anatomistas de la época como Andreas Vesalius (Alfici,
2001).

AlRci, (2001) menciona a Antonio Benivieni' (1440-1505) al que se considera
pionero de la Anafomia Patol6gica, quien trata de refacionar por primera vez la
sintornatologia de la enfermedad, que Heva a la muerte, con las observaciones de
la autopsia. Tiempo después alrededor de 1620 los anatomistas de la época
encontraron al momento de operar un tumor acurnutacion de liquida linfatico en el
lugar donde se encontraba la neoplasia en lugar de atrabilis como se habia
supuestc anteriormente; apoyado en este descubrimiento acerca de la finfa,
Descartes elabora la Teoria de ia Linfa, en la que menciona que la calidad de esta,
es la que determina el grado de malignidad de ta neoplasia.

Alici. (op.cit) cita a Giovanni Batista Morgagni {1682-1771) &l que conforma sobre
bases stlidas la Anatomia Patologica como ciencia, organizando la investigacion
experimental y la interpretacién clinica, demostrando la correlacién entre afteracion
anatémica local y la manifestacion clinica de la enfermedad. En 1760 publica su
libro Sobre los lugares y las causas de las enfermedades, el cual es una extensa
obra que contiene historias clinicas y autopsias de mas de 700 casos con
detalladas descripciones macroscopicas de aneurismas, cirosis hepatica,
hemorragia cerebral y tumores, entre otros; esta obra es el resultado de los
trabajos que llevaron a cabo numerosos meédicos en el lapso de tiempo
comprendido entre ios trabajos de Benivieni y Morgagni.

Posteriormente con la introduccion del microscopio la medicina obtiene un
imatuable colaborador en la investigacidn de las estructuras corporales y
composicién microscépica. Es asi como Javier Bichat (1771 - 1802) por sus



numerosas cbservaciones de los tejidos corporales, fundamenta las bases de la
histolodia modema (Alfici, 2601).

A principios del siglo XI1X Bichat expresa que el cdncer es una formacion de tejido
que se desarrollaba accidentalmente en el organismo (como puede observarse
Bichat amplié los principios de 1a teoria de Galeno). Tiempo después MuBler (1838)
ampliando la investigacién de Bichat demostrd que el tejido neoplasico estaba
constituido por células anomales (Henry, 1981).

En el aflo 1800 la patologia estaba basada en la lesién anat6mica asociada a la
observacion clinica de la enfermedad.

Ef cientifico alemdn Rudolf Virchow (1821-1902) y una de las figuras mds
importantes de la medicina del siglo XIX menciona que tanto en el estado de salud
como en el de enfermedad, toda accién emana de la célda. Virchow al
complementar, sistematizar y consclidar la teoria del dafio celular, establece las
bases modemnas de la patologia microscopica. En 1868 Virchow publica la obra
“Anatomia Patolégica”, la cual constituye ef primer tratado de Anatomla Patoldgica
pura. Investiga célufas del tejido cartilaginoso, 6seo y conjuntivo, fo cual ko #evo a
postular la existencia de tejidos de sustancia “conjuntiva” que mostraban entre si
notables similitudes estructurales, decia que este tejido en particular estaba
difundido por todo el cuerpo, constituyéndose como la armazén del organismo y
que era aqui donde se originaban las neoplasias, por ser ef punto de partida de los
gémenes que atacan a ta célula. Virchow ademas se dedicd a estudiar cuadros
clinicos de enfermedades como la lsucemia y también la formacion de fas células
tumorales, postulando algunos principios: Dice que puede ocuitir que el tumor no
aumente el ndmero de células sino tan solo su volumen, pero si es el nimero de
células el que aumenta, estas son degeneradas o de un tipo diferente a las sanas.
Sobre la base de esto formula su tesis "Omnis ceflula a cofiula” (cada célula surge
de ofra célula). Este cientifico concibe la célula como el efemento principal de fos
organismos vivos, siendo la célula el punito de partida de los seres vivos y de la
enfermedad (Alfici, 2001).

Continuando con sus investigaciones Virchow (XIX) fue el primero en proponer la
relacibn que existe entre [a irritacion crénica y ef céncer. La lamada teoria de la
iritacion manifiesta que existen agentes quimicos que al entrar en contacto con
cicatrices o heridas crénicas pueden inducir la aparicidn del cancer.

En esta etapa se propusieron otras teorias para explicar la génesis del cancer; la
llamada teoria parasitaria, propuestaaﬁnaiesde!sxglo)(!)(porDomven la cual
exponla que el cancer tenla un origen infeccioso, et cual era causado per una
bacteria, lamada Micrococus neoformans. En 1877 Julius Cohnheim, propuso la
teoria def residuc embrionario, donde explicaba que las células cancerosas
existen ya en la vida embrionaria, pero no se expresan hasta fases posteriores de!
desarrollo humano.

Mas tarde en el siglo XIX Waldeyer da un pasc mas en la investigacion del cancer,
demostrando que fas células del tumor primario, tendian a la metastatizacién, Io
que quiere decir que colonizan en otro fugar formando un nuevo foco morbosa
(Henry, 1981}

El siglo XX marca un perfodo de refinamiento del microscopio que conduce a la
aplicacién de nuevos métodos de investigacion lo que hace posible el cambio del



aspecto puramente descriptivo de los tejidos enfermos al estudic estructural 6
marfoldgico de los procesos patolégicos humanos (Alfici, 2001).

El afic de 1910 abre el camino a investigaciones sobre [a transmision viral del
cancer (Lopez y De {a Cruz 1994). Posteriormente con la aparicién del primer
microscopio electrénico en 1931 y el perfeccichamiento de este, convirtiéndolo en
ultramicroscopio, se hace posible el estudio morfolégico de los procesos
patofégicos humanos, iniciando una nueva era sobre el estudio del cancer, io que
ha permitido fener un mayor conocimiento sobre su histologia y patogenia. En esta
etapa se empezaron a describir 1as diferentes variedades neopldsicas de manera
especifica y estas se empezaron a relacionar con modalidades terapéuticas tales
como los rayos x y el radio (Alfici, 2001).

Lépez y De la Cruz {1994) citan a Huggins quien en 1960 demostrd que existen
hormonas capaces de curar ciertas formas de cancer de los 6rganos genitales:
aunque se debe sefialar que haltazgos actuales, indican que las hormonas juegan
un doble papel, ya que si bien sirven como tratamiento terapéutico, son también
promotoras de neoplasias.

Es hacia 1975 que Harolkd Varmmes y Michael Bishop, de fa Universidad de
Califonia, explicaron que la célula maligna o neoplasica se originaba por
acumulacion de alteraciones en los genes, por un largo periodo de tiempo, en el
ctal la célula fracasaba en su capacidad de recuperacién.

Actualmente los cientificos tratan de encontrar  anticarcinogenos protectores
contra las neoplasias y de entender el comportamiento del gen de Ia
susceptibilidad al cancer, es decir porque algunos padecen fa enfermedad y otros
no, aln cuando se esta expuesto a los mismos riesgos (Lopez y De la Cnuz,
1954). Al respecto Ostrosky (2003), de! Instituto de Investigaciones biomédicas de
la UNAM, comentd que el cancer es una enfermedad que de un cinco a diez por
ciento se hereda. Cuando el DNA tiene un dafio en sus células somaticas, el
cancer se mantiene en el individuo, no asi cuando {a mutacién es en las células
germinales como los ovarios ¥ [os espermatozoides, ya que Un gen con cancer se
transmite de generacién en generacion.

Comenta que en los seres humarios existe un gen supresor de tumores Hlamado
P53, el cual sirve de freno cuando ta célula empieza a proliferar mas de lo normal
y tiene dafio en su DNA, el gen P53 1o detecta y manda un llamado a las enzimas
para que fo reparen, de no poderio reparar se produce la apoptosis (muerte
ceidular) de ia céhila dafiada, para que no siga profiferando.

Ostrosky dice que fas invesligaciones para conocer cuales sen los genes que
confieren susceptibilidad al cancer contintian, ya que el 0% de los canceres son
producto de {a interaccién de los genes y el media ambiente, razén por 1a cual
también los investigadores buscan mélodos para saber que individuos son mas
sensibles a ciertas substancias o radiaciones.

Es claro que el estudio del cdncer ha seguido un largo procese, ef cual, aun en la
actualidad continua evolucionando, ya que existen dudas que dejan abiertas lineas
de investigacidn acerca de esta temida enfermedad.

A continuacién se definira ef padecimiento desde una perspectiva médica.



Generalidades sobre el cancer
Definicion

E! cancer es una enfermedad universal, que afecta a los seres humanos sin
importar la raza, la edad, el género, la cuftura y el nivel socicecondmico.

Cuando la palabra cancer se asocia a dolor, se crea un binomio, que hace del
cancer una de las enfermedades mas cruetes y temidas por la humanidad.

Al definir cancer estamos engiobando distintas enfermedades, las cuales van a
tener respuestas diferentes en los organismos afectados por la enfermedad, esto
en cuanio a sus manifestaciones dlinicas y 1as respuestas que se tengan, ante las
medidas terapéuticas que se adopten; lo que no prohibe que comparan
mecanismos desencadenantes comunes.

Harmison (1984) comenta que la palabra céncer es un témino gue se utiliza para
caracterizar el crecimiento anormal de células que tienen la capacidad de invadir
tejidos normales o diseminarse a otros drganos, proceso llamado metastasis. El
grado de malignidad de un céncer se basa en la propensién de estas células a
invadir y diseminarse a distancia.

Griffiths (1988) se refiere al cancer como una masa de tejido anomal, en ef que
las células de ese tejido, no cumplen las funciones de las células nomales y gue
ademas al profiferar rebasan los limites del tejido nomal.

San Martin (1984} bajo el término cancer, incluye todas las neoplasias malignas y
lo define como células en estado de mutacidon, que provocan proliferaciones
celulares anormales.

Ldpez y Gonzalez, {1999) definen el cncer como un grupo numeroso y diverso de
enfermedades malignas, cuyas caracteristicas son profiferacién celular ancimal de
ofigen genético, caracterizada por ser auténoma, progresiva, destructiva y que
posee como caracteristica principal fa metastatizacién y que sin el tratamiento
adecuado conduce a la muerte prematura del individuo que la padece.

Una vez que se ha proporcionado la definicidn del cancer, se debe conocer Ia
naturaleza y el comporfamiento de este padecimiento para poder entenderio
mejor, una rama de la medicina que nos ayuda a comprenderio es la oncologia,
palabra derivada de raices griegas onkos, tumor y fogos, ciencia o fratado, dicha
ciencia se ocupa de estudiar el onigen de la célula maligna, su biclogia, los
factores que se relacionan con efla; asi como la historia natural de la enfermedad.
(Lopez y Gonzdlez, 1999).

La historia natural de la enfermedad, se divide en una etapa prepatogénica, donde
se lleva a cabo prevencion primaria, para evitar la aparicion de la enfermedad, por
medio del fomento de la salud, el que tiene por objetivo, evitar la exposicion a



factores de riesgo (eticlogicos), por medio de programas educativos dirigides a
poblaciéh abierta. Esta es una etapa donde no existen signos ni sinfomas de
enfermedad.

Después fenemos la elapa patogénica donde se lleva a cabo prevencion
secundaria, etapa donde se {rata de conocer a |a brevedad los casos de cancer en
la poblacién, por medio det diagndstico y fa prevencién temprana, para poder
emplear con éxito medidas terapéuticas que sean eficaces. La etapa patogénica
también cubre una drea donde se puede lievar a cabo prevencion terciaria; en
muchas otras enfermedades, este fipo de prevencion tiene como meta no permitic
el avance de la enfermedad y efiminar las secuelas que provoca, asi como la
rehabilitacién def enferrno (San Martin, 1984).

En el caso def céncer, son muy pocos los enfermos que llegan a estadios
avanzados y que se pueden rehabifitar totalmente, porque en dichos estadios el
tumor se ha duplicado “p" veces, lo cual tieva implicito un proceso de afios. En los
enfermos oncologicos la prevencién terciaria esta dirigida a evitar la progresion del
tumor maligno que ya existe, por medico de tratamientos fammacologicos,
quimioterdpicos y/o radioterdpicos y brinda al mismo tiempo rehabilitacién psiquica
a los pacientes. Sin embargo, en aquellos pacientes donde no es posible algun
tipe de rehabilitacién o detencién de [a enfermedad, se les proporcionan métodos
paliativos, para scbrellevar et padecimiento con el méximo confort posible, dichos
métodos se usan para aliviar los sintomas, pero no tienen intencion curativa. Los
recursos de los que hace uso ta medicina paliativa son psicosociales, fisicos y
farmacolgicos ( Lopez y Gonzdlez, 1589).

A continuacién debemos conocer el proceso por medio del cual una cédula nomal
se transformma en cancerosa.

Carcinogénesis

El hombre es un organismo multicetular, en el cual, las células estan-unidas para
formar tejidos y organos, cada unc de los cuales desempefan funciones
especificas en el organismo, las mismas que son necesarias para el
mantenimiento de [a vida. Esto permite suponer que las células deben permanecer
constantes, lo cual implica que en el organismao existen mecanismos que controlan
el crecimiento celular. Sin embargo, cuando estos mecanismos se alteran, el
crecimiento y el controf celular se ve seriamente afectado.

La organizacion celular esta controlada por motéculas, de entre fas cuales una se
encarga de reqular el crecimiento, famada Factor de Crecimiento (FC), y se
encuentra en todas las célidas. Esta molécula se une a un receptor Hamado
Receptor de Crecimiento Especifico, juntos mandan sefiales al interior de las
células {niicleo), dichas sefiales se encargan de controfar el crecimiente celuiar, lo
que se logra al estimular y controlar la division del ADN, et cual contiene el codigo
genético; pero este proceso no actia solo, al mismo tiempo se activa olio
mecanismo indracelular, el cual estd encargado de disminuir o frenar la
estimulacidn resuttante de los factores de crecimiento antes descritos, regulando



por tanto la divisidn o la detencion del ADN. Cuandoc este mecanismo no es eficaz,
presentandose una estimulacién continua, trae como consecuencia que la
estructura del ADN se vea alterada, resultando de ello algtn tipo de mutacién, lo
que quiere decit que algln gen contenido dentro de la célula sufre un cambio en
su organizacion o estructura.

En el nideo de la célula se llevan a cabo ofras funciones como ia de regular la
profiferacion celular y reparacién def ADN antes de que sufra una mutacién, estos
mecanismos y el descrito anteriormente permiten que en las células exista un
crecimiento nomal y equilibrado. Cuando los procesos mencionados no se Bevan
a cabo de forma adecuada, la célula nommal se transforma en célula cancerosa,
por medio del proceso Hamado carcinogénesis, que consiste en no seguir ef
modeio de regulacion y controt de la division celular, amiba mencionado. Esto
quiere decir que durante este proceso no existe acoplamiento de los factores de
crecimiento, lo que da lugar a una estimulacion permanente, que facilita a su vez
el crecimiento celular, el cual es persistente y tiende a aumentar facilitando ia
aparicion de una masa tumoral, a la que se denomina neoplasia.

En la carcinogénesis se distinguen dos etapas: La de iniciacién donde los cambios
se llevan dentro de fa célula, en el material genético contenido en el ADN, estos
cambios marcan la iniciacidn en el proceso de cancerizacion.

La etapa siguiente es la progresion, 1a que se inicia cuando la poblacitn celular
identificada como maligna adquiere la capacidad de desarrollarse y mantener su
crecimiento de forma progresiva.

Las células cancerosas ademas de tener como caracleristica la profiferacion,
ﬁalentambiénlaczpaddaddedisamname,iowa{quieredecﬁ'quepueden
invadir ofros tejidos del organismo, destruyéndoios, proceso llamado metéstasis.
Se debe explicar, que desde la formacion de la primera célula cancerosa, hasta la
formacion de metastasis, 1a evolucidn def cuadro cifnico es lenta, puede incluso
bevar afios. Por ofro lado las metastasis, no son amplificaciones del tumor
primario, son nuevos focos morbosos ( Arrazfoa, 1997).

Se ha sefialado que las neoplasias, son el resultado del crecimiento celular
ancimal, el que tiene como caracteristicas ser acelerado, persistente, auténomo,
invasivo ¥ destructivo; ahora se describiran los tipos de fumores o neoplasias.

Existen dos tipos de tumores o neoplasias, los cuales de acuerdo a su
comportamiento bioldgico se dividen en benignos y malignos.

Pitot {1981) sefiala que fos tumores benignos estan constituidos por células
diferenciadas; esto quiere decir que son células parecidas a las del organo del
cual derivan, con crecimiento lento, donde las mitosis no son frecuentes, ademas
tenen una cdpsula de tejido de sostén que rodea al tumor, esto da por resultado
generalmente, el que dichos tumores tengan limites precisos y nula capacidad
invasiva, por lo tanto son incapaces de crear metastasis.

Siguiendo a este autor los tumores malignos se definen entonces pOr Sefr poco
diferenciados, tener un rapido crecimiento, lo cual implica que el numero de
mitosis es frecuente, ademas de no estar encapsulados, fo que permite a su vez
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que dichos tumores sean invasivos, y tengan por lo tanto, la capacidad de crear
metdstasis.

Por su parte Grffiths (1988) menciona también como caracteristicas
fundamentales de las neoplasias malignas, las amba citadas; sin embargo
purtualiza que para que éstas sean a si mismas capaces de propagarse a
distancia a ofros drganos, el tumor primaro debe tener células en nimero
suficiente, que tengan la particularidad de dar metastasis y liberarlas en cantidad
considerable, ademds de que ef sitio ded tumor primario, debe estar vascularizado
para que [as células fumorales penetren en la circulacién sanguinea y/o flinfatica y
puedan de esta manera ser capaces de formar tumores secundarios.

De acuerdo a esto se concluye que el grado de mafignidad del tumor, se basa en
{a capacidad que tiene para producir metastasis.

Se han sefialado hasta aqui los aspectos mas generales del cancer, a
continuacién se presentara la clasificacién de las neoplasias que se pueden
desarroltar en ei ser humano.

Tipos de cancer

Existen miitiples formas de céancer las cuales para su dlasificacién, se determinan
segtin los érganos o fejidos que les dan origen.

Siguiendo la finea de Pitot (1981) existe una clasificacion que considera los
neoplasmas malignos segun el tejido embricldgico del cual proceden; ta cual se
describe a continuacion:

Carcinomas: son los mas frecuentes, proceden del tejido epitelial, es decirde la
capa celular que recubre el cuerpo, como la piel y estructuras asociadas.
Sarcamas: derivan del tefido conjuntivo, Hamado también de soporte, como el
tejido 6seo, el adiposo, el muscular, fa sangre, ete.

Existen también tumores denominados carcinosarcomas, que son altamente
malignos y derivan de la mezcla de elementos del carcinoma y def sarcoma.

-Por Gitimo se menciona el feratoma, €l cual se ofigina de tejidos mditiples; este
tipo de tumor puede ser también de tipo benigno dependiendo para ello de su
comportamiento biologico.

Se ha explicado esta dlasificacién para proporcionar de una manera muy general
el origen del céncer, dependiendo del tejido donde se inicia; sin embarge existen
ofras clasificaciones def céncer que van de acuerdo al érgano o parte del cuerpo
donde este se presenta.

De acuerdo al origen los distintos tipos de cdncer pueden producir diversos
problemas en los pacientes que los padecen, dependiendo del esfadio en el que
se encuentra la enfermedad y de la afectacion de fos érganos o sistemas que
estén involucrados.

A pesar de esto se puede hablar de ciertas sefiales de adveriencia generales e
inespecificas que acompafian a las neoplasias malignas incipientes.

Harrison (1984) sefiala las siguientes: heridas que no cicatrizan con facilidad,
secreciones o sangrados sin motivo, engrosamientos o masas anommales en



cualquier parte del cuerpo, indigestion, afteracion en los hébitos de defecacion y

miccién, cambibs aparentes en lunares o verrugas y tos persistente. Lépez y

Gonzalez, (1999) aftaden a las sefiales de advertencia antes citadas, algunos

signos generales: dolor, febricula y adelgazamiento. Sin embargo, hacen notar

que la aparicion de estos signos no es sinénimo de un diagndstico de certeza, sino
' que solamente significan sospecha dinica de 1a enfermedad cancerosa.

Hasta este momento se ha descrito fo que es el cancery se ha mencionado que
existen distintas variedades de esta enfermedad, veamos ahora que lo provoca.

Etiologia del cancer

Desde tiempos remotos se ha tratado de dar una explicacidén acerca de la
naturaleza dei cancer y los factores que desencadenan la enfermedad.

En dicho intento surgieron diversas teorias, las cuales han ido evolucionando,
tratando de dar una respuesta a esta interrogante. Sin embargo, si bien es dierto
Que na se ha determinado ain la etiologia del cancer, también es cierto que se
han identificado ciertos factores o agentes causales como desencadenantes del
padecimiento; entre estos, Bertino (1984) (en Harrison, Thomn, Adams, Braunwald,
tssetbacher y Petersdorf, 1984} cita los siguientes: factores genéticos,
ambiéntales, fisicos, quimicos, as| como algunocs virus y hormonas, los que a
continuacién se describen.

Factores genélicos

Existen factores propios del huésped que influyen en la formacién del céncer. Para
atgunos tipos de neoplasias se sabe que existe un patrén hereditario bien definido.
Se conoce también que solo una pequefia proporcién de neoplasias se heredan
pof ia transmisién de un sclo gen y cuando fa enfermedad no es heredada cormo
tal, es decir, cuando no se manifiesta, los genes heredados se identifican como
preneoplasicos.

Por otra parte se sabe que mujeres hijas de madres que presentaron cancer
mamario, tienen de tres a cinco veces mas probabiidades de desarroflar la
enfermedad. si bien los mecanismos precisos por los que esto sucede se
desconocen. Al respecto Kim, Vakiimarsdottir, Heiddis, Bovbjerg, (2003).
encontraron gue las mujeres con historias de familia de cancer de mama tenian
los niveles mds altos de FHBC+ (factor genético al cancer de mama), que las
mujeres sin tales historias que resuftaron FHBC-.

Facfores ambientales

En el ambiente existen agentes carcindgencs, que son capaces de provocar la
enfermedad, por lo cual es importante la evaluacién del entomo donde se vive ¥ se
trabaja, para determinar los posibles factores de resgo. Entre los factores
ambientales se encuentra ef asbesto y e humo, los cuales son capaces de
provocar cancer de pulmén, el hollin de chimenea provoca céncer de escroto,
estos, par cifar algunos.



Sin embargo, pocas veces se refaciona la enfermedad con la exposicion a una
cierta sustancia; ya que existe un perodo bastante grande entre la exposicién al
agente causal y el desarroiio de la enfermedad.

Facfores fisicos

Las radiaciones de cuakuier tipo como fas ionizantes y las ulravioletas estan
asociadas al desarrollo de [as neopiasias porque alleran la estructura de las
células.

Existen datos que corroboran esto; por ejfemplo se sabe que los sobrevivientes a
la explosion atdmica de Hiroshima y Nagasaky han desarmrollado en gran
porcantaje lkeucemia granulocitica aguda.

La radiacién solar es ofro factor de riesgo, para desarrollar cancer de piel, siendo
las mas susceplibles las personas de raza blanca y la gente que trabaja a la

intemperie.
Causas quimicas

Existen factores que son desencadenantes de cancer, dentro de los cuales se
encuentra, ef tabaco, la aspiracion del humo del cigarrillio se refaciona de manera
directa con fa aparicion de cancer de pulmaén, boca y eséfago; de igual manera la
ingesta de alcohol provoca la aparicién de estos mismos tipos de cancer, por otro
lado el asbesto es responsable de desencadenar cancer en ka boca, Se debe
hacer nofar que algunos factores carcinégencs se encuentran en los alimentos,
donde son utilizados para la conservacién de los mismos.

Virus

Se conoce que algunos tipos de virus pueden ocasionar neoplasias en casi todos
los mamiferos, en los peces y en las ranas. Los virus RNA, producen leucemia y
sarcomas, eslos virus contienen una enzima que es la necesaria para transformar
las células normales en matignas. Recientemente se ha detectado actividad de
esta enzima en células blasticas de pacientes con leucemia aguda, lo cual
constituye una probable demostracién de etiologla viral en algunos casos, en
seres hurmanos,

Hormonas

Se cree posible que el desequilibrio hormonal es responsable de ciertos tipos de
cancer entre los cuales se encuentran los tumores uterinos, los mamarios v los
prostaticos. Las hormonas son capaces de desencadenar cdncer de manera
directa, no obstante también pueden potenciar 1a accion de otros agentes
carcinbgenos.,

Como puede advertirse existen diversos factores causales, capaces de provocar la
enfermedad oncoldgica. Sin embargo cuando ya se ha diagnosticado, deben
conocerse las diferentes opciones de tratarniento.
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En la actualidad el tratamiento oncologico esta constituido por varias opciones,
como son la cirugia en sus diferentes modalidades, la radioferapia, la
quimioterapia, la hormonoterapia y la inmunoterapia. El objetivo que persigue el
tratamiento médico oncologico, es obtener la curacion del enfermo. Adn cuando
esta no es posible en muchos casos; el tratamiento se convierte enfonces en un
patiativo eficaz, pretendiendo con esto que el paciente mejore su calidad de vida,
por medio del alivio de los sintomas.

Terapias focomregionales: cirugia y radioterapia
cirugia

Hossfeld {1892) sefiala que hasta la aparicion de la radiologia, fa cirugia era el
tnico tratamiento para tratar el cancer y afiade que actualmente en pacientes con
tumores curables, es el fratamiento de eleccidn para un 75 a 80% de dichos
pacientes.

Procedimienfos quirirgicos:

La cirugia diagnéstica, Ya cual tiene como finalidad ofrecer un diagnéstico certero,
obteniendo para esto muestras de tejido, el cual debe ser valorado
histologicamente. La obtencién del tejido se efectia a través de la §lamada biopsia,
la cual puede ser simple tomando una muestra de tejido superficial, ayuddndose
para obtener la muestra de un anestésico local, o bien puede ser mas compticada
requiriendo para la toma det tejido muestra, de una intervencién quirirgica menor
(Estapé,1999). Por su parte Hossfeld (1992) menciona que para obtener muestras
de tejido con fines diagndsticos certeros se puede hacer uso de 1a biopsia por
puncién, la cual tiene un uso muy frecuente y se realiza con una aguja con
aspiracién, obteniendo asl las células del tejido neoplasico para ser estudiado y
afiade que practicamente todos los drganos pueden ser biopsiados con esta
técnica.

Hossfeld (1992}, mencicna una dasificacion de las diferentes modalidades de
cirugia para el tratamiento del cdncer.

La cirugla estandarizada es otro de los procedimientos quirirgicos, cuyo objetive
es la curacién, por medio de la extirpacion total del tejido neoplasico. Esta cirugia
como ta anterior y las que se describiran posteriormente son locoregionales, fo que
quiere decir que se ocupan de los tumores localizados en e tejido de origen y de
sus ganglios de drenaje.

Cirugia preventiva: se ocupa de eliminar lesiones que sean potencialmente
malignas, evitando asi el desairofio de Ia enfermedad cancerosa.

Cirugla pakiativa: Este tipo de drugfa tiene como meta disminuir complicaciones
ocasionadas por el tumor, tratando de curar o aliviar sintomas provocados por la
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evolucion de la enfermedad, procurando para el paciente mejores condiciones de
vida. )

Cirugia reducfora: Tiene como finalidad 1a extirpacion de la mayor parte del tejido
neoplasico, para posteriormente hacer uso de tratamientos complementarios como
la quimioterapia o la radioferapia, pretendiendo por medio de ellos destruir las
célfulas neoplasicas residuales.

Cirugla de las recidivas tumorales: intervencién que se Heva a cabo, cuando
previamente se ha efectuado una cirugia con fines curativos y posterior a efla se
detectan ganglios afectados © una nueva tumoracion, en e! lugar def tumor
primaric.

Lépez y Gonzalez (1999) afiaden otra modalidad, que es 1a cirugia reconstructiva
la cual pretende reparar el defecto que ha quedado a consecuencia de algun tipo
previo de intervencitn, sirviérose para tal fin de injertos o protesis.

El tratamiento quirtrgico puede emplearse en el tratamiento oncoldgico, no solo de
manera aislada, en [a actualidad también se usa de forma combinada con ofros
tipos de {fratamiento, como los que a continuacién se describen.,

L a radioterapia

En los tratamientos médicos el uso de las radiaciones ionizantes surgié poco
después del descubrimiento del radio por M. Curie (1902}. En un primer momento
se pretendia curar las neoplasias implantando el radic directamente al tumor.
Eventualmente el uso del radio como opcidn terapéutica se ha ido perfeccionando
a la par del progreso de disciptinas como {a fisica y la ingenieria.

La radioterapia consiste en el uso de las radiaciones ionizantes y su interaccién
con el tejido neoplasico, con el fin de eliminario respetando al maximo el tejido
nomat. Sin embargo la radioterapia provoca efectos secundarios, los cuales
pueden manifestarse de forma inmediata o tardia. Entre fales efectos se
encuentran la retraccién y /o infeccidon de la piel, aumento de la temperatura,
eritema y alteracicnes en la medula espinal, como la mielitis (Hossfeld, 1992).

Compiletando o descrito amiba Estapé (1992) indica que la radioterapia se puede
administrar exponiendo al organismo a la radiacion, denomindndose este tipo,
radioterapia extemna ¢ colocando la fuente de radiacién en las cavidades de los
tumores, retirindola horas después, procedimiento Hamado braquiterapia. Este
autor clasifica 1a radioterapia segun su finalidad en:

Radioterapia radical: Pretende fimpiar ef 4rea anatémica afectada, preservando {a
funcionalidad del 6rgano en cuestion.

Radioterapia preoperatoria: Su objetivo es teducir el tamafio del fumor, para
permitir un tratamiento quirGrgico eficaz.
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Radioferapia postoperatoria: Su finalidad es la destruccion de restos de tejido
neopldsico, para disminuir los rfesgos a las recidivas. .

Radioterapia pafiativa: Que tiene como meta disminuir los sintomas del paciente,
sobre toda en estadios avanzados de la enfermedad.

Terapias sistémicas

Hoissfeld (1992) comenta que en algunos pacientes, fos cAnceres se manifiestan
de manera muy agresiva desarrollando metsstasis, para estos pacientes se hace
adecuado el uso de ferapias sistémicas, es decir tratamientos de tipo
farmacoltgico, Holssfeld menciona los siguientes:

Su objetivo es destruir las células neoplasicas, por medio del empleo de farmacos
llamados citotésicos, los cuales tienen efectos locales y sistémicos, actuando de
esia manera sobre el tumor y las metdstasis. El fratamiento quimioterdpico, puede
ser empleado antes de la cirugia y continuar después de esta, con el fin de
prevenir [a diseminacidn y proliferacion celutares.

La forma de administracion de los fammacos quimioterdpicos son por via
intravenosa, via oral, intracavitaria, intra-arterial e intramuscular. Este tipo de
farmacos tiene efectos secundarios tales como nauseas, vémitos y alopecia,
ademas de ejercer efecto téxico en médula dsea y en sistema endocrino,
afectando principalmente fos ovarios y testiculos, resuftando de esto ia infertilidad
en los pacientes. El uso del tratamiento prolongado provoca pérdida de peso,
debilidad e incapacidad para trabajar, asi como ansiedad y miedo.

Johnson (2001) lievd a cabo una investigacién con pacientes que tuvieron cancer
de mama, para conocer cuales eran sus sentimientos y pensamientos acerca de la
recurrencia del cancer; y encontré que aunque estas mujeres tenian miedo a la
repeticion de cancer de mama, este temor era moderado, ya que uno de sus
temores mas sobresalientes enfre otros, giraba alrededor de la posibilidad de
experimentar nuevamente los tratamientos, en especial la quimioterapia.

Hormonoterapia

Esta terapia se basa en la manipulacién de hormonas enddgenas y exdgenas,
para obtener el retraso y en algunos casos la regresitn det crecimiento tumoral. La
hornmo%empiaeseﬁmzene!hatamiQmoparacéncerdepfbstataymama,
confimando también eficacia, aunque en menor grado en cancer de endometrio,
ovario y tiroides,

Existen dos formas de producir alteracién hormonal en el organismo:

Terapéutica ablaliva: (cirugla endocrina) consiste en extitpar el drgano productor

de hommonas o destruir su funcionalidad, con el fin de disminuir el nivel de
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Terapéufica aditiva: Consiste en la administracion de sustancias exdgenas con la
finalidad de modificar el equilibrio hormonal.

Inmunoterapia

El sistema inmune tiene como funcion defender al organismo de células extrafias,
las que una vez identificadas son eliminadas.

La inmunoterapia consiste enfonces en aumentar la respuesta inmunologica del
organismo del paciente, para que reconozca como extrafias a las células
tumorales y las efimine, esto se lleva a cabo por medio del empieo de vacunas y
drogas inmunomoduladoras. Este tratamiento como los anteriores conlleva efecfos
secundarios provocados por los agentes inmunolSgicos, entre los que se
encuentran los siguientes: sindrome pseudogripal, fiebre, escalofrics y mialgias; y
cuando la administracion es prolongada producen fatiga y anorexia.

Una vez consideradas fas opciones terapéuticas que pueden ser utilizadas en los
pacientes oncofégicos, se abordara la manera de distribucién y los determinantes
de {a enfermedad oncoldgica.

Epidemiologia del cancer

La epidemiologia trata acerca de la manera como se distribuyen las enfermedades
efi las poblaciones y las causas que juegan un papel determinante, en las mismas.
Para tal fin se sirve de medidas estadisticas de entre estas, se citaran dos:

La incidencia: Es una medida que nos informa de 1a frecuencia con la que se esta
presentando, un nuevo caso de enfermedad en la poblacion.

La prevalencia: Es la medida que nos indica del ndmero de casos de personas
enfermas, en un periodo determinado. (Hossfeld 1992),

El Registro Histopatolégico de Neoplasias en México (RHNM), publicado en el
2000 informd que el cancer ocupa desde 1990, ef segundo lugar como causa de
muerte en nuestro pafls; sefiala que existe un incremento del 2 al 3% por afic entre
1998 y 2000, con un promedio anual de 90,142 casos informados. En el 2000
fueron registrados 91,913 casos, 34% en hombres y 66% en mujeres. Ademas
destaca que en los hombres ef incremento alcanza su maxima intensidad a los 40
afios, mienfras que en las mujeres se da a los 20 afios.

En ese mismo afio se notificaron 55,731 defunciones, provocadas por el cancer,
de las cuales el 52% las sufrieron las mujeres y el 48% los hombres. Esfo indica
que la enfermedad neopldsica se ha convertido en un problema de salud puablica.
Asimismo, informé que se registran mayor nitmero de enfermedades neopldsicas
en el grupo de edad de 04 que en el grupo de 5-14 afos de edad, si bien
posteriormente se presenta un aumento en el ndmero de casos, el mismo que
alcanza su maximo a los 70 afios y mas.

Al respecto de la edad Hossfeld (1992) sefiala que esta es un factor determinante
en la epidemiclogia dei céncer, puesto que el riesgo de padecer la enfermedad se
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eleva en los grupos de mayor edad ya que han estadoexpuatosdumntenﬁs
tiempo a las efectos de los carcindgenos.

En lo que respecta a la variacion geografica el RHNM (2000) sefiala, que cada tipo
de tumor se distribuye geogréficamente de forma diferente.

En México las entidades con mayor mortalidad por cancer son: El Distrito Federal,
Sonora, Baja California Sur, Nuevo Ledn v Sinaloa.

Por otro lado los estados que presentaron mayor incidencia o nimero de casos
fueron: El Distrito Federal, Nuevo Ledn y Nayarit. Y las entidades con menos
casocs son: Estado de México y Quintana Roo.

Se citan a continuacién los principales tumores malignos registrados y que tienen
una mayor frecuencia;

Cancer de cuello def (itero 24%
Cancer de piel 14%

Cancer de mama 11%

Cancer de préstata 6%

Ciancer de estémago 3%

De estos mismos de acuerdo al sexo, se presentaron las siguientes frecuencias:

HOMBRES MUJERES

Cancer de piel 20% Céncer cérvico-uterino 36%
Cancer de préstata 17% Cancer de mama 17%
Cancer de estémago 6% Cancer de piel 11%

Debe sefialarse que las instituciones que reportaron los casos fueron: El IMSS con
el 39%, el Sector Privado 27% y la SSA con un22%.

Se ha hecho hasta el momento, una revisién de los aspectos generales del
cdncer, obteniendo de eflo un pancrama amplio de la enfermedad oncologica.

A continuacion se describird el cancer de mama, el cual es objeto de este estudio,
¥a que segun e programa de accion contra el cancer de mama, publicado en el
2002, este padecimiento ocupa el segundo fugar como causa de muerte en
mujeres mexicanas con uwia tendencia gque va en aumentc y que
desgraciadamente, al momento del diagnostico, ei mayor porcentaje de los casos
se encuentra en fases avanzadas de la enfermedad.

Por esta razon, es de significativa importancia tener presentes los efectos, tanto
fisicos como psicoldgicos que se presentan en la mujer con cancer de mama, para
brindare una atencidn integral que abamue no solo el aspectc médico sino

también el aspecto psicolégico.

Para comprender el impacto psicolégico que tiene el cancer de mama en 1a mujer,
se debe entender primerc el significado que la mujer {e confiere a su cuerpo.
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Al organizar la percepcion de su cuerpo, la mujer sobre valora algunas partes
minimizande otras, formando de esta manera su imagen corporal; por esto ia
actitud que tenga la mujer respecto de su cuerpo refleja aspecios de su identidad.
En nuestro pafs el busto esti considerado como un simbolo de la feminidad de Ia
mujer (Lépez y De la Cruz, 1994); y los significados psicoldgicos gque se le
atribuyen a las mamas, son de atraccion, belleza, erotismo, sexualidad,
reproduccion (asociada al rol de ser madre) y afectividad (Salazar, 2000).

Es por esto que cuando a una mujer se fe diagnostica cancer de mama, ella
conciba fa enfermedad con un significado propio y especial. “La enfermedad es
entendida como un ataque a los esquemas de conocimiento, relacionados con el
modo habitual de funcionamiento del propic cuerpo, esquemnas que la mujer ha ido
desarrcilando a lo largo de su ciclo vital® (Salazar, 2000, p. 47).

Para una mujer enfermar de cancer de mama, se convierte entonces en una
muerte psicosocial; psicoldgica desde la perspectiva de la pérdida de! Yo o de una
parte de este y fodo lo que esta pérdida implica; y social porque con 1a
enfermedad se pierde el estatus social y fa pertenencia al grupo, debido a las
desfiguraciones o amputaciones que provoca la enfermedad y sus fratamientos.
La enfermedad es percibida entonces como un deterioro de {a autoriomia y de la
individuafidad. Asimismo, la mujer siente miedo a perder la dignidad, por
convertirse en una carga econdmica social y famiiar (Salazar, G. R. 2000). Son
estos factores los que provocan que el impacto psicoldgico del diagnéstico de
cancer de mama en la mayoria de los casos, tenga un profundo efecto, vanando
ias actitudes de fa paciente, de acuerdo a factores educacionales, culturales,
sociales y economicos (Hossfelf 1992). Salazar, (2000} menciona que los
impactos emocionales provocados por esta neoplasia son mds intensos que en
ofras, ya que las consecuencias fisicas después de Jos tratamientos son visibles,
por ejemplo, después de una mastectomla, la que frae consigo el deterioro de la
imagen corporal, provocando que la mujer se sienta incompleta y piense que ha
perdido su befleza, su capacidad de seduccién y su atractive sexual.

Como puede advertirse, el cdncer de mama afecta a la mujer en sus areas fisica,
psicolégica y social, razén por la cual se le debe brindar una atencidn integral que
abarmque estos aspecios. Es por esto que a continuacién se abordara el tema del
carcinoma mamario en su aspecto médico tomando en cuenta sus definiciones,
sus tipos, causas, manifestaciones y tratamientos; asl como también se hara una
revision de los aspectos psicolégicos que se presentan en la mujer con cancer de
mama.

Carcinoma mamarioc

De acuerdo al programa de accién contra ef cancer de mama, publicado (2002) en
nuestro pais, este padecimiento constituye la segunda eausa de mortalidad por
neoplasias malignas entre las mujeres de 25 afios y més.

El edncer de seno tiene una incidencia elevada, yva que una de eada once mujeres,
desarollara este tipo de neoplasia. En México, se registran alrededor de 10
muertes diarias por ésta causa; lo que en parfe es producto del nuevo escenario
demografico y de 1a transicién epidemiologica. Esto quiere decir que el
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mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, la disminucion de la
mortalidad general y la transformacién def peffil de causas de muerte ( ya que
hace unas décadas eran del tipo infecto-contagiosas), han provocado
consecuencias sociales; puesto que ahora se tienen que atender los efectos del
alto crecimiento poblacional del pasado, el envejecimientc de {a poblacién y la
presencia cada vez mayor de enfenmedades crénico-degenerativas, las cuales
incluyen los procesos neoplasicos, especificamente el cdncer de mama en las
mujeres.

Epidemiologia

De acuerdo al Compendio del Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas
(2000) et problema del cancer mamario comienza a partir de los 25 anos y se
agrava con la edad, ya que ef grupo de 35 a 44 anos registré una mortalidad seis
veces superior al grupo menor de esa edad, en mujeres de 45 a 84 afios, la tasa
triplica la del grupo anterior y de los 65 aiios en adelante, la mortalidad es casi el
dobie de la registrada en el grupo de 45 a 64 afios de edad.

Se ha mencionado anteriormente, que el cancer de mama es la segunda causa de
muerte por neoplasias malignas en nuestro pals, con un registro de 10 muertes
por dia. El RHNM, menciona que el grupo de edad que registra mayor nGmerc de
defunciones, con un porcentaje del 47%, es el de mujeres entre los 45 a 64 afios
de edad y el promedio de edad al faflecimiento es de 58 artos.

Etiologia

Se mencionan en la lteratura diversos factores de resgo, aunque no todos se
aplican a {a mujer mexicana. Se describiran a continuacion aquellos factores que
son considerados para el estudio de las mujeres en nuestro pals, segun ef RHNM
(2002}, no obstante debe aclararse que del 70 al 80% de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama en nuestro pals , no presentan estos
factores de riesgo.

Los factores a considerar son:

Edad: Se considera que este factor es mas importante a partir de los 35 afics.
Factores hormonales y reproductivos:

aj Menarca precoz, antes de los 12 aflos.

b} Menopausia tardia, después de los 52 arics. Se supone que la duracion
total de vida menstrual de mds de 40 afios aumenta el riesgo, esto por la
exposicion a los estrégenos durante un lapso tan prolongado. De esto se
concluye que ka asociacitn de los dos factores aumenta ain mds el fesgo a
la enfermedad.

¢} Embarazo: Se considera factor de riesgo, cuando el primer embarazo a
término, es después de los 30 anfos, pomgue a esta edad se da un
incremento hormonal de estradiol y prolactina; asi como también se ve
alterada la fisiclogia de la mama, % que provoca una respuesta diferente aj
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efecto de kos carcinégenos.

d) Uso de hormonas: £l uso de estrégenos por mas de 10 afios, incrementa ef
riesgo, ya que su efecto persiste atin después de haberlos suspendido.

e) Enfermedades benignas de la mama: Las mujeres que han padecido de
mastopatias fibroquisticas, Bamados de forma comdn guistes mamarios,
incrementan el riesgo a padecer una neoplasia maligna.

Otros factores de riesgo

f)) Factores familiares y genélicos: Familiares de primer grado, hijas o
hermanas de pacientes con cancer mamario tienen un riesgo fres veces mayor
de padecer la enfermedad, cuando se tienen dafos de tres familiares en
segundo grado o cuando en la familia se ha presentado mas de un caso de
cancer antes de los 40 afios de edad.

g)) Dieta: Una dieta rica en grasas, eleva el riesgo a padecer 1a enfermedad.

i) La obesidad

i) Vida sedentaria.

j} Consumo habitual de alkcohol.

Factores que disminuyen ef fesgo:

a} Dieta rica en consumo de verduras, fibra, soya y aceite de oliva.
b) Embarazos precoces y numerosos.

Una vez considerados los aspectos anteriores, se describira la estructura de la
glandula mamaria; asf como las diferentes patofogias que en eilla se manifiestan.

Locatizacion y funcion de la glandula mamaria

En la mujer la glandufa mamaria inicia su desarrollc en la pubertad, continuando
en la adolescencia y culminando cuando ef crecimiento corporal termina.

Este desarrollo se debe a la influencia estimuladora de varias hommonas, las
cuales son secretadas por ofras glandulas, entre ellas la pituitaria. Las glandidas
mamarias en la mujer, tienen forma conica y protuberante, se observan asi, sobre
todo en muieres muy jovenes y sin hijos, en mujeres de mayor edad yfo que ya
han tenido hijos, las mamas se aplanan, se toman péndulas y van perdiendo
firmeza; con frecuencia existe una diferencia en el tamanoc de ambas mamas, lo
cual es pomal (Bureos, 1995). Las glandulas mamarias se encuentran
sobrepuestas a los muasculos peclorales (Klusek y Bowen, 1886 ). Estan
constituidas por tejido glandular, fibroso y graso y por los conductos, kos cuales se
relacionan para Hevar a cabo la funcién fisioldgica principal de esta glandula que
es fa de producir y secretar leche durante el embarazo y posterior a este. Cada
glanduta estd compuesta aproximadamente por 20 16bulos, los cuales a su vez se
driden en [obufillos y alvéolos; dichos lébulos se encuentran unides por los
conductos, los mismos gque se extienden por todo el tejido mamario para
converger en el pezén (Bureos, 1995).



{a gldndula mamaria cuenta también, con un sistema linfatico elaborado, que es
parte impoftante del sistema inmunoldgico, este sistema Enfatico drena en la axila,
lo que explica la hipertrofia de los ganglios axilares en dicha area cuando se
presenta una neoplasia mabkigna (Klusek y Bowen,1986). Esto es a razén de que
fos ganglios tienen la funcidn de dejar fluir 1a linfa y filtrar bacterias y desechos, de
tal manera que cuando las células cancerosas quedan atrapadas en estos, se
produce la hipertrofia de los mismos, en dicha area; las células neopldsicas
ademas de invadir los ganglios se nutren de ellos, una vez instaladas las células
cancerosas en los ganglios, pueden colonizar ahi o ser amrasfradas por la
cofmiente sanguinea a otras zonas del cuerpo como pulmones, higado, huesos y
cerebro; proceso lamado metdstasis (Bureos, 1995).

Clasificacion del cdncer de mama

La mayoria de los tumores malignos se dernominan adenocarcinomas, los que en
- un 80% son ductates y en un 10% son lobulillares.

Los carcinomas ductales, se onginan en glandulas y conductos galactéforos, Estos
turmores son unilaterales y en un 10% son in situ; esto quiere decir que estan
imitados al area afectada sin invadir tejidos vecinos. Los carcinomas ductales, se
presentan como camcinomas papilar, tubular, medular y coloide; los que
generalmente tienen buen prondstico.

De entre kos carcinomas ductales, destaca el carcinoma inflamatorio, el cual tiene
mal prontstico porque este carcinoma tiende a infittrar los gangtios knfaticos. Otro
tipo de carcinoma ductal es el carcinoma de Pags!.

Los carcinomas lobulifiares, se presentan en las estructuras de los lobulfiflos
mamarios, puedern ser tumores in situ o infiltrantes, generalmente son de
evolucion muy larga y asintomaticos (Lépez y Gonzalez, 1999).

Mc Divitt {1988) describe las caraderisticas de las neoplasias ductales y
lobyliflares.

Carcinomas ductales:

Carcinoma papiar; es un tumor movil, blando que presenta una o varias masas,
generaimente es pequefio, aunque en ocasiones puede alcanzar un gran tamario.
A veces afecta la piel; es un tumor que no esta fijo a estructuras profundas,
regularmente se encuentra por debajo o junto al pezdn, donde en ocasiones
causa retraccion del mismo. Es un tumor con buen prondstico y cuando fega a dar
metastasis estas se presentan en etapas tardias de la enfermedad. Esta
neopiasia se presenta en promedio a la edad de 55 arios.

Carcinoma tubulfar: Este tumor es de lento crecimiento, es de bordes duros y mal
circunscritos; con frecuencia se asocia a ofro tipe de earcinoma. Es un tumor con
porcentaje de incklencia raro, con prondstico favorable; sin embargo es frecuente
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que se presenten metastasis gangfionares. El promedic de edad de la mujer
cuando aparece este fumor es alrededor de kos 50 anos.

Carcinoma medular: Se presenta como un tumor encapsulado, bien definido en
sus bordes y voluminoso, con frecuencia llega a medir hasta ocho centimetros, es
de prondstico favorable y predomina en las mujeres menores de 50 afios.

Camcinoma coloide: Es un tumor de lento crecimiento, se localiza en la mitad
lateral de {a mama, en promedio alcanza un crecimiento de tres centimetras, es
circunscrito al drea y encapsulado, de aspecto brilfante y gelatinoso.

Este fumor tiene dos modos de presentarse: el tipo puro que presenta las
caracteristicas antericres y el tipo mixto, el cual tiene como caracteristica adicional
ser invasivo y poco frecuente; ambos tipos cursan con buen prondstico.

Carcinoma inflamafornio: Este fumor esta cubierto por un edema difuso, que es mas
grande que el propioc tumor, se proyecta sobre la tercera parfe de la mama; no
tiene bordes delineados, presenta metastasis, es de mal pronéstico, casi siempre
muortal; siendo por o tanto indtil la cirugia y cuando se hace uso de tratamientos
como la quimioterapia y/o la radioterapia dnicamente se utilizan como métodos

Enfermedad de FPaget: Se caracteriza por ser una lesion eccematdide, de lento
crednﬁerﬂoenelpezénquepuedeextendersealaareelaoalteﬁdovedno Enla
primera etapa hay comezén y ardor del pezdn, sin cambios anatdmicos, en la
segunda etapa, el pezén se enfojece, aparece méas liso de lo nomal y
frecuentemente presenta secrecion, en tercera etapa, la epidermis se vueive
rugosa y gruesa y en la cuarta y Gitima etapa existe arosion del pezén con drenaje
y episodios de ligero sangrado.

La edad promedio de aparicion de esta necplasia es a los 54 afios, es de mal
prongstico cuando hay una tumoracién subyacente.

Carcinomas fobuliflares

Carcinoma lobulilfar in situ: Aparece en el cuadrante superior externc de la mama,
frecuentemente es bilateral, s un tipo de tumor que permancce en etapa
preinvasora durante amplios periodos de tiempo, incluso 20 afios. Ef promedio de
edad de la mujer a la aparicién del tumor es de 46 afios.

Carcinoma lobuliffar infiftrante: Es una tumofacién dura, la cual puede ser
muitifocal, es infiltrante, pudiendo extenderse mas alla de los limites del 6bulo.
Aparece en promedio a kos 55 afios de edad.

Acerca del carcinoma lcbulilar Kiusek y Bowen, (1986) comentan que el
carcinoma lobulitlar in situ, no da metastasis, pero puede existir en algunos caso
un céncer infiltrativo en la misma mama, o en la opuesta, o que implica un mal
pronéstico, acerca del carcinoma lobulilfar infiftrante dicen que esta es una
neoplasia que esta asociada a un mal pronostico.
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Una vez expuestos las diferentes neoplasias que se pueden presentar en las
mamas, se hard una revisién de! tratamiento adecuado para cada patologfa.

Tratamientos médicos para el cincer de mama

Se debe recordar que los tratamientos para el cancer se han descrito
anteriormente. Aqui se proporcionard una explicacion, del tratamiento que debe
usarse de acuerdo al tipo de neoplasia mamaria gue se presenta.

De acuerdo a Hossfeld, D. (1992) Los tratamientos para el cancer se dividen en:
Locales y sistémicos.

Los tratamientos focales a su vez incluyen {a cirugia y la radioterapia
La cirugia

Et tratamiento para el céncer de mama cofrece varias opciones, no obstante se
considera a la cirugia como ef tratamiento principal para los tumores de las
mamas. La cirugla ofrece varias modalidades, entre las que se encuentran [a
cirugla radical, reductiva, conservadora, paliativa y reconstructiva.

La cirugla para el cancer de mama tradicionalmente utilizada, era la mastecfomia
radfcal o tipo Hastedd. Esta consistia en la extirpacién de la mama en su totalidad,
asi como de las cadenas ganglionares y ambos misculos pectorales (pectoral
mayor y menof}; posteriormente entrd en uso la masfectomia radicaf modificada, v
se convirtiG en ia técnica terapéutica estandar; este tipo de cirugla no es tan
amplic como el anterior, en efla se lleva a cabo la extirpacién de la mama, con
diseccion axilar y tratando de preservar los mdscuios pectorales.

La Cirugia fmitada o cuadrantecfornia, es un tipo de intervencién quirirgica que
tiene como finalidad la preservacitn de [a mama, va asociada a radioterapia y esta
indicada para tumores pequefios que midan hasta dos centimetros y que se
encuentren en el cuadrante superior extemo, en ocasiones se combina con

extirpaciGn axifar completa.

Por su parte la cinigla reductiva, tiene como finalidad la extirpacién de ia mayor
cantidad de tejido neopldsico, para compiementar después con ofro tipo de
tratamiento, por ejempio radioferapia.

La cirugia pafiativa persigue disminuir complicaciones que han surgido a causa del
tumor, ast como aliviar los sintomas dolorosos, provocados por la evolucion de la
enfermedad, bnndandaa!apauen%eme;oresemdmonesdewda se debe
recordar que esta cirugia no tiene fines curativos (Hossfeld, 1992).

La cirugfe reconstructiva es aquella que se sirve de injertos o protesis para reparar
el defecto quirlrgico (Lopez y Gonzalez, 1999).



Debe aclararse que independientemente del tipo de mastectomia o cirugia limitada
que se lleve a cabo, se considera que ia extirpacidn ganglionar es el tratamiento
base, porque pemite establecer el diagnostico, prondstico y terapéuticas
adecuadas.

La radioferapia

Este tratamiento es de gran utilidad, porque permite alcanzar dreas en las que ef
cirujano no puede intervenir y fiene como finalidad #radiar a {a zona de ia cirugia,
la pared toracica y a los ganglios linfiticos para: Disminuir la recurrencia local,
sefvif de complemento de Ia cirugia limitada o conservadora, ser de utilidad antes
de la cirugia reduciendo el tamafio del tumor y faclitando de esta forma la
intervencién y servir como tratamiento paliativo, para obtener mejorfa de los
sintomas originados por las metastasis (Hossfeld, 1992).

Los tratamientos sistémicos

Estos tratamientos incluyen quimioterapia, hormonoterapia e inmunoterapia.

La quimioterapia

Este tratamiento es de gran utifidad y es el de uso m&s comun en el cdncer de
mama, es sugerido cuando fos nédulos linfaticos estin afectados, en case de
tumores muy grandes para disminuiios, cuando existe metastasis def tumor
primario, cuandc se quieren evitar recumencias y como método paliativo (Lpez y
De la Cruz.1994). Los carcinomas mamarios responden a muchos farmacos
citotécicos, en especial cuando se combinan; la quimioterapia se debe administrar
en forma intermitente y por periodos prolongados (Klusek y Bowen, 1986 ). Y es
un tratamiento que puede ser aplicado por via oral, intramuscular e intravenosa.
(Lopez y De la Cruz,1994).

La hormonoferapia

Es un tratamiento que utiliza farmacos hormonales, ya que existen células
tumorales que tienen dependencla hommonal y responden a este tipo de
tratamiento; el efecto de los farmacos es bastante especifico sobre el tumor, porio
que el riesgo de dafio a las células sanas es muy reducido.
En el caso del cdncer de mama las célilas pueden tener receptores de
estrogenos ¥ progesterona, los mismos que se pueden bloquear o estimular con
amacos especificos como el tamoxifeno (antiestrogenos) o los progestagenos
conbsqueseoons;gwe{areduchndelvolwnennm

L a inmunoterapia
El sistema inmune tiene la capacidad de reconocer los agentes exirarios en ei

organismo, es asi que identifica a las células tumorales y tras esta identificacion
procede a eliminarlas de forma directa o indirecta. Este es un fenémeno muy
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complicado que resulta de la interaccion de numerosos caminos de represion
celular y se complica aun mas, porque las células tumorales tienen la capacidad
de evadir la respuesta inmunoclogica, lo que hace mds dificil el proceso.

La funcién adecuada del sistema inmune (linfocitos T}, asi como el mantenimiento
de la inmunidad natural o vigilancia inmunolégica basada en la actividad de los
macréfagos y de las céfulas naturales asesinas (Natural Kifler), proporciona una
relativa proteccion contra los procesos de mafignizacion celular que se producen
en los individuos.

Afortunadamente existen agentes que maodifican fa respuesta bioldgica y que por
tal motivo se utilizan en el tratamiento de los carcinomas (Lépez y Gonzilez,
1999).

Para finafizar este apartado, es importante recordar que cada tipo de tratamiento
tiene repercusiones secundaras en el dmbito fisico como el cambic de
pigmentacion en la piel, las nauseas, el vémito, la ancrexia, la perdida crénica del
peso corpofal, fa pérdida de funciones, la vitalidad y energia disminuidas, el
desfiguramientc o amputacién que le sigue a una mastectomia, la pérdida del
cabello (alopecia) ¥ ka disminucién de |a libido {Asato, 19880Q).

Sin embargo cuando se entiende al ser humano como una unidad integral se debe
tomar en cuenta todos los aspectos del misma, por eso es de vital importancia
conocer fas reacciones psicoldgicas que se presentan en fas mujeres que han sido
diagnosticadas con cdncer de mama y las consecuencias que conlfevan los
diversos tratamientos a los que son sometidas.

Entre los ejemplos de reacciones documentadas, Asato, (1990) sefiala ideas de
suicidio, angustia intensa, mn'sbrosdehumo;ydecotmmtayenaigunosmsos
episcdios transitorios de alcoholismo y abuso de tranquilizantes. Salazar, (2000)
agrega que en estas pacientes se presentan trastornos del suedo, ansiedad,
miedo y depresion; iawalsemaruﬁestaconafectodeprmnda.apaﬁawnsanuo
sentimientos de culpabilidad, disminucion de la capacidad cognosciliva ¥
pensamientos e ideas suicidas. Al respecto de esto Hossfeld (1992} comenta que
la ansiedad y la depresién son consideradas emergencias en las pacienfes con
cancer.

El cancer desde una perspectiva psicoldgica

Anteriormente se ha mencionado que los individuos deben ser tratados de manera
integral, tomando en cuenta las esferas psicoldgica, biclégica v social. De acuerdo

a esto &eanportartetenerenwentabsaspedospsmﬁgmsdelpauentecon
cancer.

El cancer es una enfermedad crénica que también es considerada como
psicosomdtica por algunos autores, ios que proponen que la evoludién de dicha
enfermedad queda determinada por factores emocionales. Entre estos aufores se
encuentra Bayes, {1984), &l considera que todos los trastormnos o enfermedades,
asl como los estados de salud, tienen repercusiones grandes o pequefias,
{avorables o desfavorables en el ambito psicoldgico; aunque también las varables
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psicologicas de tipo cognitivo, motivacional y emocional pueden teper
repercusiones directas en la esfera biclégica. De manera particular menciona que
existe una relacion directa entre los factores psicolégicos y el desamclio del
cancer, aunque admite que fa eticlogia del cancer es multifactorial.

Asimismo expone que ya desde la antigliedad se habfa hablado de dicha refacion,

cuando por efemplo, Hipdcrates sefialaba la influencia que el alma ejercia sobre et
cuefpo ¥ a su vez la influencia de este, sobre la parte animica. Citando a Galenoc
exphca que este médico caiculaba que en et 60% de sus pacientes, la enfermedad
se debia mas a causas emocionales que fisicas.

Este autor menciona también que de acuerdo con ef Institutc Psicoanalitico de
Chicago, algunos trastomos organicos son resultado de conflictos inconscientes
que los individuos no han resuello y agrega que existen tipos especificos de
personalidad para algunas enfermedades.

Por ofra parte sefiala que ciertos acontecimientos de la biografia de las personas
{fallecimientos, divorcios, jubilaciones, etc) tienen la capacidad de producir
respuestas emocionales, las cuales a su vez provocan respuestas fisicldgicas, las
mismas que varian en los individuos en funcién de sus mecanismos psicolégicos.

Bayes {en Gonzéales, et. Al. 1996 ) expone que asi como en diferentes épocas de
la historia humana, han existido enfermedades como la tuberculosis y [a peste en
fas cuales se ha establecido el vinculo enfermedad-muerte, en la actualidad, el
cancer es considerade de la misma manera como sinénimo de muerte. El
entender fa enfermedad oncoldgica de esta forma genera un impacto emocional
desmedide. El que asi se entienda el cdncer viene respakdado por los significados
que la sociedad le atribuye y los sentimientos que estos significados, generan en
dicha sociedad.

Afirmando lo arriba descrito, Asato, B. (1990), sefiala que la sociedad tiene una
influencia determinante en cuanto al significado que se le da a la palabra cancer,
ya que esta palabra se ve rodeada de diversos sentimientos, significados y
folclore, mismos que 1a sociedad e otorga, generando de esta manera un mpacto
emocional severo, el cual es producto de los diversos temores que envuetven a la

enfermedad, los cuales se relacionan directamente con la muerte y la faita de .

control.

"Hace parecer como sf ef ctrerpo destruyera nuestra ser. En apariencia viene ef
mal no se sabe de donde, y fustiga sin previa advertencia, mostrando sus efecfos
en ef paciente en cualquier parle del organismo... El cancer representa el estado
anoimal del ser fisico que simboiiza al mismo tiempo nuestra fenue capacidad de
conservar la vida y la fragil realidad de nuesfro attocontrol” (p.3h.

En el reporte que presenta La Asociacién Psiquiatrica Americana (2001) menciona
que los factores psicoldgicos influyen de forma negativa en el estado fisico, de
manera {al que son capaces de afterar el curso de la enfermedad, esto se puede
observar cuando por ejemplo: existe una estrecha asociacién temporat entre el
desamollo, exacerbacién o refraso en la recuperacién de la condicién médica
general vy los factores psicoldgicos. Dichos factores interfieren también con el
tratamiento cuando provocan que fa adherencia terapéutica de los pacientes se
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vea reducida. De la misma forma establece que exsten otros factores
psicolégicos que influyen ya sea afectando el curso de ia enfermedad o
interfirendo con el tratamiento, estos factores son:

A) Trastomos mentales, como una depresion mayor.

B) Sintomas psicolégicos, como la ansiedad.

C) Rasgos de personalidad, por ejemplo la hostilidad o el negativismo

D) Estilos de afrontamiento que sean inadecuados, como un estio de
afrontamiento represivo, el cual puede retrasar ta toma de decisién respecto
del tratamiento a seguir,

E) Conductas desadapiativas que se relacionen con la salud, tales como ef
consumo de drogas, alcohof o fabaco, efc.

F) Factores sociales, culturales e interpersonales, los cuales pueden inducir
efectos adversos sobre la enfermedad.

Por lo que se refiere a los trastornos mentales como Yo es la depresioén, explica
que ésta, ademds de incapacitar, afecta aproximadamente del 15% al 25% de los
pacientes con cancer. Tanto los pacientes como las familias de esfos, que se
enfrentan a un diagnéstico de cdncer experimentaran diversos niveles de estrés y
de perturbacion emocional. No obstante, la tristeza y la pena son reacciones
normales a la crisis que hay que enfrentar al momento del diagnéstico y durante
el proceso de ta enfermedad oncoldgica. Estas reacciones las expenimentaran
periddicamente todas las personas que se enfrenten a este padecimiento, sin
embargo es importante distinguir entre los grados normales de tristeza y los
trastornos depresivos; estos Uitimos se pueden presentar en aqueflas personas
que muestren mayor dificultad en ajustarse al diagnéstico, por no hacer uso de
estrategias de afrontamiento eficaces. Generalmente, ia respuesta emocional
inicial de la persona al diagnéstico de cancer suele ser breve, con una duracion de
varios dias o semanas, y puede incluir sentimientos de incredulidad, rechazo o
desesperacién; esta respuesta es normal y parte de un espectro de sintomas
depresivos que van desde la tristeza normal, a un trastomo de adaptacion, hasta
una depresion grave.

Es elementat distinguir esta depresién de estados mds leves, como es {a tristeza
reactiva (que dura algunas horas o dias) de la depresidn asociada a trastornos
médicos (depresidn reactiva). Entre {as causas de depresion reactiva encontramos
el asma, las infecciones cronicas, la insuficiencia cardiaca, ef cdncer, la diabetes,
elSIDA,laartmsreun"aatmde la colitis uicerativa, etc.
Esémpcttanteseﬁalarqueladepresi@re!adonadaconelcﬂncernoes
substancialmente diferente de la depresién en otros trastornos médicos, pero tos
tratamientos deberdn adaptarse o refinarse en el caso de los pacientes de cancer,
para poder establecer ef grado apropiade de intervencién, que podria abarcar
desde una consejeria breve, a grupos de apoyo, medicacién y psicoterapia, con (a
finalidad de que la depresitn no afecle el curso y/o el fratamiento de ia
enfermedad oncoldgica (National Cancer Institute, 2004 ).
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Al respecto de o anterior Die Trilf {en Berenjena, 2003) menciona que cuando la
mujer con cancer de mama esta deprimida se adhiere de una manera deficiente al
tratamiento medico; puesto que una depresién mayor, muchas veces incapacita
fisicamente a la enferma para acudir al servicic médico por {a apatia y
desmotivacion que la depresion ke provoca. Por ofra parte agrega que las
pacientes con cincer de mama en una fase no muy avanzada que desarrollan
depresion al conocer su diagndstico tienen mas riesgo de fallecer. En e caso de
un cancer en fases mas desarrolfadas, la enfermedad es mas letal entre las
mujeres que padecfan depresién antes de conocer su diagndstico.

Ef momento en ef que aparecen los primeros indicios de depresién difiere mucho
de una mujer a otra. Lo mas frecuente es que surjan cuando la mujer conoce el
diagnéstico, euando experimenta una recalda o se Je detecta metdstasis. También
en ocasiofies puede deprimirse antes de que se confirme ef diagnoéstico, sobre
todo si cuenta con antecedentes famitiares de la enfermedad (Diario El Mundo,
Espania, 2003).

En fo que concieme al punto D que menciona los estilos de afrontamiento
inadecuados y su relacién con fa salud, Lazarus y Folkman (1991), sefialan que el
afrontamiento puede influir en la salud por medic de tres vias:

1) Cuando influye en la frecuencia, intensidad, duracién y forma de las reacciones
neuroquimicas al estrés, esto sucede cuando se dejan de prevenir las condiciones
ambientales que son nocivas, esto quiere decir que existe una insuficiencia de
afrortamiento didgido at problema; por efemplo, el entorno puede Emitar las
condiciones o recursos para que se realice el afrontamiento y/o por un déficit de
los recursos para Hevar a cabo un afrontamiento de este tipo.

También al existir ausencia de regufacién emocional; lo que quiere decir que el
afrontamiento dirigido a la emocién es insuficiente para hacer frente a los dafios o
amenazas, aqul se habla por efemplo de estrategias equivocadas e ineficaces
como el distanciamiento o la desvinculaci6n, que sirven para reducir la respuesta
emocional, y también cuando la persona tiene un estilo de afrontamiento que es
en si mismo inadecuado, coma el patrén A de conducta.

2} Por un afronfamiento inadecuado, que se dirige al uso de substancias y/o
actividades nocivas que ponen en riesgo la salud o la vida; por ejemplo una
persona con enfermedad coronafia o con riesgo de padeceria, afronta el estrés
aumentando [a cantidad de cigamillos que fuma, lo que puede agravar ¢ propiciar
el proceso de enfermedad.

3) Y cuando {as formas de afrontamiento que se dirigen a la emocién impiden las
conductas adapfativas y por io tanto dafian la salud; esto sucede al utilizar
estrategias de afrontamiento como fa negacitn y la evitacion, levando a conductas
que si bien disminuyen el grado de trastormno emocional, evitan que los individuos
se enfrenten de una forma realista al probiema, ef que puede ser susceptible de
solucién usando estrategias adecuadas,
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Para ejemplificar algunes puntos anteriores se citan los estudios siguientes: Se
realizé una investigacion para conocer como es que los sujetos institucionalizados
y de edad avanzada, evaluaban y afronfaban su situacién; encontrando que
aquetlas personas que evaluaron y afrontaron de forma favorable tuvieron una
tasa de sobrevida de fres aflos mas que los sujetos que evaluaron y afrontaron de
forma negativa Janoff-Bulman y Marshall (1982 en Lazarus y Folkman, 1991). En
ofra investigacion llevada a cabo con pacientes cancerosos terminales se repoitd
una tasa de supervivencia menor, cuando el afrontamiento que presentaban los
sujetos se caracterizaba por alienacion, retraimiento y depresién, en comparacitn
con sujetos que utilizaron estrategias de afrontamiento positivas y buscaron el
apoyo social en familiares y amigos Weisman y Worden (1975 citados en Lazarus
y Folkman, 1891). Por dftimo, existe evidencia de que a mujeres a las que se les
diagnosticO cancer de mama y afrontaron su diagnéstico y enfermedad, con
conductas de evitacion, presentaron elevados niveles de angustia lo cual
incrementd el riesgo y las dificultades en el desarrofio y tratamiento de la
enfermedad (McCaul, Sandgren, King, O'Donnell, Branstetter, Foreman, 1999).

Cabe sefalar que los puntos A y D, comrespondientes a trastomos mentales y
estilos de afrontamiento, se han descrito de forma breve a manera de introduccion:
ya que seran tratados posteriormente de modo mas extenso.

Personalidad y ciancer

Se ha indicado anteriormente, que al hablar de céncer no solo intervienen
aspectos biologicos, sino existen clertas variables psicologicas que pueden
promover el desarrolio de la enfermedad oncoidgica.

Cooper (1999) menciona algunas caracteristicas de personalidad, que
predisponen potenacialmente al desarrofio del cancer. Estas caracteristicas se
enwentrmenpersmasquesondesmtasmow\:buas que niegan y repimen
reacciones emnocionales, en especial ienden a inhibir sus expresiones agresivas,
muestran dificuitad para hacer frente a situaciones de estrés en forma activa,
utilizando estifos de afrontamiento que se caracterizan por reacciones
emocionales pasivas, anti-agresivas, de aceptaciéh y resignacién. Kim,
Vaidimarsdottir, Bovbjerg, (2003) lfevaron a cabo una investigacion, para examinar
las diferencias individuales en las estrategias de afrontamiento en mujeres,
comparando una muestra de mujeres con antecedentes familiares de cancer de
mama (FHBC+) y mujeres sin tales antecedentes (FHBC-} y encontraron que las
mujeres {FHBC+) emplean estilos de afrontamiento pasives, los mismos que se
asocian a elevados niveles de angustia especifica al cancer, lo cual tiene
fmplicaciones negativas para estas mujeres y su adaptacién a la enfermedad,

Cooper (op.cit) comenta fambién que estas personas no saben reaccionar de
manera adecuada a los estresores, entre fos que se encuentran los psicosociales
como muerte, divorcio, enfermedad, jubilacion, etc. Tendiendo a presentar
sentimientos de indefension, desesperanza y depresion, los cuales inducen a
cambios hormonales, que traen como consecuencia que el sistema inmunolégico
se vea afectado, disminuyendo su eficacia, haciendo al sujeto mas vulnerable a la
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enfermedad oncol6gica. Al respecto Luecken y Compas, (2002} comentan que
existen eslabones entre ftrastomo emwocional, sistema inmune y sistema
neuroendocrino medidos en pacientes con céncer. Ellos evaluaron un modelo
biopsicosocial en donde el estiio de afrontamiento y el ajuste psicologico se
asociaron a alteraciones en fos niveles de cortisol, la funcién inmune y los
resultados médicos.

Fiorez (1984) commoborando o referido por Cooper, describe a los pacientes con
cancer como; conformistas, inhibidos, excesivamente ajustados, con personalidad
compuisiva, ansiosos, depresivos y con tendencia a reprimir y rechazar los
afectos. Agrega ademds que son personas con estrés emocional muy marcado,
debido a pérdidas objétales, que fos vuetven vulnerables al dolor, la tristeza y el
abandono.

En resumen, este autor menciona un perfil de personalidad que es akamente
vulnerable a este tipo de enfermedad y al que identifica cormo Personalidad tipo
*C", el cual tiene las siguientes caracteristicas:

Dificultad para expresar emociones o sentidas
Baja autoestima

Convencionalismo

Desamparo y desesperanza

Perfeccionisma

Simpatia

Faita de asertividad

Laboriosidad

4 = & & & 9 a0

Lo amiba expuesto muestra fas caracleristicas que pueden favorecer cualguier tipo
de céncer; no obstante Florez, (1994) menciona particlammente, las
caracteristicas psicologicas de las mujeres que desarrollan cancer de mama, elflas
presentan;

Reacciones emocicnales pobres {reprimidas}

Son inhibidas

Conformistas

Matemidad inhibida

Represitn y rechazo de la agresividad

Depresivas y compulsivas

Estructura de cardcter masoquista

{ncapaces de descargar ira u hostilidad

Sexualidad inhibida

Tienen dificultad en establecer relaciones interpersonales

Por ejemplo, Brainsky, (1997} reafizd una investigacion, para conocer la estructura
de personalidad de las pacientes con cancer de mama, comparandolas con
mujeres depresivas hipocondriacas; en los resultados encontrd, que las mujeres
del grupo con cancer se diferenciaban considerablemente del grupo neurético, ya
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que las mujeres con cancer tenian fos rasgos siguientes: fantasias de madre
saaiﬁcadaovicﬁma.aﬁmtadéntanpmnamuypoﬁe.mamdarepresién
ansiosa histérica, menor capacidad para divertirse, menos participativas y
cooperativas, dificultad para las relaciones interpersonales, silenciosa y peligrosa
reaccidn de adaptacién en la adolescencia, funcionamiento muy pebre en [a
escuela y/o trabajo y menos asertividad.

Unavezexmmasbsvaﬂamapsbohgmsylasmdeﬁsﬁcasdepasonaﬁdad
quehﬂuyenenlaapmidéndelcénceasedesuibirﬁnlosfadwesquekﬁavbnen
en las macdmmpsioobghasdebspacientesantelaenfermedadﬁskaywales
son dichas reacciones.

Factores que influyen en la respuesta psicolégica del paciente ante la
enfermedad oncoldgica.

Esimpmtantetenamcensidemdénquetodoskstastmnosyenfennedades,
como los estados de salud, van a infiuir de manera desfavorable o favorable en el
ambito psicolégico, razén por la que se debe tener conocimiento, de los factores
que influyen en la respuesta psicoldgica, que tengan los pacientes ante fa
erfermedad.

De acuerdo a esto se ha mencionado que el significado psicologico que se leda a
la enfermedad orgdnica es importante, aunque éste adquiere mayor relevancia en
los padecimientos malignos como el céncer, el cual tiene como consecuencdias,
amnerﬂomhprobabﬂidaddelanmeﬁe,maywposﬂidaddemmwfdnquhﬂrgka
de Grganos, mayor riesge de doior, de sufrimiento y de temores asociados al
padecimiento y cambios importantes en el estio de vida. Por ko tanto las
Feaodmanodmalesquesemﬁenten.mtaréndemmaspmeisignmmdo
queelpadaﬁebdéalaenfenmd&daslmotambiénpm!ampr&aemadénreal
¥ simbdlica que para el paciente tenga el 6rgano y el tipo de funcidn afectados
{Bellak, 1965).

Haﬂazgosseﬁahnquealcmwidaarlosaspedospskniégbos,sedebetam
p{%enteeﬂlesﬁgmasocialquepmmca!aenfemtedadyquepesasobree{
padefﬁe,hﬁbnandusuvidalabom},smreladmesmtemefsonabsyb&nagende
sl mismo, ademéas de que existen otras variables que influyen en las reacciones
psicofdgk:asdeipadentecomoson:e!tipodecéncerqmsepadezca.la
mpaddadokmpaddaddebcaﬁmﬁo.oelqueseenwen&eenaganosvﬁales,
puesto que estos provocan mas temor y menos posibilidades de curacién.
Pmoﬁapaneexistenuﬂnoraquesumanreaodormemoﬁva&molosquese
focalizan en drganos sexuales, porque se relacionan con la feminidad o
mascutinidad segun sea el caso (Asato, 1992).

Flérez (1994) explica que el individuo responde a la enfermedad, activando sus
estrategias de afrontaméento ante la amenaza; los pacientes van a presentar
respuestas diferentes a la enfermedad, incluso cuando esta, tenga fas mismas
caracteristicas, puesto que es una experiencia muy subjetiva la cual puede ser
percibida como amenaza, ventaja, pérdida, castigo, etc. Sin embargo, comenta
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que existen factores generales que influyen sobre la respuesta psicoldgica, dentro
de los cuales estan los que se relacionan con el paciente, con la enfermedad y con
ef entorno social.

Dentro de los factores que se relacionan con el paciente menciona: Los rasgos de
personalidad, que van a determinar la respuesta del paciente ante el
padecimiento, la edad, ya que la enfemmedad puede resuftar mas penosa en
ciertas etapas de la vida, el estado emocional previc y simultineo a la
enfermedad, puesto que este influird en e tipo de respuesta que se presente.

En cuanto a los factores que se relacionan con la enfermedad sefiala; Los que se
coresponden directamente con la significacidn que se tenga del padecimiento, por
ejempio los hombres temen mds a la enfermedad que ios inhabilita y las mujeres
a aquella que tiene la capacidad de desfigurar su imagen corporal.

Por itimo los factores refacionados con el entomo sodial, los cuales tienen una
influencia determinante en el paciente y estdn en funcidn de las respuestas
emocionales que parientes y amistades, muestren hacia é.

Explica fambién que de acuerdo a estos factores, el paciente hace una evaluacion
de su enfermedad, aln de modo inconsciente, y entonces recurre a sus procescs
de defensa para luchar contra la misma.
Dumntelaenfe(medadsepr&centaunawcesbndeestadospsicoiégkns
continuos, dentro de los que es frecuente que aparezcan la ansiedad y la
depresién, entre ofros. Cuando estos estados emocionales provocan que fa
recuperacién o la adaptacion se entorpezcan se toman patolégicos.

Reacciones psicolégicas del paclente ante la enfermedad oncolégica

Fiérez (1984) Enumera los estadics psicoldgicos que aparecen como respuesta a
la enfermedad.

» Ansiedad: Surge cuando la enfermedad es percibida como una
amenaza potencial; es ef femor natural a perder alguna funcién o
bien a sufrir una mutiacién, la cual deja al paciente en una situacién
de dependencia. -

» Negacion: Es el mecanismo de defensa més efectivo, puesto que el
paciente suele utilizarlo como una forma de protegerse del dafio.
Este mecanismo es utifizado por ef paciente para rechazar todos los
hechos o emociones desagradables que se refieran & la
enfermedad, as{ como también para disminuir la existencia de ia
misma y sus consecuencias. Aunque la negacién es un mecanismo
que ayuda al paciente a adaptarse a las diferentes fases de la
enfermedad, también puede provocar una respuesta de mala
adaptacion, lo que impediria la adherencia terapéutica.

* Proyeccion: Se utiliza cuando el paciente considera el padecimiento,
como un enemigo o castigo injustificade y esto provoca gque culpe,
reprochie 0 acuse a las personas cercanas a é} de su enfermedad,
incluyendo al equipo médico.
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+ Depresién: Es un estado de abatimiento, caracterizado por
sentimientos de minusvalia y desesperanza. Generalmente la
depresién se produce cuando las consecuencias de la enfermedad
mplican pérdida, [a cual puede ser anatémica, funcicnal o simbdlica.

Ademds de los mecanismos antes citados, Cooper (1999) menciona: la regresién,
la cual se caracteriza por refomar a los nivetes de desarrollo mas inmaduros. Dice
que este mecanismo se manifiesta cuando los excesivos cuidados de bos
familiares, provocan que el paciente desarrolle conductas de dependencia, las
cuales no le permiten accionar de modo adecuado sus estrategias de
afrontamiento.

Se han citado hasta aquf los aspectos psicoldgicos del cancer, de manera general.
A continuacién se describira la actitud de la mujer ante ef cancer de mama.

Percepcién y actitud frente al cincer de mama y su relacién con la respuesta
psicolégica

Las respuestas psicoldgicas que se presentan en la mujer con cincer de mama,
estan determinadas por la manera como es percibida la enfermedad y la actitud
que ante esta se asuma.

El cancer de mama provoca multiples respuestas psicol6gicas. Un diagnastico
positiva de ésta enfermedad se asocia a muerte, dolor, sufrimiento, desfiguracién
corporal ¥y pérdida de la feminidad, entre otros.

En la mujer que ha side diagnosticada positivamente, surge una etapa de
negacion de la enfermedad, donde predomina un rechazo hacia todo io que se
relacione con ef padecimiento, se despierta una ansiedad muy intensa y surgen
conductas de agitacion, las cuales se caracterizan por etapas donde la mujer flora
desconsoladamente, intercaldndose con periodos de encjo y de impulsividad.
Anteriormente se ha mencionado que esta etapa sirve para ayudar a la mujer a
adaptarse a la enfermedad o puede también ser un obstaculo para adherirse at
tratamiento médico.

A continuacibn se presenta un periodo, en la cual la mujer experimenta
sentimientos de pérdida, que se originan por la amenaza latente a su integridad
fisica y aparecen vivencias depresivas que son resuliado de ver amenazada su
feminidad y estética.

Finalmente cuando la mujer acepta de forma positiva su enfermedad, utiliza el
mecanismo de sublimacion, de tal forma que le ayude a descargar su ansiedad y
angustia.

Sin embargo en la mayoria de los casos el impacto del diagnéstico ¥ el miedo a
fos tratamientos, asl como el temor al percibir amenazada su imagen corporal
provocan depresion en la mujer.

La depresidn que se presenta se caracteriza por una triada de sentimientos
negativos, dentro de los cuales ella tiene una visidn negativa de si misma, del
futuro y del ambiente.
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La vision que tiene la mujer de sl misma es unc de los elementos mas
fmportantes, y estd en refacin con la respuesta psicoldgica que manifestara,
porque el hecho de que la enfermedad se ubique en los senos, provoca ruptura de
la autoestima, ya que esta parte de la anatomia de Iz mujer es considerada como
un simbolo de la feminidad, de la sexualidad y del propic Yo (Ftérez, 1994}

La imagen de sf mismo en cuanfo a c6mo se percibe la persona es de vital
importancia. Laknagmdesimism.enwa;ﬂoacémosesienteycémopiensab
persona acerca de st misma, estd determinada por los niveles de comodidad de
cada persona, respecto de efla misma y del trato hacia los demds, los que estdn
influidos de forma importante por la auto imagen; la cual se deriva de experiencias
del desarrollo del individuo desde la infancia, en el contexto de recursos fisicos e
intelectuales especificos, donde los componentes mas importantes son: El ser
fisico, el ser psiquico y el ser social (Bleger, 1978).

Para aclarar ko anterior Cortés y Sanchez, (1999) explican que la autoestima es el
conceplo que tenemos de nuestra valfa y se basa en todeos los pensamientos,
sentimientos, sensaciones y experiencias que sobre nosotros mismos hemos ido
recogiendo durante nuestra vida; la autoestima puede sufrir grandes aftibajos,
dependiendo de las cosas que puedan influir en cada momento: hechos,
personas, sifuaciones experimentadas.

La autoestima se desarmolla cuando se han satisfecho adecuada vy
convenientemente las necesidades primarias de ia vida y cuando se experimentan
positivamente cuatro aspectos o condiciones bien definidas:

vinculacién: Resultado de la satisfaccién que obtiene el adolescente al establecer
vinculos que son importantes para €l y que los demas también reconocen como
importantes.

singularidad: Resuftado del conocimiento y respeto que se siente por aqueflas
cualfidades o atributos que le hacen especial o diferente, apoyado por el respeto y
la aprobacion que recibe de los dernds por esas cualidades.

poder: Consecuencia de la disponibilidad de medios, de oportunidades y de
capacidad para modificar las circunstancias de [a vida de manera significativa.

modelos o pautas: Puntos de referencia que dotan a la persona de los ejemplos
adecuados, humanos, filostficos y practicos, que le sirven para establecer su
escala de valores, sus objetivos, ideales y modales propios.

Estas cuatro condiciones deben estar siempre presentes para que se desarrolie y
se mantenga la auteestima. Ninguna es mas importante que ofra; si una de eflas
no se encuenira en la medida adecuada, la autoestima se resentird o se
distorsionara en la misma medida.
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Por ofra parte el autoconcepto hace referencia a la representacion mental que la
persona tiene de si misma. Lo que afecta a la autoestima, es fa valoracion det
autoconcepto (Martinez, 2002). Tamayo (en Thomae, 1991} define el
autoconcepto como un proceso psicoldgico cuyos contenidos y dinamismos son
determinados socialmente; y comprende el conjunto de percepciones,
sentimientos, imagenes, autoatribuciones y juicios de valor referentes a uno
mismo. Esta definicidn demuestra la manera tan estrecha en que estan figados los
térmminos autoconcepto y autoestima, ya que ésta, al ser la parte evaluativa del
autoconcepto, resulta inseparable del mismo. Por lo tanto, hablar de autoestima
necesariamente hace referencia al autoconcepto que se relaciona en sustancia
con el aspecto descriptivo de la persona, 1a imagen de si mismo.

Por su parte Schilder (citado en Fabsis, 2001) define el esquema corporal, y dice
que es la imagen que cada uno tiene de sl mismo. Comenta ademas que es una
estructura que funciona inconscientermente, que sufre variaciones de todo tipo, ya
sea por lesiones en el cuerpo o enfermedades que distorsicnan la imagen
corporal, alteraciones ligadas a lesiones organicas, o desarmrollos desviados de la
personalidad; por lo tanto el esquema corporal o la imagen que cada uno tiene de
sl mismo, es una estructura moévil, que se configura en la interrelacion con el
mundo, es decir que es cambiable y sufre las vicisitudes del desarrollo. Es decir
que la imagen corporal que el sujeto fenga de sl varia segun las circunstancias.
Martinez, {2002) explica que existen cinco &mbitos en que |a persona capta iz
imagen de sf misma: El profesional o escolar, el familiar, el social, el aspecto fisico
y el aspecto ético-moral.

Por esta razdon Florez, (1994) sefiala que cuando la mujer con cancer de mama
tiene una visién negativa de sf misma a consecuencia de la propia enfermedad, o
por causa de fos tratamientos, que en muchas ocasiones suponen la amputacion
de la mama, generandc cambios en su imagen corporal, sus hiveles de comodidad
respecto de si misma y del trato hacia los demds en las esferas famifiar, social y
{aboral se veran seriamente afectados.

Dichos cambios provocan ruptura de la autoestima, la cual estara en relacién con

{a repuesta psicoldgica que manifestara la mujer.

El cancer de mama y sus tratamientos como ya se ha seflalade inducen
modificaciones, algunas temporales como el adelgazamiento y fa péndida del
cabello y ofras permanentes como en el caso de una mastectomia, las cuales
repercuten de forma directa en la mujer, en su area fisica, psiquica y social.

La percepcion y actitud ante estos cambios estin basadas en fa realidad
inmediata y en la anticipacién a posibles modificaciones futuras. £n el caso del
cancer de mama estos cambios se asocian a la amputacion (mastectomia),
desfiguramiento y a la idea anticipada de sentirse incapacitada para ser
compafiera sexual de la pareja, lo que induce grandes niveles de ansiedad y
depresitn {Asafo, 1591).

La mujer con cdncer de mama, sufre del temor al rechazo y a la pérdida de
vinculos importantes, generados por los cambios temporales o definitivos en su
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imagen corporal, los cuales son el resultado de la enfermedad o de las secuelas
de los tratamientos a fos que haya estado expuesta.

El impacto psicologico que estas modificaciones generan varia de una mujer a
ofra, ya que estardn determinadas por caracleristicas de ia propia mujer, como la
edad, el estado civil, el vinculo de pareja si la hay v la situacién emocional previa a
la enfermedad, esta (iltima ha sido descrita anterormente (Cuetlo, 1999).
Respecto a la edad las mujeres seniles aceptan la amputacién de la mama
pmenhndounﬁnpadopsmégmmnw om‘tparadocone{quemanrﬁestanlas
mujeres jovenes. Por ofra parte las mujeres soiteras consideran que sus
relaciones de pareja se verdn perturbadas o incluso imposibilitadas tras la
mastectomia, teniendo por resultado niveles de angustia y ansiedad intensos.
Cuando la mujer es casada el apoyo que su pareja le brinda es fundamental, para
ayudarta a adaptarse a su nueva imagen corporal ¥ a su vida sexual (Florez,
1994). Por ejemplo en un estudio que examing las variables demograficas y
psicosociales, se encontré que las mujeres jévenes y solteras desarrollan niveles
de depresion mas elevados, que los de las mujeres ancianas, asi como aquellas
que tienen parientes con céncer de mama, presentan mas sintomas de ansiedad
y aumento de la vulnerabilidad al cincer; todo esto independiente de! tratamiento
quirdrgico o io refacionado con este. (Wellisch y Lindberg, 2001).

En la mujer con céncer, la esfera sexual se ve directamente afectada cuando fos
fratamientos comprometen regiones del cuerpo relacionadas con la sexualidad,
como en el caso del cancer de mama. El cambio en la imagen corporal, provocado
por los tratamientos como la mastectomia, la quimioterapia y radioterapia, se
asocia con el temor al rechazo por parte de la pareja, temor de ver disminuida su
energia y el temor al dolor fisico (Cuello, 1999). En referencia a esto Bonnaud,
Chabrol, Lakdja, Swendsen, Sztulman, (2000) trabajaron con mujeres que se
trataron para el cdncer de mama con cirugla radical o conservadora; revelando
que el rasgo de ansiedad preoperatoria, asi como la imagen corporal, afectaron
1as reacciones cognoscitivas y emocionales al dotor postoperatorio.

Por otra parte Cuello (1999) comenta que el deseo y la sensacién de placer que
son componentes de la respuesta sexual y estan directamente relacionados con el
estado animico, sufren cambios drasticos, frente a las perturbaciones externas o
intemnas provocadas por la enfermedad y los tratarmientos.

Ademas de lo anterior, expone que la mujer tiene temor a ser discriminada en su
circulo social o lugar de trabajo, en esta 4rea se presentan temores relacionados
con el rechazo, el abandono y {a pérdida de logros abtenides, puesto que una
enfermedad tan grave e incapacitante como el cdncer de mama, compromete todo
tipo de vinculos laborales.

Hasta aqui se han descrito fas respuestas emocionales que presenta fa mujer
frente a un diagndstico positivo de céncer de mama, dentro de fas cuales se
encuentra la depresion, la cual se ha relacionado a menudo con el padeciméiento
oncolbgico, razén por la cual posteriormente se abordarg dicho tema, de una
manera mas amplia.
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Por otra parte durante el presente capitulo, se han mencionado diversas variables
que influyen en a respuesta psicologica, fo cual hace evidente que la capacidad
que se tiene para superar los problemas vitales, depende en gran parte de la
manera que tiene el paciente para asimilar las experiencias, de la condicion
subjetiva que se tenga de la enfermedad y de la capacidad de adaptacién a la
misma, asi como de la personalidad previa, lo cual determina, fos esfilos de
afronfamiento que tiene cada paciente, para reaccionar a los acontecimientos de
la vida. Este tema serd referido a continuacion.
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CAPITULO 2

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

A partir de lo que se ha venido mencionando, se puede concluir que el céncer es
capaz de desencadenar una serie de problemas, fos cuales tocan todas las
esferas del individuo, percibido este como un ser integral, Las personas que
atraviesan por una enfermedad que amenaza la vida constantemente, afrontan la
problematica refacionada con dicha enfermedad de manera diferente, ain cuando
la situacién es provocada por el mismo estimulo estresante, en este caso el
céncer de mama.

Para poder entender las diferencias en las respuestas, debemos fener presente
que existe una serie de procesos cognoscitivos, por medio de ios cuales el sujeto
lleva a cabo una evaluacion del agente estresante, la que determinara
posteriormente como afrontard la situacion.

Antes de abordar La Teoria del Afrontamiento, es conveniente describir algunos
conceptos que son necesarios para entenderia de una manera mas clara.

Concepto de estrés

Cannon (1932) (citado por Lazarus y Follenan, 1991} considera que ef estrés es el
resuftado de una perturbacion en la homeostasis del organismo; entendida como
el equilibrio entre el organismo y su ambiente fisico, que cuando se ve perturbada
provoca una crisis. Pimentel (1992} define crisis como una situacién nueva que se
presenta de manera intempestiva, la cual es autolimitada, porque las personas no
pueden estar en desequilibrio continuo, esta situacién de crisis provoca que las
formas de respuestas habituales del individuo, resuffen insuficientes, causando
miedo, ira culpa, efc. ¥ que por ko tanto obligan incluso de forma temporal a tomar
una resolucién, la que puede traer como resuttado una adaptacion sana
recuperando el equilibrio; o una respuesta maladaptativa con ios problemas
psicotdgicos que conlieva.

Por su parte Selye {1936} (citado por Lazarus y Folkman, 1991) define el estrés
como la forma de reaccién fisioldgica, ante cualquier estimulo nocive, incluidas las
amenazas psicoldgicas. Esto quiere decir que Sefye no considera el estrés como
sinonimo de estimulos, el estrés 1o conceptila como el grupo de reacciones
organicas que constituyen la respuesta a tales estimulos.

Siguiendo esta linea Lazarus y Cohen (1977) (citado por Lazarus y Folkman,
1991} mencionan {res tipos de acontecimientos que son inductores de estrés.

1) Cambios mayores: Que afectan a un grupo numeroso de personas, como los
desastres naturales, guerra, encarcelamiento, desairaigo, etc. Los cuales pueden



ser prolongados como el encarcelamiento, o aparecer de forma muy répida como
los temblores; aun cuando el efecto psicologico resultado de la catdstrofe se

prolongue por mucho tiempo.,

2) Cambios menores: Se refieren también a los cataclismos y desastres que
pueden afectar a una sola persona o un nimero reducido de eflas, adn cuando la
capacidad perturbadora del acontecimiento es la misma.

Los cambios mayores y menores se consideran como estresores universales y
estan fuera def control de los individuos.

3) Ajetreos diarios: Consideradas aqui todas las experiencias que provocan esirés
¥ que son consecuencia del rof que tenemos en la vida. Son todas las cosas que
tienen la potencialidad de iritamos en un deferminado momento, como: pelear con
el conyuge, sentirse solo, soportar demasiada responsabilidad, etc. Esfos
“ajetreos”™ aunque no son tan dramdticos como los cambios mayores, juegan un
papel muy importante en la adaptacién y conservacion de la saiud.

Algunos autores citados por Lazarus y Folkman, (1991) mencionan que existen
acontecimientos diferentes a ks arriba citados y que también se encuentran fuera
del control de las personas. Asi por ejemplo Bowbly, (1961) Lindemann, (1944);
Parkes, (1972) mencionan {a muerte de un ser querido; Aquel y Weisman, (1964)
sefialan las amenazas a la propia vida y las enfermedades incapacitantes; Hackett
y Col. (1970) mencionan la pérdida del trabajo.

Por su parte Effiot y Eisdorder (1982) (citados por Lazarus y Folkman, 1991)
propenen una taxcnomla formal de estimulos estresantes, los mismos que difieren
en su duracion.

1- Esfresantes agudos fimitados en el fiempo, como la espera de una
cirugia o de un diagndstico importante. Al respecto Nosarti, Roberts,
Crayford, McKenzie, David, (2002) Bevaron a cabo una investigacion
donde las pacientes cont sospecha de céncer de mama fueron
evaluadas antes del diagnostico, ocho semanas después del
principio del tratamiento y ofra vez nueve meses después de a
primera evaluacidn. Los resultados indicaron que la enfermedad
psiquidtrica es mas alta antes, que después de un diagnéstico
definitivo de cancer de mama.

2- Acontecimientos que ocurren en un tiempo prolongado, que han sido
resuftadc de ofro acontecimfento previo, como el divorcio o el
fallecimiento.

3- Estresantes crinicos intermitentes, que se suceden una vez al dia, a
la semana o al mes, como problemas sexuales o conflictos con
parientes.

4- Estresantes crdnicos como incapacidades permanentes.
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Lazarus y Folkman (1891} consideran que describir las variedades de estimulos es
una forma de fustrar el concepto de estrés, aunque se debe tener en cuenta, que
la respuesta que se tenga ante el estimulo estresante no es la misma en todos los
individuos; ya que esta se va a emitir sobre la base del patron o modelo de
respuesta de cada individuo ante el estrés, Io que a su vez, estd determinado por
{as diferencias individuales, las que son responsables de darle fuerza y significado
a las situaciones estresantes. Por [o tanto no se puede dar una definicion de
estrés tomando en consideracion Unicamente {as condiciones ambientales, se
deben incluir las caracteristicas de los individuos. Por esta razén estos autores
definen el estrés como “Una refacitn particular entre el individuo y el entorno, que
es evaluada por este como amenazanfe o desbordante de sus recursos y que
pone en peligro su bienestar” (p. 43).

En la relacidn individuo entome tienen fugar dos procesos: el de evaluacién
cognitiva con el cual, el individuo determina por qué y hasta qué punto una
felacion o una serie de relaciones con su ambiente son estresantes y el proceso
de afrontamiento por medio del cual el individuo manejara [as demandas de su
ambiente.

Concepto de afrontamiento

En relacién con lo amiba seftalado; Lazarus y Folkman (1991) definen ef
afrontamiento  "Como aquellos esfuerzos cognoscitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desamollan para manejar las demandas
especificas exernas yfo intemas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo™ (p.142).

El proceso de afrontamiento

En ef estudio del afrontamiento existen investigadores que se refieren a este,
como a un conjunto de etapas sucesivas, quueunpﬁcademanerampl{'c:tao
explicita un proceso.

Existen varias hipGtesis que se han propuesto para Hustrar esto, par ejemplo:
Klinger (1877) {citado por Lazarus y Folkman 1991) menciona una secuencia que
consilera nomal en las etapas de afrontamiento. Este autor supone que a la
pérdida 0 amenaza de un compromiso, en primer lugar apanece un aumento del
esfuerzo y del nivel de concentracién, si la contraredad continiia, scbreviene
frustracion y enfado, provocando con esto que la respuesta que se exprese, sea
prmitiva (protestas, berrinches), posteriormente si el objetivo de confrolar la
situacién no se produce sobreviene la depresién, finaimente aparece una etapa de
recuperacién psicoldgica de la pérdida, donde los pensamientos af respecte de
esta se disipan.

Por ofra lado Shontz (1975) expone que cuando un individuo se ve amenazado
por una enfermedad o incapacidad importantes, responde iniciando su proceso de
afrontamiento, el cuat se manifiesta en una serie de efapas sucesivas.

42



1- Etapa de shock: Aparece cuando la crisis surge sin previo aviso. Se
caracteriza porque el individuo manifiesta sentimientos de distanciamiento,
acompafiados en ocasiones de una gran lucklez y eficacia, tanto en ef
pensamiento como en la accidn.

2- Fase de encuentro: En esta predominan tos sentimientos de desesperanza,
desorganizacién y panico.

3- Fase de retirada: Esta es una etapa de negacién que va desapareciendo de
manera gradual, para dar paso a la comprobacion de 1a realidad. Esta fase
seoonsideracomounreuusonatura!paraevitartempmammeei
desmoronamiento.

Shontznwndmaqueen%tepmcesosedauniryvenﬁ'delaetapadeenamﬁo
a la de retirada y cuando el proceso se concluye de modo satisfactorio, las fases
se suceden con menos frecuencia, hasta que desaparecen,

Sin embargo, para Lazarus y Folkman (op. cit) ef afrontamiento se refiere a las
evaluaciones y reevaluaciones cognoscitivas, que lleva a cabo el individuo, dentro
de un contexto especffico, las cuales determinan las estrategias que se han de
apﬁcarpamsdudma:e{pmbiemaﬂidusmtegiasvanagenemrcambksen
¢l individuo Y en el ambiente, segin vaya modificandose la relacion entre ambos.

Continuando en la linea de estos autores eflos mencionan que ef proceso de
afrontamiento ademads de buscar Ia resolucidn del problema tiene otras funciones.

Funciones def afrontamiento

'Laﬁmdénde{aﬁ'ontamiemﬁenequeveroonelob}quuepersiguemda
estrategia; el resuttado del afrontamiento estd referido al efecto que cada
estrategia tiene” (Lazarus y Folkman, 1986, p.171).

De acuerdo a esto existen funciones dirigidas a contextos especificos, entre estos
se encuentra el contexto de salud-enfermedad.

Lazarus y Folkman (1991), enfafizan que existen dos diferentes funciones de
afrontamiento: La que se enfoca a {a emocién y la que se dirige al problema.

La primera se dirige a la emocitn y por lo tanto se concreta a modificar el interior
deiiﬂhiduo.EstetbodeafrmtambMogawermnteapamee,wandoelsqeto
deﬁpuéﬁdehacersusevah.:acionessedawemaquenopuedehacernmapara
maodificar las situaciones dafiinas del entomo.

La segunda se dinge al entorno, en donde el individuo enfoca sus esfuerzos para
maodificar o manipular ef problema al que se esta enfrentando. Desde kuego ef
Mhiduohaevahadopmﬁamaﬂehs&uad&rpmbbméﬁcaysedawentaque&e
susceptible de cambio. Rosberger, Edgar, Coliet, Foumier, (2002} reaiizaron un
estudio con mujeres que estaban en tratamiento para carcer de mama y crearon
dos tafleres de intervenciones psicoeducacionales de estrategias de afrontamiento
uno de ellos enfocado a la emocién y el otrp enfocado al problema, encontrando
que las mujeres que participaron en e taller enfocado al problema, solucionaron
susdﬂiaﬁtadesdefwmaposfﬁva,bawﬁdéMosedebparﬁdpa@nde!haba}oen
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dicho taller diminuyendo su ansiedad y depresion, al contrario de tas mujeres que
participaron en el taler enfocado a la emocion.

Es importante puntualizar que las funciones de afrontamiento dirigidas al problema
y las dingidas a la emocién interactian en los procesos de afrontamiento,
facilitando o impidiendo [a actuacion de una y de ofra.

Una vez que se ha dejado en daro el concepto de afrontamiento, el proceso por
el cual se Heva a cabo y las funciones hacia las que va dingido, se debe agregar,
que los individuos responden de diferentes modos a las situaciones adn cuando
estas son generadas por los mismos estimulos; lo cual viene determinado por los
estilos de afrontamiento de cada persona. Cousson-Gelie, (2000) indica que las
mujeres afrontan de diferentes maneras el diagnostico de cancer de mama y la
situacién de padecer la enfermedad, esto lo demostrd una vez que examind el
impacto de los factores bioldgicos, psicologicos y sociales, de estas pacientes;
descubriendo que hacen frente a estas situaciones de cuatro manetas distintas:
Manifestando ansiedad, buscando apoyo social, con estrategias enfocadas a fa
emocién como la auto acusacion y con estrategias de afrontamiento enfocadas al
problema.

Estilos o estrategias de afrontamiento

Se ha mencionado anteriormente que el afrontamiento es un proceso dinamico,
por lo cual es necesario diferenciar entre rasgos y estilos de afrontamiento.

Al hablar de rasgo de afrontamiento se hace referencia a las caracteristicas o
propiedades, que posee el individuo, mismas que lo predisponen a reacciones
deferminadas (Lazarus y Fotkman 1991).

Compas (1987) define a las estrategias o estilos de afrontamiento como “Los
métodos de afrontamientc que caracterizan las propias reacciones individuales
ante el estrés, a través de diferentes situaciones o sobre el iempo en una
situacidn dada, siendo consistentes con valores, creencias y metas personales’
(citado por Pastrana 1998, p 41).

Por su parte Lazarus y Folkman (1991} explican que los estilos o esfrategias de
afrontamientc se refieren a las formas utifizadas por los individuos, para
enfrentarse a las situaciones estresantes de 1z vida real, que son de naturaleza
compleja, donde se flevan a cabo evaluaciones que cbligan a tomar decisiones y
que por o tanto son actividades adaptativas que requieren de esfuerzo por parte
del individueo y que ademas no son procesos aislados o estaticos.

Dentro de los estilos de afrontamiento dichos autores enumeran los siguientes:
A) Los que estan dinigidos a disminuir el frastomo emocional como:;

L a evitacion escape cognascitivo: En {a cual se presenta el pensamiento, acerca
de que la situacion deje de existir.



La evitacién escape conduciual. Esta estrategia se centra en reducir 1a tension, lo
que puede lograrse por medio del ejercicio, comiendoe, bebiendo, usando drogas u
otras conductas.

Distanciamfenfo. En esta estrategia se da un alejamiento de la situacion
problematica, no se hace nada para tratar de resoiver el problema ni el trastomo
emocional.

Minimizacidn: Que es la tendencia a |a falta de atencién, ignorancia, negacién o
racionalizacion selectiva de los hechos o del significado de ta enfermedad y sus
consecuendcias.

Comparaciones y extraccion de situaciones positivas: Por medic de esta
estrategia, los individuos se comparan a ofros que estin pasando por una
situacidn estresante similar, en una busqueda de o positivo que puedan obfener
del problema.

Existen también estrategias que aumentan el trastomo emocional, para provocar
el desafio que lleve a la accidn; y estrategias que sin cambiar la situacién
estresante de forma cbjetiva modifican el significado emocional de la misma.

B} Los que se dirigen al problema:

Estos son intentos de solucién que implican, un proceso de andlisis del entomno,
que se basan en el uso de la informacién previa (experiencia), gque requieren de
habilidades cognoscitivas e infelectuales y que ayudan a la blsqueda de
soluciones alternativas y a considerar estas, sobre la base de su costo, su
beneficio y su aplicacidn.

A manera de resumen:

El afrontamiento no es un proceso estatico sino mas bien es una sucesién de
actos que se dan en el tempo, en un contexto determinado, en el cual la situacién
del individuo con el entomo va a sufrir modificaciones, que son resuftado de los
procesos de evaluacién, las cuales Hevan a afrontar la situacién de alguna
manera, situacién que en muchos de los casos se reevalla, lo que suscita
posteriores formas de afrontamiento. Para que el proceso de afrontamiento se
active, se necesita de un estimulo que sea considerado por ef individuo como un
estresor, que exceda sus recursos. El resuitado de esta evaluacion cognoscitiva
hacia el estimulo suscitara reacciones emocionales y fisioldgicas, las mismas que
dan por resultado el afrontamiento, este puede centrarse o dirigirse a la solucién
del problema o a la emocién. Sin embargo se debe recordar que ambas funciones
del afrontamientc se trasiapan.

Después de 1o que se ha expuesto, se concluye que existen factores de los cuales
depende que el individuo afronte a situacién; entre estos factores se encuentran
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algunos que pueden serle de utilidad para el afrontamiento y otros que
condicionaran el mismo. Estos factores se describen a continuacion.

Determinantes del afrontamiento: recursos y condicionantes
Recursos

Lazarnis y Folkman {1991) explican que aln cuando los individuos dispongan de
una variedad de recursos, deben tener ademds la hab#lidad de aplicarios, cuando
surjan demandas en su entomo. De acuerdo a esto, los recisos se extraen del
individuo, pero ademas constituyen el medio para conseguir ofros. Los recursos
preceden el afrontamiento, lo influyen y a su vez modifican el estrés del individuo.

Para el estudio de los recursos y condicionantes, los citados autores identifican las

categorias principales.
Recursos propios del individuo

1-Salud y energia: Es evidente que el contar con un buen estado fisico favorecerd
la resistencia y el afrontamientc ante situaciones esfresantes. Aunque existen
suaciones que son muy importantes para los individuos y aln cuando se
encuentran enfermos son capaces de afrontartas.

Existen al respecto, investigaciones como las realizadas por Bulman y Wortman,
(19¢7), Dimsdale, (1974); Hamburg y Adams, (1967); Hamburg et al, {1853);
Visotsky (1961} (citados por Lazarus y Folkman, 1991) que sugieren que los
individuos a pesar de tener una escasa salud fisica y agotamiento de la energia,
son capaces de afrontar las siftuaciones de una manera eficaz. En ofma
investigacién se examinaron los efectos de las estrategias de afrontamiento sobre
la adaptacion de las mujeres, a su diagnéstico de cancer de mama, los aspectos
que se evaluaron estaban refacionados con las esfrategias de afrontamiento, los
niveles de esperanza, ef logro de objettvos, ka angustia y el miedo de repeticion del
cancer; resultando de esta evaluacibn que las pacientes que afrontaron
activamente su diagnéstico reportaron una adaptacidn més pesitiva en el
transcurse del tiempo; en contraste con las pacientes gue usaron el estio de
afrontamiento orientado a la negacidn del padecimiento, las cuales mostraron més
miedo a la recurrencia y una mal adaptacidn al padecimiento {Stanton, Danoff-
Burg, Huggins,. 2002},

2- Creencias positivas: Son recursos psicoldgicos de afrontamiento gue crean
esperanza, ¥ ayudan a afrontar incluso las situaciones mas adversas. En conexién
con esto existen algunas investigaciones como la de Gall y Comblat, (2002) que
analizaron fos factores espirituales que sitvieron en el ajuste a largo plazo en las
sobrevivientes de cancer de mama. Estas mujeres describieron, como los factores
religiosos y espiritiales, jugaron un papel muy Emportante en la aceptacién y
afrontamiento a la enfermedad, la mayoria de las mujeres habld del papel positivo
de su relacién con Dios, de actividades de afrontamiento como et rezo y del apoyo
social, mismas gque influyeron de manera positiva en su adaptacion a fa
experiencia del cancer. Por su parte Ramirez-Johnson, Fayard, Garberoglio,



Ramirez, (2002) mencionam que las mujeres con cancer de mama entienden la fe
como una cimentacidn que les ayuda a afrontar su padecimiento, lo que confimna
la opinion histdrica de Tomas de Aquino sobre el papel de |a fe religiosa en las
emociones.

3- Técnicas para resclver problemas: Se manifiestan a través de acciones
especificas y son las habilidades que sirven para analizar situaciones, examinar
posibles alternativas y elegir el plan de accion adecuado.

4- Habilidades sociales: Se refieren a la capacidad de actuar y comunicarse en
forma socialmente adecuada y efectiva. Estas habilidades ayudan a resolver los
problemas en cooperacion y coordinacidn con otras personas.

Recursos medicambientales

1- Ef apoyo social: Consiste en que el individuo recibe apoyo emocional e
informativo, lo cual le ayuda a afrontar la situacion estresante. Por ejempio,
en un estudic se examind la relacién de apoyo social y el estifo de
afrontamiento para adaptarse at cancer de mama. Los resultados de este
esh:diomostrarmqwlasmu}ereswnapoyosoda[ycon&sﬁaﬁgi&de
afrontamiento activas (enfocadas al problema), estuvieron asociadas con
una adaptacion positiva a la enfermedad; y aquellas mujeres que mostraron
afrontamiento de evitacidn (enfocado a la emocitn), se relacionaron a
malestar psicoldgico y nulos comportamientos de salud positivos (Hottand y
Holahan, 2003).

2- Recursos materiales: Hacen referencia a los bienes y servicios, puesto que
estos aumentan las opciones de afrontamiento, al reducir la vulnerabilidad
del individuo ante la situacién que esti generando estrés, ya que ponen al
alcancen de las personas servicios legales, médicos y financieros, entre
otros.

Por lo que se ha descrito, es claro que existe una relacién entre recursos y
afrontamiento. Sin embargo, alin cuando los recursos de que dispone el individuo
sean adecuados, estos no son aprovechados al maximo, porque existen factores
que limitan la utilizacién de los mismos, es decir, son factores coaccionantes, que
pueden ser perscnales y ambientales,

Condicionantes o factores de coaccién

ConaﬁhbnaﬂespemﬁestSemﬁerenadeﬁasfonnasdeaodénysentinientos
del individuo, los que son resultado de valores, creencias y normas culfurales, que
el individuo adopta durante su desarrollo. Los valores y creencias culturales
achian como nommas, las que determinan, cuando ciertos sentimientos o
conductas son apropiados o no. Klass (1981) (citado por Lazarus y Folkman,
1991} Hlev a cabo una investigacion con mujeres, fas cuales experimentaban un
gran sentimiento de culpa, vinculado a las conducias asertivas, resultando ser
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menos asertivas en contextos sociales donde no se sentian culpables. En este
estudio fa medida de 1a culpa sugiere la existencia de un factor coaccionante
derivado probablemente de los procesos de socializacion.

Condicionantes ambientales: Estos condicionantes existen tanto en el individuo
como en e ambiente y son todos aquelfos factores coactivos, que inhiben ef
empleo de estrategias de afrontamiento adecuadas; no obstante estos factores
pueden también actuar como facilitadores, ejemplos de estos son los recursos
materiales y el apoyo social. La no-disponibilidad de estos recursos es una
limitante para ef afrontamiento, porgue incluso conociendo fos individuos opciones
para afrontar nuevas situaciones estresantes, el entomo influye anulando sus
estrategias (Lazarus y Folkman, 1991).

Grado de amenaza

Por (iimo existe otro factor que también influye en el afronfamiento, y es lo que
Lazarus y Folkman (1991) denominan grado de amenaza, es el que se
experimenta ante una situacidn estresante. Este grado de amenaza depende de
las evaluaciones cognoscitivas que se tengan del estimulo, de fos recursos y de
las condicionantes det afrontamiento. Por ejemplo Dilf (1980) (citado por Lazarus
y Follanan, 1981) llevt a cabo un estudio con madres trabajadoras de nivel socio-
economico bajo, que se encuentran en situacion de conflicto como enfermedad y/o
discapacidad de los hiics y que tienen problemas para afrontar de una manera
adecuada, porque atn cuando estas mujeres conozcan opciones para Hevar a
cabo un afrontamiento acfivo como serfa el Bevar a sus hijos & una institucion u
hospital piblico para su atencién, son estas instifuciones las que se vueifven
insensitles ante sus esfuerzos de afrontamiento, provocando en alqunos casos
que eflas evallen la respuesta del medio, como reflejo de su incompetencia, Estas
investigaciones concluyen que el entomo infiuye en la frecuencia y naturaleza de
las amenazas que se presentan al individuo y también en el tipo de opciones para
hacer frente a las situaciones estresantes.

El valor de este estudio, es que considera a los factores coactivos, como
inhibidores de las estrategias de afrontamiento,

A mayor amenaza mds primitivas las conductas de afrontamiento que se enfocan
a la emocitn, asi como las conductas de afrontamiento que se dirigen al problema
se ven feducidas, cuando fa amenaza es mayor. Por ejemplo Wheaton (1959)
(citado por Lazarus y Folkman, 1991) ffev6 a cabo un estudio sobre fos efectos
que tendria, afiadir a la experiencia de aislamiento amenazas como hambre, sed,
erfermedad o trastomos fisicos; encontrando que en estas situaciones, aparecian
con mayor frecuencia sinfomas patoldgicos extremos y “regresion a un tipo de
labilidad emocional y a un modo de conducta parecido al de la infancia” (p. 190)
Wheaton {op. cit) también sefiala, que el carecer de estrategias de afrontamiento
viables, provoca actividad primitiva de defensa.
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Otro factor gue debe tomarse en cuenta al estudiar el afrontamiento, es {a edad
del individuo. Se ha aceptado desde hace tiempo que el afrontamiento tiende a
variar de fa infancia a la edad adulta.

Los cambios en el afrentamiento son evidentes en el desarrolio temprano def nifio,
ya que cuando este empieza a entender el mundo, principia también a aprender
los modos de afrontamiento dirigidos a la emocién y al problema.

Louis (1962,1974), Murphy y Moriarty ( 1976) (citados por Lazarus y Folkman
1891} mencionan que los cambios se van sucediendo a partir de que ef nifio
abandona las formas primitivas de reaccién y utiliza los procesos cognitivos. No
obstante también sefialan que las bases bioldgicas que determinan la agresion, la
oposicion y la exploracién permanecen constantes. Si bien la evolucién del
afrontamiento de la nifiez a la edad adulta no termina.

Por su parte Lazarus y Fofkman (1991} sefialan que los cambios que se dan en e}
afrontamiento durante {a vida, no son debidos a la edad. Ellos exponen que o que
cambia son las fuentes de estrés, en las diferentes etapas de la vida, Al respecto
Folkman y Lazarus {1980) (citados en Lazarus y Folkman, 1891) ikevaron a cabo
un estudio en una muestra de individuos de raza blanca y clase media, con
edades que iban de los 45 a los 64 afios y no encontraron evidencia de cambios.
sistematicos en b que se refiere al afrontamiento dirigido al problema y el dirigido
d la emocion. Acerca de esto McCrae (1982) (citado en Lazarus y Folkman 1991)
realizé un estudio, utifizando el cuestionario de estilos de afrontamiento de los
autores antes citados. £n este estudio la muestra estuvo compuesta por individuos
de situacién econdmica estable, los que tenfan un buen estado de salud fisica y
mental. Los resuftados de esta investigacién indican que las formas de afrontar de
las personas mayores, son semejantes a la de fos individuos jovenes. Aunque
emplearon mecanismos distintos, la que parece deberse primordialmente a los
diferentes tipcs de estrés con los que se enfrentaron.

Con relacién a la investigacion anterior Lazarus y Folkman (1991) comentan que la
muestra examinada se conformé de personas econdmicamente bien situadas y
con buen estado de salud mental y fisica y que por lo tanto puede ser posible que
las personas que no se encuentran en buen estado de salud fisica y mental y
ademas carecen de medios econdmicos, afronten las situaciones de formas
distintas forzadas por la carencia de dichos recursos, por lo tanto no despliegan
una esfrategia de afrontamiento activa dirigida a resolver su problema; antes bien
fo aceptan de forma pasiva.

Por ofra parte los cambios en las creencias y en fos compromisos que influyen en
el afrontamiento, varfan en los sujetos cuando hay pérdida de roles sociales y de
recursos fisicos; por lo mismo van variando a lo largo de la vida aduita por la
adquisicidn que se va teniendo durante el desarrolio de diferentes roles.

Asimismo cuande los individuos se enfrentan con condiciones ambientales
precarias y sus recursos fisicos y mentales se encuentran disminuides muestran
regresiones a los periodos méas dependientes y desvalidos de la infancia (Eazarus
y Folkman 1991).
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Se debe sefialar también con relacién a lo antericrmente expuesto, que la
evaluacion y el afrontamiento cumplen la funcién principal de influir en la
adaptacién; y aunque todas las reacciones son adaptativas, el nivel de energia
que implica la respuesta varia en funcién de la situacién y de la interpretacion que
et individuo hace de esta.

Por eso para que el afrontamiento se considere eficaz debe existir una comecta
adaptacion entre las demandas, los recursos y las coacciones; asi como también
entre las evaluaciones y los esfuerzos de afrontamiento; estos factores que deben
ser congruentes con ef curso real de los acontecimientos, al inferactuar permiten el
cese del esfuerzo dingido a disminuir el estrés y a cambio se obtiene un estado
afectivo positivo (Lazarus y Folkman, 1991).

Se ha estudiado hasta aqui el afrontamiento como proceso, en una situacién
determinada a corto plazo. No obstante Lazarus y Folkman (op. cit) sefialan que
para el estudio o evaluacion del afrontamiento, se debe poner especial atencién en
el contexto y en el proceso de microandlisis, para poder entender realmente el
proceso dinamico, puesto que los actos y los acontecimientos cambian de acuerdo
con las demandas de la situacién en determinados momentos. De tal manera que
para entender el afrontamiento a lkargo plazo o ef estilo general de afrontar del
individuo, se deben considerar dos dimensiones la complejidad y la flexibilidad: *La
complejidad se refiere al grado en que fas estrategias de afrontamiento se repiten
en distintas situaciones estresantes” (p.197); y "La flexibilidad se refiere al gradc
en que el individuo utiliza o cambia la misma estrategia o conjunto de sflas en
situaciones distintas™. {p. 197). Estas dos dimensiones van a permitir examinar fos
afrontamientos que aparecen en diferentes situaciones.

Alguncs autores citados por Lazarus y Folkman (1991} por ejemplo, Mumhy y
Moriarty (1976) mencionan que 1a flexibilidad se asocia con adaptabilidad; Janis y
Mann (1977) dicen que la flexibilidad viene asociada a |la toma de decisiones de
alta calidad; Loevinger (1976} seiala que [a flexibilidad se asocia con altos niveles
de desarrolio del Yo. En conexién a esto un estudio realizado en pacientes con
enfermedad cordnica (cancer de mama, ulceras cronicas de piema y alopecia)
reveld que la adaptacién insegura a la enfermedad, estaba relacionada con estilos
de afrontamiento menos flexibles. Por ofra parte, examinando las formas de
control y el desec de control al ajuste psicosocial en las mujeres con cancer de
mama; se encontré gue el empleo equilibrado del afrontamiento fiexible y activo
conducen al optimo ajuste psicosocial, asi como a una mejor calidad de vida.
(Astin, Anton-Cutver, Schwartz, Shapiro, McQuade, Breuer, Taylor, Lee vy
Kurosaki, 1999).

Por ofro lado Menninger (1963} y Shapiro (1965} (citados por Lazarus y Folkman,
1991) indican que la nigidez va asociada con bajos niveles de funcionamiento del
Yo y cuando los casos son extremos con patologia.

£s importante sefialar que debe tenerse presente también el significado que el
individuo e otorga a las situacicnes estresantes, el cual har4 coherente el uso de
las estrategias que despliega y las funciones a las que estas van encaminadas.

50



Teniendo en consileracién fodes los aspectos anferiores, se descrbird a
continuacion la relacion entre el afrontamiento y la enfermedad.

Afrontamiento y enfermedad

Lazarus y Folkman (1991) comentan que en la actualidad se intenta encontrar la
relacion que existe entre los factores emocionales, con la salud fisica;
particularmente la relacién entre enfermedad, estrés y afrontamiento.

Se acepta que el estrés, la emocién y el afrontamiento son factores causales de
enfermedad. Al respecto estos autores refieren que existen dos
conceplualizaciones que tratan de explicar esta relacion, son la Teoria de la
Generalizacion y la Teoria de la Especificidad.

La Teoria de la generalizacién. expone que toda demanda es capaz de producir
una movilizacién fisiolégica, la que provocara un aumento en la susceptibilidad
general a la enfermedad. Esta propuesta se ve apoyada por el concepto de
Sindrome General de Adaptacion, planteado por Selye (1956, 1976) {citado por
Lazarus y Folkman, 1991).

En esta propuesta se defiende que ante cuaiquier tipo de demanda del entomo, se
provoca una respuesta especifica del organismo, ya que cuando este sindrome se
presenta se acliva la secrecion hormonal; estas hormonas provocan efectos sobre
fos tejidos y células dei cuerpo, ko que aumenta la susceptibilidad provocando que
el organismo se debilite, propiciando que se aumente el riesgo de padecer
enfermedades; las cuales pueden provocar que la persona sucumba, si no se
facilita una tregua para que las céiulas se reestablezcan. Esta teoria sin embargo
se olvida de los procesos psicofisioldgicos caracteristicos de cada enfermedad.

En la Teorfa de Ia especificidad, sus defensores afirman que deben tomarse en
cuenta los factores que se relacionan con la aparicion de la enfermedad como las
variables sociales, psicoldgicas y fisiolégicas. Esta teorla considera que el entomo
ejerce influencia en ka aparicion de fa enfermedad, de forma decisiva.

Otras aproximaciones de {a teoria, exponen que no son tnicamente las variables
auhbntaieshsqmpmpkianlaeﬂfemwedad.sesumanaestasoﬁ‘osfadwesque
i Gan entre sI como son ilos estados emocionales y los procesos de
afrontamiento, que son diferentes para cada persona determinada, en un entomo

- Esta aproximacién va de acuerdo con fa Teorla Orginal de [a
Espedificidad, ta que explica que emociones especificas y modelos particulares de
afrontamiento crean su propic riesgo particular a la enfermedad.

La Teorla de la Especificidad, es desarrollada por Engel (1968), (citado por
Lazarus y Fotkman) en esta se argumenta que muchas enfermedades se deben a
pérdidas personales, las cuales se dan en sujetos con predisposicién psicologica a
depender de los demds. Estos individuos viven la pérdida como una amenaza a su
segurkdad sintiéndose desesperanzades, desvalidos y abandonados. Lo que
provoca que no luchen por adaptarse a las circunstancias de su vida. Al respecto
Hess, (1995) expone el caso de una mujer que fue vista en psicoterapia, la cual
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habig desarroflado céncer de mama, después de que su padre muriera a causa
del céncer y su madre a causa de un desorden psiquidtrico, la mujer se sentia
destruida y abandonada, quedando solo aistamiento y desesperacion. Ella tenia
suefios persecutorios que precedieron su enfermedad, los mismos que cesaron
sobre el tiempo de su diagnostico, el cancer representd para esta mujer una
defensa contra la culpa y fa depresion. La enfermedad fue adoptada antes que la
pena y el desequiibrio mental.

Al respecto de esto Lazarus y Folkman (1991} comentan, que la situacion critica
no es la pérdida, es la forma como estos sujefos la evalllan como amenazante
hacia ellos y la forma de afrontara.

En comespondencia a lo antesior Depue, Monroe y Schachman (1989) (citados por
Lazarus y Folkman,1991) mencionan que la evaluacién, es un  pfoCeEso
cognoscitivo que va a permitir tener en cuenta os factores psicoldgicos y sociales
de la enfermedad, sin que por esto se dejen de lado los modelos de vulnerabilidad
psicoldgica de los individuos. De tal manera que los acontecimientos pueden ser
evaluados por las personas como estresantes o no, en funcitn de la tendencia que
estas tengan para evaluar los acontecimientos de su vida como amenazadores.
Para los citados autores la especificidad radica en los factores personales que
conducen al proceso de evaluacién cognoscitiva. “El proceso de evaluacion
proporciona la via final comiin a través de la que distintos individuos y variables
psicosociales modifican el impacto del entomo social® { p. 232).

Aplicado a la enfermedad, el proceso de evaluacion, viene a ser el factor
unificador de todas las variables, el mismo que va a modificar la intensidad y
duracion de fa respuesta psicoldgica ante la amenaza. Por esto la evaluacién se
debe considerar siempre en relacidn con ka amenaza psicolégica, ya que es esta
la gque determina la reaccibn emocional y sus consecuencias bioldgicas,
considerandolas como las mediadoras principales det entomno psicosocial (Lazarus
y Folkman, 1891).

Esto quiere decir que dichos autores consideran a las emociones como las
principales mediadoras de la enfermedad somatica. Ellos afirman también que las
evaluaciones flevan a ciertos modelos de afrontamiento, iosqueasuvezpwden
tener refacion con determinadas enfermedades.

Al respecto del papel que juegan las emociones con la enfermedad Anderson
{1988} (citado por Pastrana,1998) menciona tres conexiohes entre estrés
enfermedad.

1) Ef estrés como causa de enfermedad, el cual se manifiesta por medio de tres
vias:

A} Cuando el estrés psicoldgico se mantiene en niveles crénicos provocando

la sobreexcitacidn de los sistemas hormonales principaimente, lo que induce a los

sistemnas fisioldgicos a fallar. Ejemplo de esto es el cdncer y 1a hipertension,

B) La segunda via, explica que frente a estresores cronicos y en ausencia de

conductas de afrontamiento adaptativas, el individuo se ve influenciads por el

grado de estrés a hacer uso de conductas que afectan la safud, como usar drogas,

alcohol, tabaco, etc.
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C)La Glima via refiere que la enfermedad es ef resultado de estrés elevado. Aqui
la persona no presenta problemas organicos, sin embargo refiere tener problemas
ﬁs-ioos,losquesonresuftadodelafcnnacomomanejasusemodonesysu
ambiente; los desérdenes que se presentan son generalmente reacciones
hipocondriacas, somatizaciones, etc.

2} La enfermedad como catisa de estrés

Esto sucede cuando las demandas que requiere la enfermedad para ajustarse a
ella, exceden los recursos percibidos por las personas para responder a tales
demandas, de tal manera que los niveles de estrés se elevan. Las reacciones
estresantes generan ansiedad, miedo, enojo y depresidn y a su vez estos
sintomas afectan a la enfermedad de forma adversa, puesto que complican el
curso de la misma amenazando la recuperacion, el ajuste y la rehabifitacion. Por
ejemplo Sachs, Rasoul-Rockenschaub, Aschauer, Spiess, (1995) al realizar un
esmdioenelweuatabandeaveﬁguarhinﬂuendade{osfadomsmaﬁcosy
psicoldgicos sobre la actividad de la célula asesina lymphokine—activada (LAK) v
la actividad de ia célula asesina normal (NK), en pacientes con céncer de mama,
encontraron que la actividad de Iz céiula LAK se reducla en pacientes con
sintomas depresivos verdaderos y con elevado estado de ansiedad. Por otra parte
el efecto litico de la actividad cefular normal NK, no varié en pacientes deprimidos

y no deprimidos.
3) Reduccidn de kas niveles de estrés

Cuandoe[ecﬂésreduoesusnheles,sereducetambiénlaenfennedadybs
riesgos de recurrencia. Si el estrés se encuentra en un nivel bajo provocara
también niveles bajos de activacién emocional y de movilizacidén psicolégica, io
que se asocia con una buena adherencia al tratamiento médico.

De acuerdo a Lazarus y Folkman (1991) es aceptado hoy en dia que la
enfermedad somdtica es causada por distintos factores causales, entre los que
debe existir desde luego, la relacion organismo-ambiente y factores como el
estrés, las emociones y el afrontamiento.

Estos autores sefialan que las estrategias de afrontamiento pueden afectar la
salud de forma negativa, a través de las siguientes vias:

1) La frecuencia, la intensidad, ia duracién y la forma de reaccién neuroquimica al
estrés, se ven influenciadas de forma directa por el afrontamiento cuando
a) El afrontamiento dirigido al problema no es suficiente, ya sea por
limitaciones en el entorno o déficit en las estrategias de afrontamiento.
b} Msuﬁdmdadelaﬁantanﬁemenfowdoalaemodén;estoquierededrque
se defa de regular la alteracion emocional, aumentando la intensidad de
esta

c) Los pfoplos estilos de vida, de valores y de afrontamiento son perjudiciales
en si mismos y provocan reacciones neuroquimicas al estrés. Por ejemplo
el patron A de conducta
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d) Riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad, esto sucede cuando los
individuos usan y abusan de las sustancias que son nocivas para su salud,
como akohol, drogas, tabaco y actividades peligrosas, con las cuales
reducen el estrés y que sin embargo son un riesgo para su vida. Estas
personas no utilizan estrategias adaptativas de afrontamiento. Por ejemplo
personas con enfermedad coronaria, las cuales pueden agravar el proceso
de su enfermedad con la ingesta de cigarrifios y que no chstante se valen
de ello para reducir el estrés.

3} Las estrategias de afrontamiento dirigidas a la emocién pueden impedir
conductas adaptativas relacionadas con la sajud-enfermedad. Esto quiere decir
que el afrontamiento enfocado a la emocion interfiere o impide la actuacién del
afrontamiento que va dirgido al problema. Para ilustrar esto se toma la
investigacién de  Zhao, Wu, He, Zhu, Fan, Zou, Si, Lian y Hongying (2001} que
compararon un grupo de pacientes de cancer de mama, con un grupo de
pacientes sin cdncer, para estudiar la depresién, la ansiedad y los estios de
afrontamiento de ambos grupos; y encontraron que las puntuaciones de ansiedad
y depresion eran mas altas en el grupo de pacientes oncologicas y que ademas
ellas adoptaban estilos de afrontamiento negativos y enfocados a la emocién
como el auto reproche, la ilusidn y la evitacion, ko que no permitia una adaptacion
positiva a la enfermedad.

De acuerdo a fo descrito anteriormente y a manera de sintesis, los recursos ¥ los
determinantes personales, ambientales y situacionales, asf como el afrontamiento
influyen en la enfermedad modificando la recuperacién, el ajuste o Ila
rehabilitacién. Por fo tanto, si los individuos cuentan con recursos fimitados, las
crisis que tengan que enfrentar provocardn mayores repercusiones tanto en el

ambito fisico como psicoldgico.
Se ha mencionado también que fos individuos pueden evaluar las diferentes

situaciones gque viven como amenazanies o no, de acuerdo a su fendencia a
percibir las situaciones como dafiinas para su bienestar. Al respecto de esto,
Lipowski (1970,1971) (citado por Pastrana en 1988) refiere que el afrontamiento
se relaciona directamente con las actitudes y los significados que la enfermedad
tenga para el individuo, a su vez estos significados determinan las respuestas
emocionales y motivacionales de las personas ante la enfermedad. Siguiendo en
esta linea Kiely, (1972) (citado por Garcia y Martinez, 2000) expone que la
interpretacién personal que el paciente hace de su enfermedad, viene determinada
por los recursos y limitantes del afrontamiento, y también por las consecuencias
que esta tenga sobre si mismo, su familia, actividades, metas, etc. Esta
interpretacion condiciona las respuestas emocionales, las cuales refiejan la
arnenaza que el individuo experimenta, de acuerdo con su personalidad e historia
vital. Estas repuestas emocionales incluyen entre ofras ansiedad, enojo,
resentimierto, verglienza, negacién, miedo, indefension, deseo de aceptacion,
desesperanza y depresién. Esta Gltima serd el tema a tratar a continuacion.

En relacién con esto se examiné la ansiedad, {a ira v ja depresién en mujetes con
cancer de mama, encontrando gue estas pacientes tienen niveles bajos de



ansiedad y de ira; asi como elevados niveles de depresidn; lo que Heva a
" evidenciar que muchos pacientes con cancer muestran un estifo de afrontamiento

represivo, el cual se caracteriza por bajos niveles de ansiedad y elevados niveles

de aceptabilidad social (Strgo, Diaz-Ovejero, Cano-Vindel, Perez-Manga, 2001)
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CAPITULO 3

DEPRESION

Los trastomos afectivos tienen en comin una alteracién del estado de animo, la
cual conileva problemas cognitivos, psicomotores, psicofisiologicos e
interpersonales.

El estado de animo se refiere a los estados emocionales que colorean toda la
personalidad y la vida psiquica; el estado de animo puede estar normal, elevado o
deprimido (Kaplan y Sadock, 1987).

Es asi como algunos acontecimientos de la vida pueden alterar e! estado animico,
entre estos sucesos se encuentran las enfermedades crdnicas como el cancer; de
taf manera que el significado que el individuo atribuye a la enfermedad, determina
las respuestas emocionales de éste.

Cuando a una persona se le diagnostica cancer, ésta desconoce el alcance de su
enfermedad, ¥ como tohsecuencia se manifiesta una serie de crisis emocionales,
las mismas que se agudizan debido a todos los faclores que se vinculan a este
temido padecimiento. Se incluyen entre éstos factores los significados que el
individuo le confiere al padecimiento; asi como los diferentes significados que la
sociedad ke atribuye, ks cuales vienen rodeados de diversos temores, entre los
que destacan la fafta de control ante la enfermedad y Ja muerte { Asato, 1990).

De acuerdo a Kilbber Ross (1988) entre los fenémeros psicologicos que se
presentan en el individuo al que se le ha diagnosticado enfermedad terminal se
identifican cinco periodos o esfadios:

Negacidén: E! padiente se encuentra desconcertado ante {a noticia, la cual de
genera angustia y para confrolarla, niega su realidad y evita todo suceso que se
relacione con la enfermedad.

Ira. Este estadio se caracteriza por sentimientos de rabia y envidia, de las
personas sanas de su entomo.

Negociacién: En esta etapa el paciente empieza a aceptar su realidad.

Depresion: La aceptacion de la realidad ke provoca la necesidad de forar ¥
lamentarse por la pérdida de [a salud y la vida.

Aceplacion: El paciente ha Hegado al fondo de su ira y ansiedad con respecto a la
muerte y enfonces procede a resolver sus asuntos pendientes, lo que e provoca
un sentimiento de paz con sf mismo y con el mundo.
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Dentro de esta variedad de reacciones el presente capitulo se ocupara de
describir ef Sindrome Depresivo.

Reseiia histdrica

Calderdn, (1879) dice que el cuadro patolégico que caracteriza a la depresion fue
descrito desde la época grecofromana, con el nombre de Melancolia; atin cuandoc
el uso del {émino depresidn se remonta a principios del siglo pasado. Menciona
que Hipécrates argumentaba que algunos problemas a los que ahora se
denominan psiquidtricos, eran producidos por la interaccion de los cuatro humores
corporales: Sangre o colé, bilis amarilla, bilis negra o atrabilis y flema. Aneti,
(1993) afimmando lo anteriormente sefialado dice que Hipdcrates expresaba que
esta enfermedad era resuitado de un exceso de bilis negra o atrabilis, que se
acumulaba en el cerebro.

Hipocrates clasifica tres formas de locura: la melancolia, la frenitis y la mania.
D%desuperspechvalameianooﬂaseﬁractenzapmcansanm somnoilencia,
aversion por {a comida e imitabilidad. Esta descripcion se incfina preferentemente
por los sintomas somaticos (Polaino, 1985).

En e siglo Il de nuestra era, Galeno sostenia fa teoria de que la enfermedad
mental se basaba en los humores del cuerpo, teoria que se mantuvo hasta la edad
media (Arieti, 1993). Galeno describe fa melancolfa coma una alteracién crénica,
en la cual bos pacientes presentan las sigulentes caracteristicas: Son temerosos,
misantropos (se apartan del trato con la gente), suspicaces y cansados de la vida.
Polaino, {Op. cit).

Arieti (1993) explica que Arefec de Cappadocia describid la depresion con un
cuadro muy completo. El afimaba que los factores psicologicos, eran los
causantes de la depresion y que ninguna relacion existia entre esta enfenmedad y
los humnores corporakes. Adernds Areteo fue el primero en asodiar la mania y Ia
depresion, considerdndolas como componentes de una misma enfermedad.
Observd también que la depresidn era una enfermedad recurrente, que aunque se
acompafiaba de periodos de remision y recuperacidn, estos no aseguraban el
reestablecimiento en su totalidad.

Potaino, L. (1985) menciona a Caelius Aurelianus, el que en el siglo V enumerd
los sintomas que anfeceden a la aparicion de la melancolia, que consisten en
ansiedad, silencio, hosfifidad y rechazo hacia los familiares, acompafiado en
ocasiones de deseos de morir; asi como también llantos y quejas sin motivo y

En el periodo medieval se cambia el #émino de melancolfa por el de acedia, dicho
témino fue usade por més de diez siglos, aunque su significado en este lapso de
tiempo no fue constante En este periodo se distinguen dos etapas: En la primera
el término se configrd como un vicio capital; en fa segunda etapa (a partir det
siglo Xil), la acedia se caracteriza como un desorden de la vida emocional que
esta en funcion de los apetitos, en ef marco de las pasiones, que es producto de
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demonios o influencias astrales. Posteriormente influenciada peor la tradicidon
aristotélica la acedia se describe como el resultado de los desequilibrics
humorales; aungue también en esta etapa este témmino se utilizo6 para designar un
cierto tipo de melancolla, donde [a pereza y la holgazaneria eran sus principales
contenidos.

Tiempo después el témino se usd para designar lasitud, desaliento y descuido
factores que se asociaban a la tristeza y a la desesperanza.

Entre los siglos XV y XV se abandona el téminc acedia y se introduce
nuevamente la wtilizacién de la palabra melancolla, para describir estados de
pena, desesperacion y desaliento.

Arieti, S, (1993) expone que en el renacimiento resurge el interés por estudiar la
depresién, dandc un enfoque nuevo acerca de sus causas. Explica que en
Inglaterra diversos autores exponen sus trabajos sobre este tema y cita por
efemplo a Walkington que se ocupé de la constifucion metancélica, manifestando
que ésta era resuitante de los humores y de la influencia de los planetas; Burton
(1621} escribidé una cbra denominada Anatomy of Melancholy, en la cual aparecia
una reflexion sobre la vida y un estudio de la depresién, que sin embargo, ro
estaba sustentado por ninguna hipdtesis acerca de las causas y el tratamiento de
este padecimiento. No obstante, existe una definicikin de melancolia propuesta por
este autor, citada en Ledesma y Melero, (1999) la melancolia dicen es para él
“una especie de alteracién sin fiebre, que tiene como componentes ordinarios el
miedo y ka tristeza sin ninguna causa aparente” {p. 99).

Arieti, S. (1993) menciona que en esfa época algunos médicos de Europa
redescubrieron que la manfa y la melancoila podian altemnar en el mismo sujeto;
entre estos cita a Bonet en (1684); Schact (1747) y Herschel (1768).

Poco después con la revolucidn cientifica, se pens® que las enfermedades
mentales no eran causadas por fos asfros o por posesion demonfaca, se
consklerd que los facfores causales de esta enfermedad eran los agentes
fisiolégicos. En 1801 Pinel describe cuatro tipos de locura en las que incluye (a
mania, la melancolia, la demencia y la idiocia; ademdés relaciona la metancolia con
una afteracién del funcionamiento intelectual (Ledesma y Mefero, 1989).

En 1851 Fairet (en Arieti, 1993} hizo una distincion entre melancolla ordinaria y
mefancolfa episddica, introduciendo el témino *Folie Circulaire”, para denominar
esta ditma. Habla ademas de un posible cardcter familiar en la depresién
recurente y agrega que la incidencia es mayor en mujeres. En este periodo la
situacion era confusa en cuanto a las diferentes formulaciones que para la
depresion proporcionaban los Psiquiatras. Arieti, (op.cit} comenta que en 1899
Kraepelin establecié un sistema nosclégico, basado en ef modelo médico, en él
exponia que los desérdenes psiquiatricos tenfan una causa organica (atn cuando
esta no fuera identificada), un curso definido y un desenlace que podia predecirse.
Con este sisterna él trataba de organizar el caos que existia.
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En su sistema nosologico Kraepelin consolido tres categorias: Demencia precoz,
parafrenia y psicosis maniaco depresiva. Ef basaba su clasificacién tanto en la
semejanza de los sintomas como en el desenlace de la enfermedad.

En fa categoria de Psicosis maniaco depresivas inclufa: La mania simple, ia
melancolia, fas psicosis infermitentes y algunos desordenes leves del cardcter.

£n la forma general distinguia cuatro subgrupos:
1) Estados depresivos

2) Estados maniacos

3) Estados mixtos

4) Desérdenes del cardcter que se presentaban antes o en lugar de los
estados manjaco-depresivos.

Continuando en la linea de Aseti (1993), é comenta que a pesar de que a
Kraepelin se le ha considerado como ef modelo de hombre de ciencia objetivo,
tuvo también sus crificos; entre ellos Adolfo Meyer, quien en un principio acept6 ef
sistema de Kraepelin, pero posteriocrmente lo dejé por considerar que este sistema
dependia demasiado del desenlace. Meyer comenz$ a tratar los desérdenes
psiquidtricos tormmando en cuenta las circunstancias existenciales, mds que los
factores organicos. Ulteriormente en 1804, Meyer se opuso al témmino melancolia
por pensar que este se utiizaba por caracterizar un estado vago y sugirio
denominar depresién a dicho desorden, por fo menos hasta que se tuvieran
evidencias de que la melancolia tenia una base organica.

Como se pude observar Meyer tenla tendencia a que se tomaran en cuenta las
circunstancias existenciales y no solo las causas o enfermedad fisica.
Probablemente esto se debia a la influencia del Psicoanalisis, que trataba de ir
mas ala de las manifestaciones superficiales y explicar la patologla en funcién de
sintomas de origen psicologico, los cuales tienen un significado.

Polaino, E. (1985} citando a Freud sefiala que éste define la metancolia como * Un
estado animico profundamente doloroso, una cesacion del interés por el mundo
exterior, la pérdida de la capaciklad de amar, la inhibicion de todas ias funciones y
la disminucion del amor propio, esta Gitima se traduce en reproches y acusaciones
que el pacienie se hace a si mismo y puede fegar incluso a una delirante espera
de castige y suicidie® (Polaina 1985, p.29}.

Hasta el momento se ha descrito la evolucion de los diferentes cornceplos que se
han aplicado al sindrome depresivo, en las diferentes culturas y a lo largo de ias
etapas histdricas de la humanidad.

A continuacién se describird la depresion desde sus diferentes perspectivas
tedricas.
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Enfoque psicoanalitico de la depresién

En ef apartado anterior se ha referido que la depresién se explicaba sobre la base
de los modefos psiquiatricos que predominaban en ese ttlempo, los cuales fa
explicaban de acuerdo a las manifestaciones patologicas extemas.

Sin embargo, a diferencia de estos modelos el psicoandlisis enfatizaba gue k&
enfermedad mental se debia a un desorden con sintomas de origen psicoldgico,
que tenfan un significado y no solo a las manifestaciones patolbgicas externas
(Arieti, 1993). Estos sintomas de origen psicolégico se generaban debido a una
experiencia traumdtica y mecanismos defensivos, como la negacion y represion
del contenido doloroso o de la pérdida acontecida, provocaban que estas
experiencias traumdticas, al adquirt significado quedaran registradas en la
memeoria a nivel inconsciente (Hidalgo, 1990).

Partiendo de la Teoria Psicoanalitica de la Neurosis, fos primeros investigadores
de esta, consideraban a la melancolia {depresién), como “La manifestacion de una
regresién en un individuo predispuesto en una fase del desarrollo libidinal (fase
oral), durante la cual ciertas experiencias de abandona o de pérdida de figuras
objetales, produjeron una profunda fijacién, debido a una sobre frustracin
traumatica y una intensa sensacion de odio desamparo y tristeza, que tuvieron que
ser negadas y reprimidas a manera de defensa por ef entonces neonato” (I-hdalgo
1990, p.21}. De acuerdo a lo anterior, el nifio adquiere una i
psicoldgica, la que va a provocar que reaccione en su vida adulta de “forma
melancdlica™ ante nuevas situaciones de pérdida o de amenaza.

En la obra de Freud, S. *Duelo y Melancolia™ publicada en 1917 manifiesta por
primera vez su inquietud acerca de la melancolia (depresion). Freud considera que
|a depresitn tiene su origen durante ef desarrolio fibidinal, especificamente en la
etapa oral, en esta etapa ef estado de identificacion del Yo del bebé escoge un
objeto {madre), e intenta incorporario a si mismo, devorandolo de acuerdo a la
fase oral; cuando por diversas circunstancias las necesidades libidinales del bebé
no son satisfechas por el objeto, se provoca en el nific una fuerte reaccidn de
angustia, frustracién y desamparo, tendiendo a negar sus impuisos debido a fa
ausencia objetal (Hidalgo, 1998). Cuarﬂobreiaménohfe{a!semnpelacarga
libidinal es retirada, pero esa kbido liberada no pasa a otro objeto, sinc gue se
retrae hacia el Yo, estableciendo de esta manera una vinculacion de tipo
narcisista; entonmsseproduceunaldefmﬁcaclfmmtreunsectordelYoyel
objeto abandonado. Es en esta identificacion donde la libido queda absorbida
(Areti, 1993).

Continuando en [a linea de este aufor, &l explica gue Freud en su obra Duelo y
Melancolia, hace una comparacion entre estos estados , sefialando que en los dos
existe una dolorcsa sensacién de abatimiento, debido a una pérdida, se pierde
también el interés en el mundo extemo, asi como la capacidad de amar y existe
ademas inhibicion de la actividad. Agrega que solo en la melancolia se presenta
disminucién de la autoestima, lo que trae como resuftado auto reproches y
expectativas de castgo.

Freud considera que en el melancolico la pérdida es intemna e inconsciente y que
la autoestima sugiere un empobrecimiento interno, en el estado melancolico el Yo



se vuelve pobre y vacio. Por ofra parte, en el duelo lo que se vuelve pobre y vacio
es el mundo. '

Freud explica la sensacion de pérdida intema de Ia depresién, argumentando que
la clave esta en lo inapropiado de los auto reproches, que generalmente tienen
conteniklo moral, son injustificados y se expresan de forma publica sin sentir
verglienza; esto se debe a que en el individuo melancdlico surge una escisién del
Yo, oponiéndose una seccién yoica a la ofra, que lo enjuicia ¥ lo ve como aigo
exdemo. (En este momento la parte enjuiciadora se denomina conciencia,
posteriormente se transfonmard en el stper yo, una vez que el individuo haya
interforizado valores, normas, creencias, que son lkas que van a enjuictar su
conducta). Afade que los auto reproches son en realidad reproches dirigidos al
objeto amado y que se han desviado al paciente. Fsto trae como consecuencia
que [z forma intemalizada del objeto perdido, reciba los sentimientos ambivalentes
del individuo y sean ef centro del desdén y del odio que habsian sido dirigidos al
objeto; esta es la condicidn que predispone a Ia melancolia. Por lo tanto cuando
hay pérdidas posteriores estas reactivan la pérdida original y entonces el paciente
descarga su furia contra el objeto de decepcidn original, que como se ha
mencionado arriba esta fusionado con una parte de su Yo.

En casos extremos y en su afan de destruir totalmente la imagen intemalizada del
objeto, el paciente lleva el sadismo al maximo, pudiendo llegar al suicidio. Aunque
para la mayoria de los melancoficos, los autoreproches que en realidad estan
dirigidos & la imagen intemnalizada son suficlentes para obtener gratificacién. De
esta manera cuando el encjo disminuye y la imagen objetal pierde valor, la
enfermedad pasa, hasta que el individuo experimente una nueva pérdida, la cual
reinicia ef proceso.

En algunos pacientes la libido que era dirigida a la imagen objetal interna se libera,
entonces esta energla excedente se manifiesta a través de un comportamiento
maniaco. Como puede observarse, en fa melancolia el Yo es derrotado por fa
instancia censurante y es victima de su ira, en la manfa al contrario, el Yo ha
dominado su enojo intemalizado, recuperdndose de la pérdida del objeto ¥
arrojando el problema hacia fuera.

En sintesis existen segln Freud tres factores condicionantes para la melancolia:

1) Pérdida del objeta

2) Un alto grado de ambivalencia

3) Una regresion libidinal en el Yo (este GHimo aspecto es exclusivo de [a
melancolia, aunque los tres factores son necesanos)

Arieti (1983} comenta que posteriormente en 1821, en su libro Psicologia de fas
masas y analisis ded Yo, Freud resumi6 sus formulaciones sobre la metancolia:
1) Examina las relaciones que existen entre el Yo y el ideal del yo (super yoJ ¥
con ofras personas klealizadas.
2} Postula que {a mania resulta de la fusién del Yo con ef ideal de yo, por
efecto de la cual el Yo se libera del ideal del yo.
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3) En la melancolia el Yo ha quedado identificado con el objefo frustrante, de
manera que esta sujeto a los ataques del ideal del yo.

En 1922 en su obra el Yo y el Elio, Freud retoma el estudio del mecanismo de
introyeccién o identificacion con un objeto catectizado. Considera que el
mecanismo de incorporacién es la forma con {a que e nifio desarrolla su caracter
especifico; por o que el mecanismo de incorporacion o identificacién viene a ser el
principal mecanismo que fleve a la vinculacion con objetos perdidos, abandonados
o fiustrantes. Esta internalizacidén permite que una pérdida se anule {niegue) en el
inconsciente. Freud propone ahora que la melancolia resufta de la discordancia
entesuperyoyyo,enuanexlodmﬂeelwperyomamﬁestambawnﬁauna
instancia aparentemente indefensa, el Yo.

Freud realiza una analogia entre el ideal del yo o siper yo punitivo y su postulade
del instinto de muerte, corroborando en ambos casos, que si la agresién no se
expresa hacia fuera, terminara porvnivetsecontraelpropio sujeto provocédndole la
melancolia.

En 1933 S. Freud haceunarefmmnﬂauénsobrelamelanoolfa "Tan pronto comno
nos habituamos a la idea del stper yo... nos enfrentamos con un cuadro dinico,
que pone de relieve la severidad, incluso la crueldad, de esta funcion v las
vicisitudes por las que pueden atravesar sus relaciones con el Yo. Me refiero al
estado de melancolia” (Arieti, S. 1993, p.39)

Modelo interpersonal existencial

El Modelo Interpersonal Existencial se origina aproximadamente a mediados del
siglo XX. Este modelo para explicar la depresitn, parte de observaciones clinicas,
investigaciones emplricas y estadisticas, Ias cuales se basan en un andlisis de los
factores sociales, comunitarios, cutturales e interpersonales, los cuales influyen en
la etiologia, formacitn y deterioro de los sintomas depresivos.

Los autores de este modelo: Meyers, Hopkins, Sullivan, Fromm, PETBYHOITFGY‘
consideran que las adaplaciones inadecuadas, asi como las experiencias
negativas repetidas que provienen del medio social, tendrian como resultado 1a
enfermedad depresiva. Eflos suponen que el ser humano se estructura
integramente, debido a factores culiurales y experiencias intempersonales
{aceptacion y aprobacién) y que su estructura caracterologica estard influenciada
de forma determinante por la calidad de interaccién que exista con los aduitos
significativos, capaces de brindarie seguridad.

Si bien bajo esta perspectiva, el ser humano no se mueve basicamente por los
instinfos, si posee de forma innata una gran canfidad de energia, una necesidad
de explaracion corporal, un potencial de desarrolio inherente y Una aspiracion de
capturar en exclusiva los deseos de los aduitos que ama, atin cuando estos
atributos no vayan de acuerdo con las experiencias de los adultos significativos de
su entomo; es entonces cuande el conflicto principal se va a establecer entre la
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inclinacion natural del nifio a desarrollarse y la necesidad de aprobacion y
seguridad.

Si el niflo cuenta con unos padres que debido a sus propios conflictos neurdtices,
son incapaces de brindarle segquridad y estimular su desarollo auténomo,
entonces sufrira conflictos graves como fa depresion.

Este Modelo Interpersonal Existencial enfatiza el conflicto basico de la depresion:
que consisfe en un enfrentamiento del individuo con los supuestos basicos
interpersonales de la existencia: las preccupaciones esenciales.

El modelo se ha mtegrado gracias a las investigaciones de sus autores, los que
parten de la premisa de que el individuo debe ser considerado como parte del
sistema interpersonal-existencial en el que participa, si esto no sucediera asi, al
individuo se le consideraria como un ser gregario, apartado def murda y los
objetos, con una vida sin sentido, donde la importancia de ésta radicaria en la
gratificacién de las necesidades tibidinales.

Ellos consideran también, que sobre la base de los sistemas como la familia o [a
comunidad (sistemas interpersonales), el individuo crea su rol personal,
construyendo de esta forma su nocidn de la realidad y sus supuestos basicos de
1a existencia; sin embargo, cuando estos sistemas interpersonales influyen en el
individuo, de forma disfuncional o negativa, es probable que éste realice creendas
disfuncionales que tengan que ver con la realidad, consigo mismo ¥ con bs
demas; generando entonces dificudtades serias frente a los conflictos bdsicos de la
existencia como son: el significado de la vida, la muerte, el aislamiento v la
libertad. Estas creencias disfuncionales van a provocar una alteracién def proceso
fenomenoldgico, de condicion profunda y generalizada, o que va a inducir en ef
individuo fa depresitn (Hidaigo, 1998).

Modslo conductual

Este enfoque ubica sus inicios en la segunda mitad del siglc XX; y considera que
ta conducta anormal se puede explicar en témminos de aprendizajes mal adaptados
o desajustados, que el sujeto aprende de su medic ambiente. Desde sus micios el
Modelo Conductual, tiene como objetivo cambiar el comportamiento andmalo o
desajustado def sujelo y las emociones, basandose en técnicas defivadas de la
teotla del aprendizaje.

Una de las cuestiones que ha sido de gran interés para los investigadores de este
modelo, es el comportamiento depresivo. La explicacién que ofrece este enfoque
sobre el comportamiento depresivo es de tipo funcional y argumenta, que [a
conducta depresiva es la resultante de refuerzos accidentales o intencionales, en
donde ei condicicnamiento juega ef papel mas importante (Hidaigo, 1998).

Siguiendo {a linea de éste autor se menciond anteriormente que el modsio se
basa en la teoria del aprendizaje, por lo cual sus conceptos basicos son
desadaptacion y los mecanismos gque en elia intervienen, como; refuerzo positivo y
negativo, excitacion, inhibicién y generalizacion.
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El marco tedrico que sustenta a la psicoterapia conductual es e! modelo
psicolégico, objetivista- conductista, que se fundamenta en bases fenomenistas,
positivistas, pragmatistas y operacionistas; de acuerdo a esto las predicciones y
exphcaumwssobrelacondudaseestabbcensobmbscmmptospswoiogms
referidos al aprendfe ¥ ka motivacion, asi como a los mecanismos de recepcion
de estimulos y de emision de reacciones.

Bajo esta perspectiva se consideran como factores que ofiginan y desencadenan
la depresion a las condiciones del ambiente y los conflictos a los que se ve
sometido el sujeto; dichos conflictos pueden presentarse en diversas situaciones
conductuales, familiares, profesionales y/o personales (Rodriguez, 1971 en
Ledesma y Melero, 1989).

Lewinishon (1974, citadc en Ledesma y Melero, 1983) proporciona su concepto de
conducta depresiva, entendida como “una reaccidn ante la pérdida o disminucién
de refuerzos positivos contingentes del individuo en su medio social”™. (Pag. 110)

Segtin esta definicién los factores etioldgicos de la depresién son:

1} Una disminucin de refuerzos contingentes positivos
2) Un aumento de eventos no reforzadores v
3) Evenios que antes reforzaban y que perdieron su efecto gratificante.

Por lo tanto ef que la depresidn inicie, se sostenga y evolucione esta en funcidn de
{os programas de refuerzo ( Rodriguez, 1971 en Ledesma y Melero, 1985).

Modelo cognitivo conductual

Modelo que se explica por [a relevancia que concede a las caracteristicas
psicologicas de cada individuo, como las responsables de la generacion de las
anomalias def comportamiento; en él se supera el reduccionismo del modelo
conductual ¥ adopta un enfoque constructivista, tomando en cuenta {a conducta
cognoscitiva del sujeto. ‘Esto quiere decir, que concibe al individuo como un ser
activo, que no se kmita a incorporar de forma pasiva o reactiva la estimulacion del
entomo, sino que la diferencia y la transforma por medio de sus procesos

psicoldgicos.

El postulado fundamental de este planteamiento, es la importancia que fe confiere
a los procesos cognoscitives o simbdficos en el surgimiento de la conducta, asi
como en e manfenimiento y modificacion de la misma. Entendiendo por procesos
cognoscitives los referentes a las diversas funciones psiquicas como percepcion,
lenguaje, pensamiento, memoria, creencias, actitudes o estrategias de solucién de
problemas.

En este Modelo Cognitivo Conductual existe la conviccidn de que a través de los
procesos cognoscitivos las personas desamollan patrones afectivos, conductas
adaptativas y desadaptativas. De acuerdo a esto los factores etiogénicos
fundamentales de las conductas desadaptadas, estan en funcién de patrones
iracienales e inadaptados de pensamiento, que se derivan de una percepcion e



interpretacién distorsionada del medio; asi como de las exigencias que este
impone al individuo.

Este enfoque dentro del ambifo psicoterapéutico y psicopatoldgico, pene especial
énfasis en el comportamiento depresivo, entendiéndols como depresién inducida o
reactiva ( Rodriguez, 1971 en Ledesma y Melero, 1989).

Hidalgo (1998) cita a Alfred Adler y sefiala que éste ademas de ser precursor de
los modelos psicodindmicos e interpersonal, es quizd también el primer
investigador cognitivo de ta depresion.

Adier considera que en la etiologla de la depresidn tiene gran influencia la manera
como el individuo percibe y concibe las inadecuadas relaciones interpersonales
con figuras significativas, ast como las experiencias de pérdida. Para este autor
los significados que el individuo e atribuiye a los eventos son determinantes, en el
origen de la depresion. A esta representacion que el individuo se crea de los
eventos la Hamd "campo fenomenclégico” el que incluye, ademds de las
experiencias de pérdida y las malas relaciones con las figuras significativas, la
incapacidad para refacionarse con el ambiente ¥ una erada efaboracion de

Ulteriormente el Modelo Cognitivo Conductual, trasladé para si los principios del
condicionamiento clasico y del modelo conductual del procesamiento de la
informacién, centrindose para ef estudio de la depresién, a la que denomind
“depresidn fenomenolégica aprendida®, en las procesos de aprendizaje ambiental,
en las experiencias de pérdida y en la resultante sintomatologia .Cabe afiadir que
dicha modelo partid de las premisas fenomenologicas propuestas por Adler.

Sin embargo, finaimente el Modelo Cognitivo Conductual de la depresién, se
considera a partir de las investigaciones de Seligman en 1967 y de Beck en 1970.

Modelo de incapacidad aprendida de Seligman

Ariei (1993) explica que Sefigman y Maier desarroflaron ef Modelo de
desesperanza- aprendida, a partir de experimentaciones con animales; en este
caso con pefros, a los que somellan a situaciones de estimulos dolorosos
{shocks), imposibilitindoles ademis toda salida; poco después observaron que
alin cuando se les facilitaba la huida, los animales ya no eludian fos estimulos
dolorosos. Estos autores consideran que los perros se habian dado por vencidos
(se deprimian) y soportaban ef dolor de los shocks resignadamente.
Posteriormente Seligman aplicod sus investigaciones a la depresion del ser humano
¥ sugirié entonces que en el depresivo se encuentra bloqueado el manejo de las
técnicas de adaptacién, que el individuo normal utiliza para enfrentar situaciones
dolorosas o adversas y que como resuftado de esto, aprende ka indefension y la
desesperanza,

Esta teoria se basa en la hipétesis siguiente “El depresivo no ve refacion alguna
entre sus respuestas y e apoyo que recibe del ambiente. La expeniencia de
repetidas situaciones de prueba, en las que el individuo comprobé que sus
esfuerzos no le redituaban recompensa alguna, hace que este conjunto de
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actitudes aprendidas se generalice y quede intemalizado como un rasgo de
personalidad” {Aneti, 1993, p. 62).

Para Sefigman " el depresivo presenta el tipico antecedente de haber fracasado en
el control de las respuestas ambientales™ (Areti, 1993, p. 62).

Si el individuo cree que no tiene control sobre las respuestas de los ofros, es er
agquel momento que surge la depresién, asumiéndose indefenso para tratar de
modificar su situacion negativa. Esta situacion lo lleva enfonces a un estado de
pasividad, desesperanza y miseria {(Arieti, 1993).

“La vida del depresivo carece de sentido ya que no encuentra refuerzos ni dentro
ni fuera de é". (Hidalgo, 1998, p. 72)

En relacién a esto Asieti (1993) sefiala que la dificuftad que existe en el depresivo,
no es la percepcidn que tenga acerca de la conexitn entre respuesta y apoyo sino
que el sistema de apoyo del individuo deprimido es precario y limitado.

Teoria cognitiva de Beck

Desde que se efectuaron las primeras descripciones de la enfermedad depresiva,
se consideraron como parte de los sintomas, las distorsiones cognitivas; como el
tener una vision imeal de la personalidad o un pesimismo extremo.

Beck (1970 en Arieti, S. 1998) considera que estas distorsiones
sonlaswusaspnnanasdeladepfesmmgwnentaquetodasiasfotmasde
psicopatologia (no solo fa esquizofrenia), cursan con algln tipo de desorden del
pensamiento.

Se sabe que ia realidad no se puede conocer de manera totaimente objetiva, por
{o tanto las experiencias pasadas, son las que modeian [a condicién como cada
individuo interpreta su mundo, con esto se quiere explicar que la prueba de la
realidad es un mecanismo muy subjetivo; no cbstante existe de manera general,
unconsensodeiareaﬁdadaoefcadebque&smfmalydebquenobec

Areti {(1998) menciona a Beck quien establece que en las enfermedades
psicopatoitgicas y no solo en 1a depresién, se generan distorsiones que se
apartan de la forma realista de pensar e interpretar la realidad, segim esta es
considerada por la mayoria de los individuos sanos { Arieti, 1998).

“Estas distorsiones cognitivas, son resultado de un esquema yoico deficiente”
(Hidalgo, 1998 p.73).

Por otra parte S. Freud en su tecria psicoanalitica pensaba que la principal funcien
de los suefics en los deprimidos era 1a de complacer sus desecs lienos de
contenido masoquista, de furia y rabia y Beck consideraba que los suefios de los
deprimidos tenian su origen en componentes cognitivos, los que ke fue posible
identificar, en las asociaciones y suefios de los pacientes deprimidos; estos
contenidos revelaban temas de rechazos, injusticias y decepciones, vividos por
estos sufefos y que no son necesariamente inconscientes (Hidalgo, 1993).



Beck hacia 1970 argumenta que en fa depresién existe una triada cognoscitiva,
con la cual intenta explicar que 1a depresion tiene sus propias formas de distorsién
y son las siguientes:

1} Expectativas negativas respecto del ambiente

2} Auto apreciacidn negativay

3) Expectativas negativas respecto del futuro
(Arieti, S. 1998)

Polaino (19B88) agrega al respecto de lo anterior, que esta triada cognitiva se nutre
de una afteracién de la percepcion.

En 1976 el onigen de la depresién queda vinculado, seglin Beck a un esquema
yoico defectuoso y a una pérdida significativa, condiciones que desencadenan una
serie de distorsiones cognitivas automaticas (Arieti, 1998).

Safran y Segal (1994 en Hidalgo1998} mencionan que dentro de estas
distorsiones negativas se encuentran:

1} Pensamiento absolutista del tipo todo o nada, o una tendencia a percibir
todas las experiencias negativas

2) Sobregeneralizacion de detafles adversos

3) Fitro mental a aspectos dolorosos o negativos

4} Descalificacion de lo positivo

5) Exageracitn de ko desafortunado y minimizacion de ko afortunado

6) Deberes e imperativos obsesivos

7) Internalizacion o personalizacién por la responsabilidad de las pérdidas,
errores o hechos extemos

Beck agrega que estos erores cognitives o distorsiones, no son una consecuencia
de los sintomas depresivos; sino constituyen el origen de eflos, siendo estos
sintomas de indole emocional, motivacional, de conducta o vegetativos.

Este autor menciona que su teoria se orienta hacia “la forma en que mecanismos
disfuncicnales de adaptacidon, en l estruclura cognitiva (esquema yoico},
procesan la informacién defectucsamente y predisponen al individuo a sufrir una
depresién” (Hidalgo, 1898, p.74).

Hasta ahora se han visto aigunas de las diferentes perspectivas tedricas que se

han planteado acerca del sindrome depresivo; a continuacién se describira el
cuadro dlinico de este sindrome y su clasificacion.

Enfermedad depresiva
La depresién es tan antigua como el hombre. Y aunque las emociones de pena y

tristeza son componentes emocicnales intrinsecos de la condicién humana, la
depresion patologica debe distinguirse de estas emociones intrinsecas, por la
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intensidad, la duracién y la iracionalidad, que se presenta en el sindrome
depresivo; asi como el impacio que tiene en la vida de {a persona que lo padece.
El término depresion se utiliza para describir el animo, un sintoma, un sindrome ¢
un grupo especifico de enfermedades, esta situacién sumada a fa ausencia de una
definicién, provoca confusion, en cuanto a la designacion del sindrome depresivo
como tal (Mendels, 1977}.

El sindrome depresivo es un conjunto de sinlomas que se relacionan entre si,
entre estos sintormas se encuentran trastormos como la tristeza, ia pérdida de peso
y malestares somaticos difusos, asi como ef deterioro en las distintas areas del
paciente, como son, los afectos, la conducta y los pensamientos; todos los cuales
se presentan de manera conjunta ( Lépez y De la Cruz, 1994),

De acuerdo a ko afmiba sefialado y para poder hacer la distincidn del sindrome
depresivo, es necesario conocer el cuadro clinico de la depresion.

Cuadro clinico de 1a depresién

Et cuadro clinico que se presenta en un individuo depresivo es muy varado,
aunque como sintomas centrales de la depresidon se encuentran el pesimismo, ka
tristeza, el desconterto de si mismo, la pérdida de energia, de molivacion y de
concentracion. El grado y combinacién de los sintomas antes sefialados varian en
su forma de presentacién y duracién de un sujeto a ofro (Mendels, 1977}. Por su
patteLépezyDeIasz(1994)comentanqueeiwad:odinmdeladept&aﬂn
tiene dos aspectos de presentacion: Ei primero permite diagnosticar de modo
sequro y rapido, el sindrome depresivo, puesto gue las alteraciones se presentan
en ef drea afectiva; en el segundo aspecto predominan los sintomas somdticos,
los que para el médico son diflciles de identificar, como elementos constituyentes

del sindrome depresivo.

En general fas alteraciones que se manifiestan en los pacientes depresivos
abarcan cuatro grandes grupos:

Ateraci del animo (afectivas)

La tristeza es el principal sintoma de la depresion, se presenta en la mayoria de
los pacientes deprimidos, lo que les provoca que se sientan abatidos e
Wrsatisfechos, estos pacientes se quejan de no ser ellos mismos. Son incapaces
de reaccionar a lo que habifuaimente les provocaba alegria. Algunos enfermos
depresivos refieren que su condicién se debe a un aconiecimientu especifico; la
mayoria de elios, sin embargo, no se exphican ef origen de su tristeza.

En los depresivos también se presenta Hanto frecuente el que puede ser leve o
moderado, e ocasiones es en respuesta a eventos especificos, ofras veces es sin
motivo aparente; por otro lado, existen enfermos depresivos agudos que son
incapaces de Horar {Mendels, 1577},

Si bien los sentimientos de tristeza, abatimiento e insatisfaccién son los mds
frecuentes, en ocasiones los estados de &nimo que se presentan y predominan



son la imtabilidad y la ansiedad, esta Gltima se manifiesta de forma mas intensa
durante la mafiana y disminuye hacia la noche.

El paciente depresivo presenta sentimientos de inseguridad, no es capaz de tomar
decisiones, disminuye su voluntad e iniciativa, provocando que se vuelva una
persona dependiente. La inseguridad generalmente se acomparia de pesimismo,
lo que osigina sentimienios de devaluacion personal, debido a esto el paciente
puede expresar frases como: "no sirvo para nada”, “soy un inutl"... esto es muy
importante tomarlo en cuenta, porgue como resutado de esta percepcion que
tiene ef paciente de si mismo puede negarse a recibir fratamiento.

Gtro sintoma frecuente es el miedo que experimenta el paciente, sin saber por lo
menos a que le teme, este miedo se puede presentar en cualquier circunstancia,
por ejemplo en el trabajo, en la escuela, comiendo, viendo televisién (Lépez y De
la Cruz, 1994).

Alteraciones del pensamiento (cognoscitivas)

A medida que el sindrome depresivo evoluciona, fos pacientes depresivos se
vuelven ineficientes, esto es debido a que:

e La sensopercepcion disminuye, asi como la captacion de estimulos.

= Se presentan frastomos en la memoria, los pacientes refieren
incapacidad de recordar y representar hechos especificos

« Disminuye la capacidad de atencién y concentracion.

Estas alteraciones se combinan para Emitar el funcionamiento eficiente en las
actividades cotidianas; asi como también para provocar un déficit en el contenido
de las cogniciones, el cual se ve refiejado en ideas de culpa y de fracaso del
depresivo. El paciente se enjuicia, criticdndose y devaluandose, se siente incapaz,
lo que le impide lograr acciones que e provoquen satisfaccion personal. Se cree
incompetente y por lo mismo niega habilidades y éxitos pasados; ademas de
tener pensamientos obsesivos que se relacionan con el fracaso y la
desesperanza. Estos pacientes presentan también pensamientos suicidas, los que
se deben identificar desde que se inicia el tratamiento, con el fin de estrechar fa
viglancia hacia el paciente y utilizar algiin método terapéutico para evitar ef peligro
que estos pensamientos suicidas generan ( Lépez y De la Cruz, 1994).

Alteraciones conductuales

Las alteraciones que se presentan en el drea afectiva e intelectual de los sujetos
depresivos, afectan directamente la conducta del paciente, lo que trae como
resuftado la disminucion de sus actividades.

Por ejemplo, Williamson, (2000) comenta, después de haber realizado una
investigacion acerca de la enfermedad depresiva, que esta se relaciona
directamente con 1a restriccion de aclividades rutinarias. Mientras mas severa sea
la enfermedad depresiva, existira mas restriccién de las actividades cotidianas,
restriccién que a su vez se asocia con mayor retraimiento social y menos apoyo
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social,

Con frecuencia estas personas depresivas se delatan por su aspecto; muestran un
rostro triste e insatisfecho, postura inclinada y actitud decaida, cuando kb
enfermedad depresiva evoluciona volviéndose mas profunda, se manifiesta una
pérdida gradual del interés por el aspecto y aseo de Ja persona. Los enfermos se
muestran desafiiiados e incluso sucios.

£n la depresidn e retardo psicomotor se presenta como una inhibicion conductual
aparente y una retardacion generalizada de las respuestas motoras, de los gestos
expresivos, de los movimientos espontanecs, asi como también del discurso.
“Cuando se mueve una persona depresiva parece lenta y cauta, como si estuviera
realizando un tremendo esfuerzo™ (Mendels, 1977, p.21}.

En casos extremos el retraso se manifiesta de mode tal, que él paciente parece
mudo y pasmado; como si fuera un esquizofrénico catatonico (estupor catatonico);
por el contrario existen pacientes que pueden expresar un estado de agitacion, el
que se caracleriza por inquietud extrema, tanto psicologica como fisica, esta
conducta aparece frecuentemente en pacientes con depresién involutiva (Mendels,
1977).

Alteraciones somaticas

Los sintomas somaticos en los depresivos son variados y tienden a agruparse,
pudiendo asociarse varios de ellos en un mismo paciente.
Entre estos sintomas Mendels, (1977) sefiala los siguientes:

s Las perfurbaciones del suefic, muy frecuentes en el sindrome
depresivo, en especial el insomnio. Los pacientes se quejan de no
poder conciliar el suefio, de despertarse durante ta madrugada, de la
imposibilidad de volver a dormir y en ocasiones de tener pesadillas.
Por esta razén manifiestan cansancio al despertar por la mafana.
Paradgjico a esto existen personas depresivas que pueden dormir en
exceso {hipersomnia), o que ocurre generalmente en personas con
depresion leve.

s Pérdida del apetita y del peso, en los sujetos depresivos se presenta
una acentuada pérdida del apetifc a medida gque la depresién
avanza. Esta pérdida de! apetito {anorexia), es frecuente y se
manifiesta de forma aguda en algunos pacientes, lo que puede llevar
a perder entre 15 y 20 kilogramos de peso en corto tiempo.

Sin embargo exisien pacientes con depresién feve o moderada, la
cual se acompania de aumento del apetifo.

« Estrefiimiento, es frecuente en la depresion aguda, el paciente deja
de evacuar por un lapso de 10 dias o mas.

s Dolores y malestares: Las molestias corporales difusas se presentan
con frecuencia en el sindrome depresivo, son intensas ¥
persistentes, debido a {os estados emocionales, los pacientes se
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quejan de sequedad en la boca, neurailgias, cefaleas que afectan
principalmente [a nuca y areas de la regidh temporal, sensacion de
opresion en el pecho, dificultad para engullic. Las alteraciones del
aparato digestivo comunes son: colén uritado, nauseas, dispepsias y
vomitos.

e Alteraciones menstruales, las mujeres depresivas generalmente
presentan alleraciones en ef ciclo menstrual, siendo la afteracion
mas frecuente, la prolongacion del ciclo acompaiiado de flujo ligero.
En algunas ocasicnes {a menstruacion puede desaparecer por
algunos meses.

+ Pérdida de la libido, esta alteracion es muy frecuente, puede ir desde
una disminucion del interés por la actividad sexual, hasta una
obsesion conira fa actividad sexual.

Se ha visto hasta este momento el deterioro de las diversas areas que comprende
el Sindrome Depresivo, y de acuerdo a lo anferiormente sefialado, se puede
observar que la depresién varia ampliamente de un paciente a otro, puesto que
alguncs pacientes deprimidos pueden cumplir con sus actividades vy
responsabilidades con eficiencia; mientras que en ofros los sintomas del sindrome
son tan agudos, que los pacientes quedan totafmente incapacitados.

Conforme a esto, para diagnosticar correctamente ia depresion, se deben tener en
ademas de ko anterior, las formas en que este sindrome se manifiesta. Por tal
motivo en el siguiente apartado se describirdn los distintos tipos de depresion.

Clasificacion de la depresion

En la actuslidad existen crileros tradicionates que se han establecido para
clasificar [a depresion, ya que "A lo largo de ia historia se ha flegado a contabilizar
(de una manera un tanto irénica) hasta 53 tipos de depresion™ (Lopez 1894, p.49).
Los criterios actuales toman en cuenta algunos puntos importantes, denfro de los
que se debe distinguir si la depresién es prAmara o secundaria, enddgena o
reactiva, leve o profunda, neurdtica o psicotica {Arieti, 1978).

La diversidad en estos criterios ha fraido como consecuencia que dentro del
campo de la psiquiatria y psicopatologia se haya generado una gran confusion.

Lopez (1994) proporciona una clasificacion del sindrome depresivo:

Depresién primana. Se considera que ka depresion es primaria cuando es un
componente esencial y probablernente necesario de un sindrome. Por ejemplo en
las psicosis maniaco depresiva, se considera gue {a depresién es primara,
aunque en el contexto de este sindrome pueden producirse ataques maniaces; se
ha mencicnado antes que es probablemente necesario, porque existen casos
excepcionales en el sindrome maniaco depresivo en et cual se manifiestan solo
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los ataques maniacos, ya que los depresivos pueden ser subclinicos o
subliminales.

Depresion secundana. La depresidn se considera secundaria, cuando esta se
manifiesta en un paciente que cursa con una alteracién médica, por ejemplo, un
desorden endocrine y que evidentemenie en ausencia de esta alteracion, la
depresién no se hubiera presentado.

Depresitn endégena: se considera enddgena cuando se basa exclusivamente en
factores organicos, que probablemente son hereditarios y debidos a alteraciones
bioquimicas.

Depresion reactiva: Esta seria provocada o precipitada por un evento, que el
paciente percibe como perjudicial o desagradable.

Depresién neurdtica: La cual es provocada por tensiones circunstanciales, que el
paciente percibid como perjudiciales. No se diferencia de la depresion reactiva.
“Estas personas experimentaron significativamente la separacion o distancia de
fos padres cuando nifios” (Lopez, 1894, p. 50}

Depresion psicética: En esta el contacto con el mundo real se encuentra afectado,
existe retraimiento social burdo, aparecen defirios y alucinaciones.

Arieti y Bemporand (1978) proporcionan una clasificacién del sindrome depresivo
y clasifican los tipos de depresién en depresiohes primarias y depresiones
secundarias.

Depresiones primarias: Se dividen en leves (distonicas), profurdas {sintonicas) y
las vinculadas con el ciclo de vida.

Depresiones leves. Estas depresiones no son aceptadas por el paciente como
parte de su vida, de ahi que se denominen disfénicas.

A pesar de las categorias que existen dentro de esta clasificacion, estas
depresiones comparten la vivencia de fa depresion, a excepcitn de la depresion
encubierta y los sindromes de despersonalizacidn. En estas la depresion se
experimenta con mayor intensidad que 1a tristeza, este tipo de depresiones
generalmente disminuyen o desaparecen con el pasc del iempo, aunque también
pueden ser recurrentes. Ctra caracteristica de estas depresiones, es que €l
paciente rechaza este sentimiento, lo reconoce como injustificado o exagerado y
oMo un cbstaculo para la funcionahbdad nermal de su vida.

La clasificacion de las depresiones leves es la siguiente:

a) Caracter o personalidad depresiva

b) Depresidn reactiva

¢} Depresién ansiosa

d) Depresitn con sintomas obsesivo compulsivos



e) Depresion encubierta
f) Depresion despersonalizada

Depresiones profundas. Son depresiones que ef paciente acepta como parte de su
vida por lo cual se les denomina sintonicas.

Las caracteristicas de estas depresiones son muy pronunciadas y se reconocen
mas facilmente que las depresiones leves. Se caracterizan por tener una:

« Agobiante vivencia de melancolia

» Desarmeglo de los procesos de pensamiento, que se identifican por
retardo y contenido inusual

« Retardo psicomotor

A esta triada psicologica se agregan deficiencias en ciertas funciones somaticas.
Las depresiones profundas se clasifican en:

a) Depresidn pura
b} Depresion en la psicosis maniaco depresiva
¢} Depresion en la psicosis esquizo afectiva

Las variedades de estas son: autoculposa, suplicatoria, mixta, simple, aguda
acompafiada de agitacion, paranoide, acompariada de estupor.

Depresiones vincutadas con el ciclo de vida

Estos sindromes depresivos se relacionan con la etapa del desamrollo por la que
atraviesa la persona. Esto quiere decir, que dependiendo de la etapa del
desarrollo en & que se encuentte el pacienie, se presentaran reacciones
depresivas especificas. A continuacion se enumeran:

a) Depresion infantil”

b} Depresion del adolescente

¢} Depresién postpuerperal

d} Melancolia involutiva

e} Depresién senil
Depresiones secundarias
Se mencioné antericrmente que las depresiones secundarias son aquellas que se
asocian o acompafan a las enfermedades médicas, como: las neurolégicas, por

ejemplo la epilepsia, las endocrinas y algunas enfermedades cronicas, como las
enfermedades coronarias.
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La dlasificacion de estas depresiones es la siguiente:

ay Depresitn asociada con desordenes neurologicos

bj Depresidn asociada con ofras enfermedades organicas
¢) Depresion inducida por drogas

d) Depresién esquizofrénica

Continuando en esta lirea se expondra la clasificacién actual del trastomno
depresivo, torando en cuenta los criterios diagnésticos del DSM [V-TR.

Clasificacidn de los estados de animo de acuerdo al DSM IV-TR

Los trastomos del esiado de animo tienen como caracteristica principal una
alteracién del humor.

La clave para comprender el sistema diagndstico de los trastomos del estado de
animo es el concepto de “episodio™.

El DSM {V-TR describe los episodios afectivos que son: el episodio depresivo
mayor, episodio maniaco, episodic mixto ¥ episodio hipomaniaco. Estos episedios
na pueden diagnosticarse como entidades independientes; sin embargo, sirven
como base para diagnosticar los trastomos del estado de animo. Las principales
categorias de estos son: trastomos depresivos {depresién unipolar), trastomos
bipolares y dos frastomos basados en la eticlogia: trastomo del estado de animo
debido a enfermedad médica y trastomo del estado de animo inducido por
sustancias.

Los criterios de la mayoria de los trastomos del estado de dnimo exigen la
presencia o ausencia de los episodios afectivos.

Trastornos del estado de dnimo (DSM V-TR}
Trastornos depresives:

Trastemo Deptesivo Maycr (Episodio Gnico)
Trastomo Depresivo Mayor (Episodio recurrente)
Trastomo Distimico

Trastomo Depresivo No Especificado (NE}

Los frastornos depresivos se distinguen de los trastomes bipolares, porque no
existe historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.

Trastomos bipolares

Trastormno Bipolar §

Trastorno Bipolar [

Trastomo Ciclotimico

Trastemno Bipolar No Especificado



Estos trastomos involucran la existencia previa de episodios maniacos, mixtos o
episodios hipomaniacos, los que generaimente se acompafian de episodios
depresivos mayores.

Olros trasformos def estado de &nimo

Trastomnos Animicos debidos a condicién médica general
Trastomos Animicos inducidos por sustancias
Trastomos Animicos No Especificados (NE)

Una vez proporcionada la clasificacién de los trastomos del estado de animo, se
hard una descripcion dnicamente de los trastornos depresivos, no porque los
demds no tengan importancia, sino que para Ia finalidad de esta investigacién, los
otros trastornos son de poca trascendencia.

Para podef comprender mejor los trastomos depresivos es importante revisar el
episodio depresivo mayor.

Episodio depresivo mayor
Criterios diagnoésticos

La caracteristica fundamental de un episodio depresivo mayor es que exista un
periodo practicamente continue de dos semanas de duracién como minimo, donde
los sintomas estén presentes la mayor parte del dia, casi cada dia. En el que
enstaunestadodeénenodepwnﬁooumpéfdrdademterésophcetencasq
todas las actividades. Para que se considere un episodio depresivo mayor, la
persona debe experimentar {ambién al menos ofros cuatro sintomas de fos
siguientes: cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora,
fafta de energia, sentimientos de infravaloracién o culpa, dificuttad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recumentes de muerte o
ideacion, planes o intentos suicidas.

E episodio debe seguirse de un malestar clinico significativo o de deterioro social,
laboral o de ofras dreas importantes de la actividad del individuo. Esto quiere decir
que la vida cotidiana del individuo se ve deteriorada. Existen personas que cursan
con episodios leves, donde [a actividad puede parecer normal, pero esto Io logran
a base de un gran esfuerzo.

Ei estado de &nimo en un episodio depresivo mayor, con frecuencia lo describen
los pacientes como deprimido, triste, des&speranzado o desanimado o (Criterio
Al).

Existen aigunos pacientes que niegan 1a tristeza en un principio, pero mas tarde
puede ser motivada por la entrevista. Algunas personas se quejan de consklerarse
sin sentimientos o ansiosos, en ocasiones el estado de animo depresivo se puede
inferir de la expresidn del rostro y el comportamiento aparente del sujeto. Existen
pacienies que ponen mds atencion en las quejas somaticas, algunos otros refieren
0 muestran una alta imitabilidad. Regulamente existe pérdida de intereses y de
capacidad para ef placer en mayor o menor grado. (Criteric A 2).
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. En algunos sujetes se reduce el interés hacia el desec sexual. Normalmente, ef
apetito disminuye. Sin embargo existen sujetos que se muestran con mas apetito
que antes; esto trae como consecuencia una pérdida o ganancia significativa de
peso (criterio A 3).

La alteracion del suefio que con mas frecuencia acomparia a un episodio
depresivo mayor es et insomnio; puede manifestarse el insomnio medio, (Ej.
Despertarse durante la noche y tener problemas para volver a dommirse) o el
insomnio tardio (Ej. Despertarse demasiado pronto y ser incapaz de volver a
dormirse) también se puede presentar un insomnic inicial (problemas para
conciliar el suefio) muchas veces es esta alteracién la que provoca que ef sujeto
acuda con él medico (Criteric A 4).

Enfre los cambios psicomotores se incluyen la retardacién (Ei. Lenguaje,
pensamiento y movimientos corporales lentos; bajo volumen de la voz, menos
inflexiones y cantidad o variedad de contenido, mutismo o agitacion (Ej. Dar
paseos, frotarse las manos, arrugarse la ropa, etc.) estos dos sintomas deben ser
observables por los deméas (Criterio A 5).

Habituaimente se manifiesta falta de energia, cansancio y fatiga {Criterio A 6}.
Algunas personas pueden quejarse de fatiga persistente, a que reduce la eficacia
cof que se realizan las tareas.

El sentirse culpable o intil implica que la persona realice evaluaciones negativas
no realistas def propio valor, o tener preocupaciones o rumiaciones de cudpa que
se refirieran a pequefios eitores pasados, estos sentimientos pueden Begar a ser
delirantes (Criterio A 7).

Muchas personas presentan una disminucién en la capacidad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones (Criterio A8}

Son frecuentes los pensamientes de muerte, la ideacién suicida o las tentativas
suicidas. Estas ideas varfan en grade y en frecuencia desde ia creencia
persistente en que los demd&s estarian mejor si uno muriese, hasta los
pensamientos transitorios, pero repetidos, sobre el hecho de suicidarse, hasta
hacer planes especificos sobre cdmo cometer el suicidio. (Criterio A 9).

Criterfos adicionales

Un episodio depresivo mayor no debe ser resultado de los efectos fisiolgicos
directos de las drogas (Criterio A}, efectos secundarios de los medicamentos
(Criteric B) o a la exposicin a téxicos (Criterio C).

No debe ser provocado directamente por ninguna enfermedad médica  (Criterio
D). :

No deben ser resultado de una situacion de duelo, a mencs que se asocien a un
deterioro funcional imporiante o inchiyan preocupaciones mérbidas de inutilidad,
ideacién suicida, sintomas psicodticos o enlentecimiento psicomoter (Criterio E).
Que fos sintormas no cumplan los criterios para un episodio mixto.

Los episodios depresivos difieren en cuanto a su gravedad, segin el DSM IV-TR,
los siguientes son los niveles en los que se presentan los episodios:
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1) Episodio leve, existen pocos sintomas los que sin embargo, cumplen los
critefios requeridos para ef diagnéstico.

2) Episodio moderado, presencia de deteriore social y laboral.

3) Episodic grave no psicotico, presencia de bastantes sintomas, mas de los
que se requieren para el diagndstico y marcade deteriore social y laboral.

4) Episodio con caracleristicas psicoticas, presencia de defirios y
alucinaciones.

5) Episodio en remision parcial, estado intermedio entre leve y remision total.

6} Episodio en remisidn total, donde no ha habido presencia de sintomas o
signos en los Gitimos seis meses.

Trastormno depresivo mayor
Caracteristicas diagnésticas

La principal caracteristica de un trastomo depresivo mayor es haber tenido uno o
mas episodios depresivos mayores, y que ademas cumpla con las siguientes
condiciones;
» No haber tenido nunca episedios manfacos, mixtos o hipomaniacos
= No se deben tomar en cuenta, a la hora de realizar el diagnéstico, los
episodios de trastomno del estado de animo inducidos por sustancias; ya
sean debidos a los efectos fisioldgicos directos de una droga, un
medicamento o la exposicidn a un toxico.
¢ No se deben considerar los trastomos del estado de dnimo debidos a
enfermedad médica.
¢ Los trastomos depresivos mayores no se explican mejor por la presenda de
un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, a
un frastomo delirante o un trastorno psicotico no especificado.

Para el diagnéstico del trastomo depresivo mayor se debe indicar si se trata de un
episodio Unico, o si es recurrente.

Trastorno depresivo mayor episodio simple (DSM [V.-TR)

A} Presencia de sclo un episodio depresivo.

B)Qus no exista historia de episodios maniacos, mixtos o hipemaniacos.

C) No se trata de un trastomo esquizoafectivo, esquizofrenia u otro trastomo
psicotico.

Se debe especificar, para cada episodio actual o mas reciente:

La gravedad: leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, en remision parcial o
en remision total

La cronicidad

Los rasgos: Con rasgos catatdnicos, con rasgos melancélicos, con rasgos
El inicio: con inicio en el posparto
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Trastomo depresivo mayor recurrente

A. £l trastorno depresivo recurrente se caracteriza por la presencia de dos o mas
episodios depresivos.

Para hacer {a distincién de un episodio Unico con sintomas fiuctuantes de dos
episodios independientes, se considera que un episodio ha tefminado, cuando no
se han cumplido fos criterios completos para un episodio depresivo mayor al
menos durante 2 meses seguidos, durante los cuales hay una resolucién completa
de los sintomas o presencia de sintomas depresivos que sin embargo, no curnplen
los criterios completos para un episodio depresivo mayor (en remision parcial).

Se deben utilizar las siguientes especificaciones para describir el episodio
depresive mayoer achual ¢ el mas reciente:
La gravedad: leve, moderado, grave sin sinfomas psicéticos, en remision parcial o
en remision total
La cronicidad
Los rasgos: con rasgos catatonicts, con rasgos melancolicos, con rasgos atipicos.
El inicio: con inicio en el posparto.
Para indicar la forma de curso de los episcdios y la manifestacion de
sintomatologia entre cada episodio, en el trastormo depresive mayor recidivante,
se utilizan las especificaciones siguientes:

« Patrén de curso con o sin recuperacion tofal entre los episodios

» Con patrén estacional

B) No se explica por un trastomo esquizoafectivo, esquizofrenia u ofro trastomo
psicotico.

C) Que no exista historia de episcdics maniacos, mixtos o hipomaniacos.

Se debe sefialar que el trastomo depresivo mayor, se asocia a enfermedades
médicas crénicas, hasta en un 20-25%, los sujetos que cursan con enfermedades
como la diabetes, infarto de miocardio, carcinomas y accidentes vasculares
cerebrales, desamollardn el trastormno depresivo a ko largo del curso de su
enfermedad, siendo asi que el tratamiento de la enfermedad médica se vueive
mas complejo y el prondstico, menos favorable.

Trastomo distimico

Se trata de estades depresivos muy prolongados, pracficamente crénicos, que no
cumplen los crterios del episodic depresivo mayor; la sintomatologia en el
trastomo distimico, es menos grave y mas prolongada.

El DSM IV-TR hace una distincién de los tipos de trastorno, deperdiendo la edad
de inicio.
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Especificaciones: .

Inicie temprano, Cuando el inicic de tos sintomas distimicos se produce antes de
fos 21 afios. Son personas con mds probabilidades de desarrollar episcdios
depresivos mayores.

Inicio tardio, si el inicio de los sintomas distimicos se produce a los 21 afios o con
posteriondad.

Con sintomas atipicos, se debe usar esta especificacién si el patréon de los
sinfomas durante los dos itimos arfios del trastorno cumpie fos criterios de
sintomas atipicos

Cniterfos diagnésticos para el trastomo distimico

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demds, durante al
menos 2 afios.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:
1} Baja autoestima o sentimientos de inadecuacién
2} Sentimientos de desesperanza o desesperacion
3) Pérdida generalizada def interés o del placer
4) Aislamiento social
5} Falta de energia o fatiga
B) Sestimientos de culpa
7) Sensacion de imritabilidad o ira excesiva
8} Eficacia general disminuida
9) Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
10) Pérdida o aumento de apetito
11) Insomnio

C. No ha existido ningtin episodio depresivo mayor durante los primeros Z afios de
la alteraci6n, por lo cual ta afteracion no se explica mejor por la presencia de un
trastomo depresivo mayor crénico o un trastomo depresivo mayor, en remision
parciat.

D. Nunca ha ocurrido un episodioc maniaco, un episodio mixto ¢ un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el frastomo ciclotimico.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en ef transcurso de un trastomo
psicdtico cronico, como son la esquizofrenia o el trasfomo delirante.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (Ej. Una droga, un medicamento) o a enfermedad médica {Ej.
Hipotiroidismao).

G. Los sintomas causan un malestar dinicamente significative o deterioro sodal,
laboral o de otras &reas importantes de fa actividad del individuo.
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Se debe especificar si es de inicio temprano antes de los 21 afios o de inicio
tardio, después de los 21afios.

Trastorno no especificado

La categoria dei trastomo depresivo no especificado incluye los trastomos, cuyos
sintomas no se adecuan a los criferios para el trastorno depresivo mayor o el
frastomo distimico.

Algunas veces los sintomas depresivos de este trastomo se presentan como
parte de un trastomno de ansiedad no especificado.

Ef DSM IV-TR incluye ejemplos de trastomos que pueden ser clasificados en este
apartado, entre los que se incluyen:

Trastomo disforico premenstrual: los sintomas son, estado de &nimo
acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva,
pérdida de interés en [as actividades, los cuales se presentan con regularidad
durante las ditimas semanas de los ciclos menstruales y remiten a los pocos dias
del inicio de las menstruaciones. Estos sintomas tienen que ser de la suficiente
gravedad como para interferir notablemente en el trabajo, los estudios o las
actividades habituales y estar completamente ausentes durante al menos 1
semana después de las menstruaciones.

Trastomo depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero que no cumplen los criterios exigidos, para el trastomo depresivo

Trastormo depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una duracion de
2 dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al mes durante 12 meses
(no se asocian a los ciclos menstruales).

Trastomo depresivo post psicotico en la esquizofrenia: un episodio depresivo
mayor que se presenta durante la fase residual en la esquizofrenia.

Un episodio depresivo mayor superpuesto a un frastorno delirante, a un trastomo
psicético no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

Cases en los que el clinico ha flegado a la condlusion de que hay un trastomno
depresivo, pero es incapaz de determinar sj es primario, debido a enfermedad
médica o inducido por sustancia.

En relacién a'lo anterior se puede notar que existe una gran variedad de
clasificaciones de la depresidén; que van desde las tradicionales hasta las
propuestas en el DSM IV-TR.

De vital importancia es tener presente el tipo de depresion que se manifiesta en
los sujetos para poder establecer un diagnéstico certero y un tratamiento eficaz.
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Por otro lado se ha comentado que existen factores extemos que influyen en la
aparicion del frastomno depresivo, entre estos se encuentran, las enfermedades
cronicas como el cancer, de ahi que esta investigacion pretenda encontrar la
refacidn que existe, entre los estilos de afrontamiento que utilizan las pacientes
con cancer de mama y el grado de depresién que desarrollan.

Depresion y cincer de mama
Causas:

Berenjena (2003) comenta que aunque es frecuente que las enfermas de cancer
de mama sufran sintomas de depresion y ansiedad a lo largo de su enfermedad,
esta pafologia no necesariamente determina la aparicion de éstos estados
psiquicos, puesto que cada mujer afronta la enfermedad de forma distinta, por fo
tanto las causas que desencadenan estos condiciones psiquicas son también
muy diferentes; si la paciente ha visto morir a alguien cercano a causa de esta
enfermedad y/o tiene antecedentes familiares de cancer de mama su riesgo de
sufrir una depresion aumenta considerablemente por miedo a que e ocura o
mismo. Sin embargo Absetz, Aro, Sutton, {2002) dicen que después de flevar a
cabo un estudio con mujeres que sufrian de cancer de mama encontraron que la
experiencia y los conocimientos de los factores de riesge de ésta enfermedad
tenian influencia sobre como estas pacientes percibian el padecimiento, pero no
sobre la ansiedad y la depresion; sino que eran los estios de afrontamiento
enfocados a la emocion, fos que imflulan en los estados de ansiedad y en el
desarrolld de ta depresion.

Berenjena (op. cit) comenta que se debe tener en cuenta también, si acaso la
paciente ha sufrido cuadros depresivos en anteriores ocasiones, ya que esto la
predispone a desarrollarios nuevamente, pues el conocer la sintomatologia de la
enfermedad depresiva, se constituye como un factor de riesgo importante para
estimular nuevamente esos sentimientos. Al respecto se enconfré que mujeres
que habian sufrido una mastectomia tuvieron respuestas ansiosas depresivas
desde los tres dias y hasta los seis meses después de la intervencion, lo cual
correlacionaba considerablemente con el rasgo de ansiedad de estas pacientes
(Bonnaud, Chabrol, Doron, Lakdja, Swendsen, Sztulman, 2002).

Continuando en la linea de Berenjena (2003} los efectos secundarios que provoca
et tratamiento son numerosos y dailan de forma considerable la autoestima y la
auto-percepcion de la imagen de {a paciente. La radioterapia provoca niuseas y
vomitos persistentes, asl como cansancio. La ausencia de la mama por una
mastectomia; la alopecia, los cambios en el peso, la coloracion de la piel y su
textura, que resultan de fratamientos como la radicterapia y/o la quimioterapia son
posibles causas de depresién, las que incluso en algunos casos llegan a afectar
las relaciones de pareja de la enferma. Al respecto se ¥evd a cabo una
investigacion para conocer el grado de depresitn que desarrollan las mujeres que
han sufrdo una mastectomia y aqueltas que se les practics una lumpectomia
(cirugia donde se extirpa el fumor y solo upa pequefia parte del tejido sano que lo
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cuhre, con esta intervencion por lo regular no se pierde el tamafio ni la forma de la
mama) enconftrando que la distribucion de la depresion fue igual en ambas,
apoyando la hipotesis que dice, que la confrontacién con el resultado
potencialmente mortal del diagnéstico, es decisivo para causar la depresidn. Sin
embargo, en la mastectomia la reaccidn de pena tiene dos componentes una
reaccion depresiva a la pérdida de la mama y una reaccidn de pena de
anticipacion para el resultado potencialmente mortal {(Van- Heeringen, Van-
Moffaert, De Cupiere, 1990). Haltazgos indican que cuando a las pacientes y a sus
parejas se les permite tener parte activa en el tratamiento quirirgico, ofreciéndoles
una opcitn de cirugia, experimentan menos ansiedad y depresion (Morris ¥ Royle,
1988}

La imposibilidad para mantener relaciones afectivas y la repercusion que esto
tiene en la vida social y sexual, son producto det deterioro fisico que Heva a [as
pacientes a sentirse poco femeninas y evitar como consecuencia las relaciones
con los demas. Todos estos factores juegan un papel imporiante en las
repercusiones psicolégicas y psiquiatricas del cancer, factores que en muchos
de los casos son determinantes para desarroflar un cuadro depresivo.

Sin embargo; ef miedo a la muerte es probablemente, el principal factor de riesgo
de ia depresitn; puesto que ka mujer sufre una enorme ansiedad, preocupacion y
tristeza al pensar que va a mofir y tendra que dejar a sus hijos, o a familiares, que
puedan necesitara. Incluso muchas veces se sienten culpables, perque piensan
que son una carga para su familia tanto en el aspecto econtmico como moral.
Otro factor que es muy importante y puede constituirse como una causa para
desarrollar una depresion, es el cambio del estilo de vida gue sufren las pacientes
afectadas por cancer de mama (Berenjena 2003).

Por todo io anterior es de wvital importancia que el tratamienfc médico para el
cancer de mama, se complemente con el tratamiento psicolégico, para ayudar a
las pacientes a una mejor adaptacién de la enfermedad oncolégica. Confirmando
esta se Hevd a cabo un estudio para evaluar ef impacto a largo plazo de asistencia
a un grupo de apoyo, sobre el predominio de enfermedad psicologica en pacientes
con céncer de mama, antes y un afio después de su participacion en el grupo. Los
resultados de este estudio indican que existe una reduccién en los niveles de
ansiedad y depresion y que el factor mas importante es la participacién en el grupo
de apoyo; ya que las pacientes aprenden a mejorar su estado psicologico.
(Montazeri, Jarvandi, Haghighat, Vahdani, Sajadian, Ebrahimi, Haj-Mahmoodi,
Mehregan, 2001).

Instalacion del cuadro depresivo

Enfrentarse al diagnéstico de una enfermedad que ponga potencialmente en
peligro la vida, como es el cancer de mama, es un momento dificil para cualkquier
persona. La reaccion natural de [a enferma ante esta situacion, es mostrarse triste
y decaida, estos estados son indispensables para que la enferma disponga de un
periodo que le permita adaptarse y aceptar su siteacion.

El cancer de mama como se menciond amba, tiene repercusiones, tanto

pswquiatricas como psicoldgicas.
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Existe una barrera que diferencia la reaccién de tristeza logica provocada por el
conocimiento de la enferfmedad y la aparicidn de un cuadro depresivo y de
ansiedad. Las caracteristicas de estos estados son muy distintas y es la duracion
de estos periodos, la que hace necesaria la instalacidn de la psicoterapia, y en
ocasiones el uso del tratamiento farmacoldgico (antidepresivos y ansioliticos), para
que la paciente pueda soportar mejor la enfermedad (Berenjena 2003). Existen
investigaciones que apoyan lo siguiente, por efempio Antonym, Lehman, Kliboum,
Boyers, Culver, Afferi, Yount, McGregor, Arena, Harris, Price, Carver,(2001),
probaran los efectos que tiene la psicoterapia cognitiva conductual, sobre
pacientes de cancer de mama, de etapas | y I, encontrando que este tipo de
intervencién reduce fa prevalencia de depresién y que ademds provoca que las
pacientes participen de forma activa, logrando contribuciones positivas en sus
vidas. Por su parte Maguire, Hopwood Tarrier, Howell, (1985) mencionan que
pacientes que sufrieron mastectornia y que recibieron tratamiento psiquiatrico, el
cual incluia medicacién antidepresiva, drogas ansioliticas y psicoterapia de apoyo
(cognoscitiva), sufrieron de menocs depresion y ansiedad, que aquellas pacientes
que solo recibieron psicoterapia de apoyo. Explican ademas que la mejora fue
sostenida a largo plazo, solo en las pacientes que recibieron tratamientos
combinados.

De acuerdo a Jo mencionado amiba por Berenjena, con relacién a la instalacion de
tratamiento psicoterapéutico a pacientes con cancer, el National Cancer Institute
(2003) menciona que en diferentes estudics, que se han Bevado a cabo, se
descubrieron los beneficios de las intervenciones psicosociaies con pacientes
adulios que padecen cancer, estas intervenciones incluyeron tanto orienfacién
individual como grupal. En un sondeo dlinico para el tratamiento de los trastomos
de adaptacidon, 57 pacientes con diferentes tipos de cancer, fueron asignados en
forma aleateria, ya sea a una intervencién psicoterapéutica conductual
coghoscitiva enfocada en el problema por 8 semanas ¢ a una intervencién
individual con consejeria de apoyo, por 8 semanas. Los resultados mostraren que
aquellos que recibieron psicoterapia conductual cognoscitiva enfocada en el
probiema, mostraron un cambio substancial en su espiritu de ducha, en como fidiar
con el cancer, la ansiedad, la depresidn y su autodefinicion de los problemas,
tanto al concluir 1a intervencion como al cuarto mes durante el seguimiento.

£ enfoque cognitivo y conductual se basa en la idea que los sintomas mentales,
emaocionales como la depresién y la ansiedad e incluso fisicos se desprenden en
parte de los pensamientos, las sensaciones y fos comportamientos de la persona,
lo cual resulfa en adaptacion deficiente. Las intervenciones se cenfran
directamente en los pensamientos, las sensaciones y los comportamientos de una
persona con la meta de modificar estrategias especificas de adaptacion y aliviar
los trastomoes emocionales. Las intervenciones cognifivas y conductuales incluyen
diversas técnicas como: capacitacion para la relajacidn, biorretroalimentacion,
manejo de imprevistos, solucién de problemas, reesfructuracién cognoscitiva,
interrupcién de los pensamientos, ejercicios de imagenes mentales y superacion
de las aseveraciones propias. Los enfoques cognitives y conduciuates tienden a
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sef intervenciones breves relativamente a corto plazo, bien adaptadas al entomo
oncoldgico.

Por su parte Berenjena (2003), explica que el momento en el que aparecen los
primeros indicios de depresidn en las mujeres con cancer de mama, es diferente
de una mujer a ofra. Regularmente estos swrgen cuando la mujer conoce el
diagnodstico, cuando sufre una recaida o cuando se le detecta metastasis. Al
respecio se estudiaron los efectos de la depresion mayor y la ansiedad en relacién
con el diagndstico, resultando de esto, que un cuadro depresivo mayor esiuvo
asociado con la probabilidad de un diagnéstico de cancer de mama de efapa
tardia, mienfras que una historia de desordenes de ansiedad se asocié con un
diagnostico de etapa temprana al cancer {Desai, Bruce, Kasl, 1999).

Existen mujeres que pueden deprimirse antes de que se confirme el diagnéstico,
sobre todo si existen antecedentes familiares de este padecimiento y si el familiar
ha fallecido; fo cual tiene implicaciones directas sobre la salud fisica. (Berenjena,
2003). De acuerdo a esto Hjerd, Andersen, Keiding, Mourkisen, Moitensen,
Jorgensen, (2003) exponen gue la depresion previa es un factor de riesgo, para
un prondstico negativo después del diagnéstico de cancer de mama, esto
independientemente de la edad, la etapa del céncer y de facfores somaticos
positivos; ya que las pacientes con depiesion tienen un resgo aftamente
significativo de mortalidad, que depende de la etapa del cancer y del tempo de
instalacidn de 1a depresion.

Die Trll, (citada por Berenjena, 2003) comenta que curiosamente en algunos
casos, la depresion aparece una vez que se ha finalizado el tratamiento,
sorprendiéndose la propia enferma de su reaccién. Sin embargo el hecho de que
haya llevado bien el tratamiento, que se haya enfrentado a ia enfermedad de
forma positiva y que finalmente se derrumbe, no resulta extrafio. “Cuando fa
enferma no tiene conocimientos médicos dirge todos sus esfuerzos y su
capacidad mental al tratamiento, al aspecto médico de ia enfermedad, sin dedicar
i un minuto a ver c6mo se siente y que emocicnes esta experimentando. De esta
forma, cuando termina el tfratamiento {a enferma se siente sola ante una
experiencia que ya ha pasado, empezando a plantearse entonces la gravedad de
la situacién que ha vivido y la manera en la que esta ha alterado su vida”.

Por su parte Cortés, {en Berenjena, 2003) dice que “no es recomendable que los
sentimientos de tristeza persistan durante mucho fiempo, pero gue sin embargo,
resulta igual de preocupante que una enferma no se muestre triste después de un
cancer de mama, ya que esto implica que ha habido cierto grado de negacidn de
la gravedad de la enfermedad”. Agrega que cuando esto sucede el médica debe
respetar la negativa de la paciente a asumir su situacion y a recibir informacion
acerca de su estado de salud, siempre y cuando no se presenten conductas que {a
perudiquen aliin mas.

En general, en las pacientes con cancer de mama Yo primero que hay que hacer
es valorar cuantos conocimientos quiere la enferma que se ke transmitan: qué es lo
que ya sabe, que es lo que se imagina y cuanto quiere saber. Asimismo, es
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necesario que el médico rectifique todas aquellas informaciones equivocadas que
la paciente pueda tener acerca de! padecimiento. En ocasiones la familia trata de
ocultar a 1a enferma la gravedad de su situacién, creyendo que de esta manera la
ayudan y cortando asi la comunicacion que se pudiera establecer con la paciente,
provocandole un sentimiento de aislamiento, que hace que sus sentimientos
depresivas se agudicen. Es necesario pues, que tanto la familia como el personal
meédico no bloqueen fa comunicacion con la paciente, ya que el hecho de efla
pueda verbalizar sus emociones y sentimientos, le pemmiten disminuir sus
sintormas depresivos y de ansiedad. Por ejempio Samarel, Tudman, Fawcett,
(2002), estudiaron los efectos que tiene el apoyo social y la educacion sobre la
adaptacién al cincer de mama, elios evaluaron durante tres periodos, a tres
grupos el grupo experimental que recibid trece meses de apoyo individual
tetefénico de soporte y educativo, combinado con soporte personal en un grupo de
apoyo educativo; el grupo de control 1 que recibié solamente trece meses de
apoyo individual telefnico de soporte y educativo y el grupo de control 2, al que
solo se le envié informacion educativa. En los resultados se encontrd que el grupo
experimental y de control 1 reportaron menos perturbacién emocional al final de
las tres fases, menos soledad al final de las fases Ii y Il y una mayor calidad en
las relaciones, con un aumento adicional significativo al final de la fase I, que el
grupo de controf 2. Otra investigacion sefiala que la participacion de pacientes con
cancer de mama, en un grupo de apoyo con componentes psicosociales y
educativos reducen significativamente fos sintomas depresivos y de ansiedad.
(Wellisch, Hoffman, Goldman, Hammerstein, Klein, Bedl, 1999).

Existen hallazgos que mencionan que fas pacientes con cancer de mama en los
primeros estadios de la enfermedad y que desarroffan depresion al enterarse de
su diagnéstico tienen mas probabilidades de fatlecer. En el caso de un céncer en
fases mas desarrofladas, 1a enfermedad es mas moitifera entre las mujeres que
padecian depresion antes de conocer su diagnéstico (Diario El Mundo de Espania,
2003).

Hjerf (2003} analizd los efectos de [a depresidén en méas de 20.500 enfermas de
cancer de mama. La depresidn post-diagnéstico aumentaba la tasa de mortalidad
entreloscasosdecﬁnoerpocoavanzados,aunquesumﬂuendaera
practicamente nula en fos tumores mas avanzados. Misntras que la depresién
anterior al diagnéstico provocaba un mayor riesgo de mortafidad, entre las muferes
con tumores mas grandes y metdstasis. Este hecho permanecia inakterable
independientemente de la edad de la paciente o def tratamiento que estuviese
recibiendo contra el cancer.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

Planteamiento del problema

Las enfermedades médicas cronicas y las enfermedades terminales, como el
cancer. especificamente el céncer de mama, el cual se presenta en las miujeres
mas comdnmente a partir de los 25 afios, son padecimientos que conllevan un
marcado deterioro en las areas fisica, social y psicolégica, el cual es producto de
fa evolucién de la propia enfermedad y de los fratamientos que esta implica,
particularmente la mastectomia. Ef area psicoldgica es de gran importancia, ya
que cuando a una persona se le diagndstica cdncer de mama, se provoca un
fuerte impacto psiquico, el cual es capaz de desestructurar ef equilibric animico y
afectivo, desencadenando una serie de reacciones emocionales desfavorables,
entre las que puede encontrarse fa depresion, por esto que el interés de este
estudio se centra en conocer de qué manera las mujeres afrontan un estimulo tan
amenazador como el cancer de mama y el tratamiento quirdrgico que implica,
puesto que el afrontamiento que ellas mantienen, ante los estimulos percibidos
comoe amenazantes, influye significativamente sobre su bienestar psicoldgico.

Por lo tanto el cbjetivo de este estudio es conocer de qué manera se relacionan
los estilos de afrontamiento y la depresion en el curso de la enfermedad

oncoldgica.
Hipétesis de trabajo

1-Exisle relacion entre los estilos de afrontamienta y la depresion en las mujeres
con cancer de mama.

2-Existen diferencias por edad en el estilo de afrontamiente que presentan las
mujeres con cancer de mama.

3-Existen diferencias por edad respecto de la depresion que desarrcllan las
mujeres con cancer de mama.

4-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
masfectomizadas respecto de los estilos de afrontamiente que emplean.

5-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectomizadas respecto de la depresion que desarrollan.

6-Existen diferencias por edad, respecto del factor reevaluacién positiva, de la
escala de estrategias de afrontamiento.
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7-Existen  diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectomizadas, respecfo del factor reevaluacién positiva, de la escala de
estrategias de afrontamiento.

8-Existen diferencias por edad respecto del factor apoyo profesional de la escala
de estrategias de afrontamiento.

9-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y fas no
mastectomizadas, respecto del factor apoyo profesional, de ia escala de
estrategias de afrontamiento.

10-Existen diferencias por edad respecto del factor autocontrol, de la escala de
estrategias de afrontamiento.

11-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y [las no
mastectomizadas, respecto del factor autocontrol, de la escala de estrategias de
afrontamiento.

12-Existen diferencias por edad respecto del factor apoyo social, de la escala de
estrategias de afrontamiento.

13-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectomizadas, respecto del factor apoyo social, de la escala de estrategias de
afrontamiento.

14-Existen diferencias por edad respecto del factor resignacion, de la escala de
estrategias de afrontamiento.

15-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectornizadas, respecto del factor resignacion, de ia escala de estrategias de
afrontamiento. -

16-Existen diferencias por edad en e factor de actividad retardada y somatizacion,
de la escala de sintomatologia depresiva.

17-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectomizadas, en el facfor de actividad retardada y somatizacién, de la escala

de sintomatofogia depresiva.

18-Existen diferencias por edad en el factor de afecto negativo, de la escala de
sintomatclogia depresiva.

19-Existen diferencias entre las mujeres mastectomizadas y las no
mastectomizadas, en ef factor de afecto negativo, de [a escala de sintomatologia

depresiva.
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20-Existen diferencias por edad en el factor de aislamiento, de la escala de
sintomatologia depresiva.
21-Existen  diferencias  eotre las mujeres mastectomizadas y las no

mastectomizadas, en el factor de aislamiento, de la escala de sintomatologia
depresiva.

22-Existen diferencias entre las mujeres con céncer de mama que recibieron
tratamiento psicolégico y las que no recibieron tratamiento psicolégico, en cuanto
a ideacion e intento suicida.

Variables

Variables independientes:

Edad: Dos grupos, el grupo 1 integrado por mujeres menaores, con edades de 25 a
50 afios, constituido por 79 mujeres; et grupo 2 integrado por mujeres mayores
con edades de 51 a 80 afios, conformado por 31 mujeres.,

Se agrupo de esta manera tomando en consideracion la varianza; ya que el grupo

de mujeres mayores tiene una varianza mdas amplia, adn cuando la muestra de
este grupo es mds pequeiia.

Estatus operatorio. Mujeres con tratamiento de mastectomia y mujeres sin
tratamiento de mastectomia; de las cuales 65 estan mastectomizadas y las 45
restantes no lo estan.

Variables dependientes:

Estilos de afrontamiento
. )

Definicién conceptual de variables

Varables independientes:

Edad: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento; cada uno de los
periodos en que se considera dividida {a vida humana (Diccionario de la Real
Academia Espariola, 227 edicion, 20(01).

Mastectomia: Ablacion quinirgica de la mama (Diccionario de la Real Acadernia
Espafiola, 222 edicion, 2001).

Varables dependientes:

Estilos de afrontamiento: Todes aquellos esfuerzos cognoscitives vy conductuales
conistantemente cambiantes que se desarrollan para manejar {as demandas
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intemas y/o externas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuc (Lazarus y Follkeman, 1991}

La depresién se considera un frastomo del humor caractedzado por la afteracion
significativa del estado de animo, principalmente compuesta de tristeza y
ansiedad, que suele ascciarse con sintomas fisicos (cansancio, pérdida del
apetito, insomnio, disminucién del deseo sexual, entre ofros} y con una reduccion
en la actividad social, Famé, Sabellico y Antonefli, (1990) { en Alfarc 2001).

Definicion operacional de variables:

Varables independientes:

Edad: Grupo de mujeres de menor edad, aquellas que tienen de 25 a 50 afics ¥
grupo de mujeres de mayor edad, aqueflas que tienen de 51 a 80 afios.

Mujeres mastectomizadas son aquellas que han sufrido una cirugia en la que se
fleva a cabo la extirpacién de la mama, con diseccion de la cadena ganglionar y la
extirpacion de ambos musculos peclorales.

Mujeres no mastectomizadas son aqueflas que no han requerido de este tipo de
tratamiento.

Variables dependientes:

Estilos de afrontamiento; Se evaluarcn, mediante la calificacion obtenida de una
escala intervalar de 34 reactivos, de los cuales 33 tienen cinco opciones de
respuesta, con un rango de 1 a § (nunca, casi nunca, a veces, frecuentemente y
siempre}, dicha escala se basd en la propuesta por Lazarus y Folkman (1984) y
considera fas tres dimensiones del afrontamiento, la dirigida a la resolucion del
problema, a la regulacién emocional y a las estrategias mixtas y comprende los
siguientes factores reevaluacion positiva, apoyo profesional, autocontrol apoyo
social y resignacion.

Depresion: Se evalud mediante la escala intervalar de depresién “CES-D”. Dicha
escala tiene20 reactivos con cuatro opciones de respuesta, conunrangode 1 a 4,
las opciones fueron ningln dia o menos de un dia, de uno a dos dias, de tres a

cuatro dias y de cinco a siete dlas y comprende los siguientes factores: Actividad
retardada y somatizacion, afecto negativo y aislamiento.

Disefic

Es Cuasiexperimental de dos muestras independientes. Cuasi experimental
porque carece de un control fotal experimental de las variables.

Tipo de estudio

Es un estudio comelacional funcional, diferencial.



Correlacional funcional, puesto que se trata de encontrar relaciones entre las
variables estrategias de afrontamiento y depresion, las cuales estadn una en
funcién de la otra.

Es diferencial ya que se trata de encontrar diferencias entre los grupos del estudio.

El estudio fue de tipo transversal de campo: Es transversal debido a que se
evaluaron a las pacientes en un tiempo determinado, esto quiere decir que no se
hara seguimiento de las participantes de dicho estudio y es un estudio de campo
porque se aphicaron ios instrumentos de medicion, dentro del ambiente natural de
tratamiento de fa enfermedad.

Escenarios

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Central militar, en el Hospital General de
México y en el Grupo de Recuperacion Total (RETQ) con sede en Benjamin
Frankiin n. 61; asi como en Grupo Reto ubicado en el instituto Nacional de
Cancerologia. -

Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico, intencional por cuota, puesto que se
buscaron mujeres mastectomizadas, y no mastectomizadas. Asimismo se
establecid el niimero de participantes que integraron la muestra, que fue un total
de 110 mujeres con cancer de mama.

Sujetos

Participaron en el estudié un tofal de 110 mujeres, divididas en dos grupos, el de
mayor ¥ ef de menor edad, donde ef grupo de mencr edad incluia una poblacién
de 79 mujeres de 25 a 50 afios, el de mayor edad, con una poblacién de 31
mujeres de 51 a 80 afios, diagnosticadas con cancer de mama, en cualquier etapa
de 1a enfermedad; de las cuales 65 fueron pacientes mastectomizadas y las 45
restantes fueron pacientes sin mastectomia.

Instrumentos
Se utilizaron las siguientes escalas de medicion:

1-Para la medicidn de las estrategias de afrontamiento, se utilizd una escala, la
cual se construyd a partir del modelo que presenta Lazarus Y Folkman (1984)
sobre estrategias de afrontamiento, donde son consideradas tres dimensiones:
dirigidas a [a resclucion del problema, dirigidas a la regulacién emocional y las
estrategias mixtas. Esta escala fue validada y confiabilizada para la poblacion
mexicana por Alfaro (Universidad Nacional Autdnoma de México, 2001). La validez
se Hlevd a cabo a través del analisis factorial con rotacidn varimax, debido a que la
mayoria de fas comelaciones entre {os reactivos fueron menores a .50. De!
instrumento oniginal constituido por 28 reactivos quedaron 27, divididos en cinco



factores con valores propios superiores a uno, que explican el 68.20% de varianza
total de la prueba. Los reactivos de cada fadtor tienen un peso factorial gual o
mayor a .40. Asimismo, cada factor se sometid a un analisis de consistencia
interma para obtener su confiabilidad, a través de la prueba estadistica alpha de
Cronbach. Los factores quedaron divididos de la siguiente forma:

1- Reevaluacidn positiva

2- Apoyo profesionaf

3- Autocontrol

4- Apoyo social

5- Resignacion

Cada factor se define de 1a siguiente manera:

Reevaluacién posifiva: Modo como se hace frente a la enfermedad oncoldgica, las
personas buscan lo positive del problema y se inspiran para hacer actividades
creativas, crecen como personas positivamente, permiten que sus sentimientos
surjan de forma positiva, salen de la experiencia mejor que cuando entraron ¥
descubren lo importante de la vida, encuentran fe en algo nuevo, luchan por o
que quieren, son optimistas y tienen esperanza en la vida.

Apoyo profesional: Factor que indica la manera como se hace frente a {a
enfermedad; las pacientes busecan informacién sobre su padecimiento, consiguen
ayuda profesional, y hablan con gente que sepa mas acerca de la situacién o
buscan a akyuien que pueda hacer algo especifico sobre el problema.

Aufoconirol: Indica el control que se tiene ante el problema o enfermedad a través
de seguir planes de accion, buscar altemativas de curacién, evitar situaciones
estresantes, hacer ejercicio y meditar.

Apoyo sociat: Indica que se enfrenta el problema a fravés de la busqueda de
confidentes y de grupos de autoapoyo.

Resignacién: Este factor indica que las pacientes enfrentan la enfermedad
resignandose a ella de manera positiva y preparandose para morir.

2- Para medir sinformatologla depresiva, se utilizd la escala de depresién "CES-D”
creada en el Instituta Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos, por
Radloff (1877), la cual ha sido validada y confiabilizada para la poblacién
mexicana; los investigadores que han utilizado esta escala son Salgado (Instituto
Nacional de Psiquiatria, 1993), Maldonado (Instituto Técnico y de Estudios
Superiores de Occidente, 1993). En el 2001 la escala fue utilizada por Affaro
(Universidad Nacionat Auténoma de México), obteniendo la validez de Ja misma a
traves del andlisis factonial con rotacidn varimax, debido a que ia mayoria de [as
cofrelaciones entre los reactivos fueron menocres a .50. Dei instrumento ofiginal
constituide por 20 reactivos, quedaron 19, divididos en tres factores con valores
propios superiores a uno, que explican el 63.63% de varianza total de Ia prueba.
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Los reactivos de cada factor tienen un peso factorial iguat o mayor a 40. Asimismo
cada factor se sometié a un andlisis de consistencia intema para obtener su
confiabilidad, a través de la prueba estadistica alpha de Cronbach. Los factores
quedaron divididos de la siguiente manera:

1- Actividad refardada y somatizacién
2- Afecto negativo
3- Aislamiento

Cada factor se especifica de la siguiente manera:

Actividad retardada y somafizacién: Indica la presencia de sintomatologia
depresiva como sentir que todo lo que hace es un esfuerzo, tener problemas de
atencion, suefio inquieto, no tener ganas de hacer nada, hablar menos de lo usual
y pasar ratos llorando.

Afecto negativo: Lo que sefiala la presencia de estados de animo depresivos como
tristeza, depresion, poco optimismo, no estar contentas y no disfrutar de 1a vida.

Aislamiento: Indica problemas de relaciones interpersonales como sentirse solas,
no caerle bien a la gente y sentir que la gente no es amigable.

Procedimiento

La aplicacion de las escalas mencionadas anteriormente se llevé a cabo de dos
maneras. Con las pacientes intemas, el entrevistador leyé los reactivos de cada
escala y la paciente respondia verbalmente, con las pacientes externas las
escalas se autoadministraron, la aplicacién de las escalas podia ser intetrumpida
si ellas asi lo deseaban.

En todos los escenarios y al inicio de la aplicacion se les explicé a las pacientes,
que el motivo de las encuestas era porgue se estaba realizando un estudit en la
Facuitad de Psicologia de la UNAM, cuyo objetivo era observar las formas en que
se maneja el estrés causado por la enfermedad oncoldgica; asimismo se les
explicd que los datos que se estaban solicitando serian manejados
cenfidencialmente y solo para fines estadisticos.

Una vez explicado el objetivo y obteniendo la autorizacion de las pacientes se
procedid a 1a aplicacion de las escalas. Al terminar se les agradecis su
participacion en dicho estudio.

Tratamiento estadistico

Este estudio se somefio a un andlisis estadistico en la computadora, a través del
paquete estadistico aplicado a las ciencias sociales, SPSS.

Se utilizaron programas como la prueba T, para muestras independientes con la
finalidad de encontrar fas diferencias significativas entre los grupos de la muestra;
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tambien se efectué un andlisis de correfacion de Pearson, para establecer la
relacion entre (as variables del estudio.



CAPITULO V

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra total estuvo compuesta por un total de 110 mujeres con cancer de
mama, dividida en dos grupos de edad; el grupo de mujeres menores, con edades
entre los 25 a 50 arios, con una poblacién de 79 mujeres, la cual corresponde al
71.95% de la muestra total y el grupo de mujeres mayores con edades de os 51 a
80 afios con una poblacidon de 31 mujeres, la cual corresponde al 28.1% de la
muestra total (grafica 1).

Grifica1 Porcentajes de los grupos de edad de {a muestra total

Edad (n=110)

Grupo 2
51-80 afios
28%

Grupo 1
25-50 aftos
72%

De la poblacion total 65 mujeres fueron tratadas por medic de cirugia
(mastectomia) y las 45 restantes no recibieron dicho tratamienta (grafica 2).
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Grafica 2 Porcentajes del estatus operatorio de la muestra totai

Grupo 2
no
operadas
41%

Estatus operatorio (n=110)

Grupo 1
operadas

59%




Muestra total
Correlacion

Se realizo un analisis de cormelacian de Pearson, en la muestra total {n= 110}, para
determinar las relaciones existentes entre los Estilos de afrontamiento ¥ la
depresion y se encontrdé que existe una comelacién negativa {r= -.403), lo que
indica que a mayor sintomatologia depresiva, las estrategias de afrontamiento de
las pacientes con cancer de mama son menos adecuadas.

Tabla1 Analisis de correlacién entre estilos de afrontamiento y depresién

r ¢ N ﬂ
Estilos de afrontamiento ! depresién | 405! 000 110

R 1] |

Diferencias por edad

En la muestra total se trato de establecer si habia diferencias entre los estilos de
afrontamiento y la depresién, debidas a la edad, para lc cual se comid una t de
student para muestras independientes y se encontro que para las estrategias de
afrontamiente, ef grupo 1 de mujeres menores marcaba la diferencia, con (x=79),
(t=2.08) y (p=.039) ic que indica que estas mujeres despliegan mejores estrategias
de afrontamiento, comparadas con el grupo 2 de mujeres mayores que reportd
(x=31}. En lo que respecta a la depresion, no se enconfrd ninguna diferencia
significativa determinada por [a edad, (tabla 2}.

Tabla 2 ResuMados de las diferencias por edad en los estilos de afrontamiento yla
depresidn en fas mujeres con cancer de mama

EDAD |
Grupo 1t 25a50aifos | X t P
| Grupo 2 51 a 80 afios |
1 7G 208 | .03¢*
Estilos de afrontamiento | .}
2 i 31
Depresién 1 4527 | .892 | 3734
L 2 43.70
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Diferencias por estatus operatorio

Se buscaron diferencias dadas por el estatus operatorio, es decir entre mujeres
mastectomizadas ¥ no mastectomizadas en la muestra total, respecto de los
estifos de afrontamiento que emplean y la depresion que desarrollan estas
mujeres; para lo ecual también se comd una t de student para muestras
independientes. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
(tablad).

Tabla 3 Resuftados de las diferencias dadas por el tratamiento respecto de los
etilos de afrontamiento y la depresion.

e e _ ="
Estatus cperatorio X t i
Estilos de mujeres operadas 107.50 |-572 [.568
afrontamiento mujeres no operadas 109.48
Depresion mujeres operadas 4449 |-521 {.603
mujeres no operadas 45.33
oo

Diferencias por tratamiento y edad, respecto de los factores de las escalas
de estrategias de afrontamiento y sintomatologia depresiva.

Se comié una t de student para muestras independientes, para deteminar las
diferencias significativas dadas por ef tratamiento y a edad, con respecto a cada
uno de los factores de las escalas de estrategias de afrontamiento y
sintomatologia depresiva.

A continuacién se presentan los resutados encontrados en cada una de las
escalas.

Faciores de la escala de estralegias de afronfamiento determinados por la edad

A) Reevaluacion positiva: para este factor se encontré una diferencia significativa
dada por el grupo de mujeres de menor edad, con una (x=49.29) , (=2.163) y
(p=.033}. para las mujeres def grupo de mayor edad se encontrs (x=45.90).

B) Apoyo profesional: No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos.

C) Aufoconfrol: En este factor se encontraron diferencias significativas, con
{(x=14.34), (t=2.394) y (p=.018) las cuales se deben al grupo de mujeres de menor
edad. En las mujeres mayores se encontré: x=12.32

D} Apoyo social: na se demuestran diferencias significativas entre los grupos.
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E) Resignhacion: en este factor se encontraron diferencias significativas en el grupo ‘
de mujeres menores las que reportan (x=3.91),(=2.993}) y (p=.003). Para el grupo
de mujeres mayores se obtuvo (x=5.13) {tabla 4).

Tabla 4 Resuftados de los factores de la escala de estilos de afrontamiento
determinados por ta edad

Factores de la escala de Edad
Estilos de afrontamiento | Grupo1 25 a 50 afos x t
Grupo 2 51 a 80 afos
I Reevaluacién positiva 1 4929 | 2.163
2 45.90
Apoyo profesional 1 14.73
2 1365 | 1.513
Autocontrol 1 14.34 | 2.394
2 12.32
Apoyo social 1 18.87 | .897
2 8.32
Resignacion 1 3.91 |-2.9931.003
2 513

3
Factores de la escala de sintomatologia depresiva delerminados por la edad

A) Aclividad retardada y somalizacion: No existen diferencias significativas, entre
el grupo de mujeres mayores y el grupo de mujeres menores.

B} Afecto negativo: No se encontraron diferencias significativas para este factor,
entre las mujeres mayores y las menores,

C) Aistamiento: Para este factor no se encuenfran diferencias significativas, entre
los grupos ({tabla 5)}.

Tabla § Resuitados de los factores de la escala de sintomatologia depresiva
determinados por la edad

Factores de 1a escala de Edad
Sintomatologia depresiva | Grupo 1 25 a 50 afios x t p
Grupoc 2 51 a 80 aiios

Actividad retardada y 1 21.57 | 407 | 684

somatizacion 2 21.03

Afecto negativo 1 16.24 11756 082
2 15.32

IAislamiento 1 501 | 722 1 472

2 471




factores de la escala de esirategias de afrontamiento determinados por el
tratarmiento

A) Reevaluacién positiva: no se encontraron diferencias significativas entre el
grupo de mujeres nc operadas (no mastectomizadas) y el grupo de mujeres
operadas (mastectomizadas).

B} Apayo profesional: no se encontraron diferencias significativas entre los grupos,
de mujeres operadas y na operadas.

C) Autocontrol: En este factor no se indican diferencias significativas entre los dos
grupos.

D) Apoyo social: La prueba na demostrd diferencias significativas entre los grupos;
de mujeres mastectomizadas y no mastectomizadas.

£) Resignacién: en este factor no se encontraron diferencias significativas entre
fos grupos, de mujeres operadas y mujeres no operadas (tabla 6).

Tabla 6 Resuftados de los factores de [a escala de estilos de afrontamiento
determinados por el tratamiento.

Tratamiento
Estilos de afrontamiento |Grupo 1 mujeres operadas X t p
Grupo 2 mujeres no operadas

Reevaluacion positiva 1 48.20

2 48.53 [-.245
Apoyo profesional 1 14.17 |-1.066

2 14.80
Autocontrol 1 13.49 ) -.869

2 14.18
Apoyo social 1 B.71 [ -.045

2 873
resignacién 1 422 | -247 | .

2 _4.31




Factores de la escala de sinfomatologia depresiva determinados por el tratamiento

A) Actividad retardada y somalizacion: No existen diferencias significativas entre
el grupo de mujeres operadas y mujeres no operadas.

B} Afecto negafivo: No se encontraron diferencias significativas en este factor;
entre el grupo de mujeres mastectomizadas y no mastectomizadas.

C Aisfamiento: En este factor se encontraron diferencias significativas, el grupo de
mujeres ne operadas produce las diferencias, para ellas se encontré una x= 5.44,

t=-2.213 y p=.030. lo que indica que el grupo de mujeres no operadas, tiene en
mayor medida problemas de relaciones interpersonales como: sentirse solas,

sentir que a la gente no les caen bien y sentir que la gente no es amigable,

comparadas con las mujeres operadas, para las que se encontré (x=4.57)

{tabla 7).

Tabla 7 Resuftados de los factores de la escala de sintomatologia depresiva
determinados por el tratamiento

—
Factores de la escala de Tratamiento
Sintomatolegia depresiva | Grupo 1 mujeres operadas X t p
Grupo 2 mujeres no operadas

Actividad retardada y 1 2142 | -006 | 995
somatizacion 2 2142
Afecto negativo 1 16.03 | .247 806

2 15.91
Aislamiento 1 4.57

2 5.44 2213 | .030*
O3 - e ——
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CAPITULO VI

DISCUSION

Para la realizacion de este estudio se tomo una muestra, [a cual estuvo compuesta
por 110 mujeres con cancer de mama. Se formaron dos grupos de edad, el primer
grupo conformado por mujeres de 25 a 50 afios, el que representa el 72% de la
muestra total, el segundo grupo formado por mujeres de 51 a 80 arios
representando el 28% de la muestra. Ef que se haya elegido tomar la muestra a
partir de los 25 arios de edad en adelante se fundamenta en el hecho de que et
cancer de mama comienza a partir de los 25 afios y se agrava con la edad,
afcanzando su maximo a los 70 afios y mas (RHNM, 2000).

Hossfeld (1992) sefiala al respecto, que ef riesgo de enfermedad, se eleva en los
grupos de mayor edad, porque han esiado expuestos durante mas tiempo a los
carcinogenos. Segun datos epidemiologicos del RHNM, (2000) se tiene que el
grupo mas vulnerable y que registra mas defunciones, con un porcentaje del 47%
es el de mujeres entre los 45 a los 64 afios de edad.

El que la muestra se haya dividido en dos grupos de edad, fue con el proposito de
conocer, si la edad es un factor que influya de manera importante, en el tipo de
afrontamiento con el que respenden las mujeres y la depresién que desarrollan.

En lo que se refiere al tratamiento, se dividio la muestra en mujeres que fueron
tratadas con cirugia (mastectomia} y aquellas que no recibieron este tratamiento,
encontrando que el 59% de las mujeres de la muestra total habian sido sometidas
a cirugla, no asi el 41% restante. Ambas clasificaciones se Hevaron a cabo con el
objeto de conocer si factores como fa edad y el tratamiento a los que son
sometidas las mujeres con cdncer de mama, influyen en su forma de enfrentar la
enfermedad y la depresion que desamollan, ya que estos factores pueden ser
capaces de alterar el curso de la enfermedad oncoldgica.

Se debe tener presente que et cincer de mama es un padecimiento, que ocupa.el
segundo lugar come causa de muerte en mujeres mexicanas (Programa de accién
contra el cancer de mama 2000), razén por la cual un diagndstico positivc a esta
enfermedad genera un fuerte impacto psicologico, puesto que implica miedo a la
propia enfermedad, a los tratamientos y a los efectos secundarios de estos
(Hossfeld, 1992). Todos estos factores afectan las relaciones personales, la vida
famiiar, laboral, social y [a imagen de las pacientes, provocando estrés profundo,
el cual es capaz de desencadenar una depresidn severa (Asato, 1990) no
obstante el factor emocional, es solo unc de los factores que influyen en la
enfermedad médica, ya que existen ofros como los estilos de afrontamiento que
también influyen directamente en el padecimiento (Rosenzweig y Leiman, 1992).

Por otra parte, el impacto psicolégico que provoca el cancer de mama, va a
depender del significada que las mujeres e den a su cuerpo, que puede ser de
feminidad, atraccion y sexualidad entre ofros; por lo tanto el inpacto psicoldgico a
un diagnostico positivo de cdncer de mama, aunque es profundo va a variar entre
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las mujeres de acuerdo a factores educacionales, culturales, demograficos (edad),
soctales y econdmicos; sin embargo, el impacto emocional que provoca esta
neoplasia es profundo porgue tiene consecuencias fisicas que son visibles, como
por ejemplo después de una mastectomia la eual supone el deterioro de la imagen
corporal (Salazar, 2000). Por esto, las reacciones emocionales que se presenten
van a estar determinadas por el significado que la paciente le da a la enfermedad
y por [a representacién real y simbdlica que para Jla mujer tenga el drgano
afectado (Bellak, 1965).

Es asi que la mujer va a responder a la enfeimedad activando sus estrategias de
afrontamiento y las respuestas van a ser diferentes segln la manera como cada
mujer perciba y le dé significado a su padecimiento.

Segin la Asociacidon Psiquidtrica Americana (2001},factores psicolégicos como
una depresién mayor y estilos de afrontamiento inadecuados pueden afectar el
curso de la enfermedad o interferir con el tratamiento. Todo esto lleva a la
necesidad de realizar este estudio, para evaluar los factores psicologicos que se
refacionan de forma directa con {a enfermedad oncolégica.

Los resultados de esta investigacion se discuten en este capitulo, partiendo de ta
aplicacion de las escalas de medicién, sobre estrategias de afrontamiento ante el
cancer de mama y ia escala de sintomatologia depresiva.

Se analizan las relaciones encontradas enfre las varables; asi como las
diferencias de los factores de cada escala encontradas en los diferentes grupos
(edad y estatus operatorio).

Al realizar el analisis de comelacién para determinar las relaciones entre Jos estilos
de afrontamiento y la depresién en esta poblacién, se encontrd que existe una
correlacion negativa entre estas varables, la cual indica que las mujeres con
cancer de mama que desarrollan mayor sintomatologia depresiva, tienen
estrategias de afrontamiento inadecuadas. Esfe hallazgo es importante, puesto
que existe evidencia que mujeres diagnosticadas con cancer de mama y que
tierien efevados niveles de ansiedad y depresion, adoptan estilos de afrontamiento
negativos y enfocados a la emocion, como la evitacidn, interfiriendo en el
afrontamientc que va dirigido al problema y en la adaptacion positiva a la
enfermedad (Zhao, Wu, He, Zhu, Fan, Zou, Si, Lian, 2001). Otra investigacion
demuestra que los estilos de afrontamiento inadecuados, por estar dnicamente
difgidos a la emocidn, influyen en los estados de ansiedad y en ef desarrolic de |a
depresién {Absetz, Aro, Sutton, 2002).

Al respecic la Asociacion Psiquidtrica Americana(2001), menciona que la
depresidn puede ser capaz de influir de forma negativa en el estado fisico de las
mujeres ¢con cancer de mama, puesto que incapacita a las enfermas alterando el
curso y el tratamiento de la enfermedad, ya que las mujeres deprimidas presentan
una adherencia terapéutica reducida, provocada por su apatia y desmotivacion.
Por otro lado los estilos de afrontamiento inadecuados, como un estiioc de
afrontamiento represivo, puede retrasar la toma de decisién respecto del
tratamiento a seguir. Las estrategias de affontamiento inadecuadas por dirigirse
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solo a la emocion aln cuando disminuyen el trastomo emocional, evitan que fas
personas hagan frente a su problemna de un modo realista (Lazarus y Folkman,
19G1).

Posteriormente a través de la t de student se buscaron diferencias deteminadas
por {a edad en los estilos de afrontamiento y la depresién, para esta poblacién.

En los estilos de afrontamiento, se observaron diferencias, encontrando que el
grupe de mujeres de menor edad, despliega mejores estrategias de afrontamiento,
comparadas eon e grupo de mujeres mayofes.

Los estudios realizados de afrontamiento y su relacion con la edad como el de
(Lazarus y Folkman, 1991) indican que las formas de afrontar de las personas
mayores sof semejantes a las de kos individuos jovenes, no obstante mencionan
que las formas de afrontar de adultos y jGvenes van a variar de acuerdo a las
creencias y compromisos de cada persona en particutar; es decir que durante el
transcurso de fa vida y de acuerdo a la edad de cada persona se asumen
diferentes creencias y compromisos. Las creencias de los individuos influyen en la
evaluacion de la situacion estresante (en este caso la enfermedad) y determinan la
realidad de como son las cosas en el entomo y fes confieren significado, por su
parte los compiromisos expresan o que es importante para las personas, k2
intensidad con gue la gente se involucre en sus compromisos, puede hacer
vuinerable a la persona, como también puede impulsarle a llevar a cabo conductas
que reduzcan la amenaza y e ayuden a desarmrollar estrategias de afrontamiento
para resolver el problema. Los compromisos implican entonces una capacidad
motivadora, por %o tanfo en casos de enfermedad amenazante, seran los
compromisos particulares los que determinen el afrontamiento de los individuos,
para algunos serdn compromiscs, con su trabajo, con el deseo de vencer ka
enfermedad, etc. Esto probablemente explica el hecho, de que las mujeres
menores desplieguen mejores estrategias de afrontamiento, puesto que tienen
compromisecs familiares mas fuertes al tener una familia con hijos pequefios a los
cuales no desean abandonar yfo proyectos de vida que no desean dsjar
inconclusos. Esfos resuitados son importantes, ya que sugieren el uso de
estrategias de afronfamiento que permitan mantener estados de animo positivos,
que ayuden a las mujeres a adaptarse y sobrellevar mejor la enfermedad.

Por otra parte, no se observaron diferencias en la depresidn determinadas por la
edad en ésta muestra, para apoyar este resultado, se encontré un estudio que
realizaron Laupic, Thorfiell, Bergh, {2001), para investigar las consecuencias
psicolégicas que implicaba flevar a cabo examenes exhaustivos para cancer de
mama, después de haber realizado mamografias a dos grupos de mujeres. Dias
después de haber realizado la mamografia, en el grupo de mujeres al que se ke dio
resultados normales o benignos, la ansiedad y ia depresion disminuyeron,
mientras en el grupo de mujeres derivado a la practica de biopsias, la ansiedad y
la depresién se mantuvieron en niveles altos, Estos resultados demuestran efectos
adversos a corto plazo, provocados por un retraso al recibir la informacion acerca
del diagnéstico; las variabies que se manejaron en esta investigacion fueron,
edad, estado civil, ccupaci6n y antecedentes familiares de céncer y los resultados
indican que no se encontraron diferencias significativas en las tasas de ansiedad y
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depresién entre los grupos de mujeres con respecto a las variables edad e historia
de cancer famiiar. En otro estudio llevado a cabo por Van-Heeringen, Van-
Moffaert, De Cupiere, {(1990) para conocer el grado de depresion que sufrian fas
mujeres con cancer de mama y los tratamientos que esta enfermedad implica, se
encontré que la forma como se distribuye la depresion es igual en todas [as
mujeres y lo que determina fa aparicién de esta, es {a confrontacion con el
diagnostico al céncer de mama. Al respecto de esto Berenjena (2003) sefala que
la mujer desarrolla depresion generalmente cuando conoce e diagnéstico,
cuando sufre una recaida o cuando se le detecta metastasis, asi como también
cuando existen antecedentes de este padecimients en Ia familia ¥ mas aun si el
famitiar ha muerto, lo cual es independiente de la edad de las pacientes.

Todo 1o anterior probablemente encuentra apoyo en el enfoque cognitivo
conductual que sefiala que sintomas mentales come la depresion, se desprenden
en parte de ks pensamientos, ideas, sensaciones y comportamientos de las
personas (National Cancer institute 2003).

Para buscar las diferencias dadas por el tratamiento en las varables estifos de
afrontamiento y depresion, se comd una t de student para muestras
independientes y no se observaron diferencias significativas en ninguna de las
variables, en esta poblacién. Sin embargo es interesante sedialar que se esperaba
encontrar diferencias, puesto que un padecimiento cronico como el cancer es
percibido por {as pacientes como un presagio de muerte o un camino que Heva a
ella, ademés en este padecimiento se presenta una actitud sobresaliente en las
enfermas, el miedo, miedo a} dolor, 2 que la enfermedad sea fatal, a los
tratamientos y a los efectos secundarios de los mismos, todo esto confleva
cambios importantes en la imagen cotporal, dichos cambios pueden presentarse
de forma inmediata o tardia y ser transitorios 0 permanentes; entre estos eambios
se encuentran la retraccidn o infeccién en la piel, asi como el cambic en su
coloracién, aumento de la temperatura, escalofrios, mialgias, fatiga, anorexia,
nauseas, vomitos, pérdida de peso y calda del cabello, entre otros (Hossfeld,
1992). Asimismo un padecimiento como ef cancer aumenta la probabilidad de
remocidn quinirgica del organc afectado, es ast como estos efectos secundarios
conffevan cambios importantes en a imagen corporal (Cuello, 1999), lo cual
provoca que la mujer entienda la enfermedad como un ataque a sus esquemas de
conocimiento, los que se relacionan con ef modo habitual del funcionamiento del
propic cuerpo.

Las mujeres que enferman de cancer de mama, viven entonces una muerte
psicosocial; psicolégica porque existe pérdida de una parte del Yo y todo o que
esta implica y social porque al enfermar las mujeres pierden su estatus social, yla
pertenencia al grupo, puesto que los cambios que provocan la enfermedad Y sus
tratamientos como la mastectomia, provocan que esta sea percibida como el
deterioro de la individualidad y 1a autonomia ademés de provocar en la mujer
pensamientos de ser una carga econdmica, social y familiar (Salazar, 2000).

No obstante se puede entender que cada mujer reacciona activanda diferentes
estrategias de afrontamiento, las cuales condicionan la depresion que desarrollan,



aln cuando la enfermedad tenga las mismas caracteristicas, ya que esta es una
experiencia muy subjetiva que cada mujer vive de manera diferente.

Al respecto se realizd una investigacion con pacienfes de cancer de mama vy se
enconfré que la experiencia y los conocimientos de los faclores de riesgo de esta
enfermedad, influian sobre la percepcion de fa misma pero no sobre la ansiedad y
la depresion, sino que eran las estrategias de afrontamiento enfocadas a la
emocion las que influyen de forma directa en los estados de ansiedad y el
desarroilo de la depresion (Absetz, Aro, Sutton, 2002).

Es importante sefialar también que las estrategias de afrontamiento de que hacen
uso las pacientes y la depresion que se desamolle o no, varian de una mujer a
ofra, ya que estaran determinadas por las caracteristicas propias de cada mujer,
como la edad, el estado civil, el vincule de pareja si lo hay y la situacién emocional
previa a la enfermedad (Cuello, 1999). Al respecto Berenjena (2003} explica que el
hecho de que una mujer haya padecido cuadros depresivos anteriores, la
predispone a desarrollafos nuevamente, pues el conocer la sintomatologia de la
enfermedad depresiva es factor de nesgo para estimular nuevamente esos
sentimientos. Por otra parte sefiala que el deterioro fisico que sufren las pacientes
fas fleva a sentirse poco femeninas y por consecuencia las imposibilita para
mantener relaciones afectivas, lo cual tiene repercusion directa en su vida social y
sexual.

El hecho de que en esta investigacion no se hayan encontrado diferencias se debe
probablemente, a que las mujeres son las que dan el significado al hecho de estar
mastectornizadas o no estaro, ko que puede estar determinado por ka importancia
gque para cada una de eilas tenga su mmagen corporal, sus creencias o
compromisos; y no el tratamiento al que hayan sido sometidas, de acuerdo a esto
las pacientes van a desplegar estrategias de afrontamiento diferentes, las cuales
van a estar relacionadas con la depresidn que desarmmolien o no.

Para establecer las diferencias de los factores de las escalas de estrategias de
afrontamiento y sintfomatologla depresiva determinadas por la edad y el
tratamiento, se cowid una t de student para muestras independientes,
encontrando los siguientes resultados.

En la escala de estrategias de afrontamiento se encontraron diferencias
determinadas por el grupo de mujeres menores en los siguientes factores:

Factor de reevaluacién positiva, indica que estas mujeres reevaiian mejor su
sifuacion, puesto que tienen un manejo positivo de las emociones causadas por la
enfermedad, ven lo positive del problema, se permiten crecer como personas
positivamente, buscan hacer algo creative, tienen fe y esperanza en la vida,
externalizan sus emociones, son optimisfas y luchan por lo que quieren, para salir
de la experiencia mejor que cuando entraron.

Factor de autocontrol, aqui fas diferencias sefialan que [as mujeres jévenes
manifiestart mayor autocontrol ante la enfermedad, realizan planes de acciones,

105



hacen ejercicio, meditan, buscan nuevas altemativas de curacién y evitan
situaciones esfresantes.

Factor de resignacion, nos dice que en mayor medida, este grupo de mujeres se
resigna a la enfermedad positivamente y se prepara para morir.

Todo lo antetior en comparacion con el grupo de mujeres mayores.

Quiza no sea tan sorprendente que el grupo de mujeres menores, lleve a cabo una
mejor evaluacion de su enfermedad y por consecuencia desplieguen mejores
estrategias de afrontamiento, puesto que ta fuerza y el significado de la situacion
estresante, esta determinado en gran medida por los compromisos ¥ las creencias
positivas de las personas, los cuales son recursos psicologicos que ayudan a
enfrentar la adversidad (Lazarus y Folkman, 1991). Es asl como los compromisos
decxden las aftemativas que el individuo elige para conservar sus ideales y/o
conseguir determinados objetivos. Por ejempla Koening (1973} (citado en Lazarus
y Folkman,1891) menciona que el compromiso con la vida no es la principal
preccupacion de los que temen morir; sino que la dependencia, la separacidn, el
asslamiento, ef dolor, 1a deformacion fisica, ef miedo al abandono, el fracaso en
lograr objetivos importantes en la vida son compromisos que afectan a esfas
personas de manera muy desigual. De acuerdo con esto Kiely, (1972} menciona
gue la interpretacion persenal que la paciente hace de su enferrmedad, viene
determinada por las consecuencias que esta tenga para si misma, su familia,
actividades y metas. King y Somrentino (1983} (citados por Lazarus y Folkman
1891}, demostraron que las discrepancias en la forma como les individuos evaldan
sus situaciones, se deben a las diferencias individuales en cuante a la importancia
oforgada a los diferentes aspectos de las mismas y la impostancia que se oforga a
estas es refiejo de los valores y los compromisos, los cuales determinan la
sensibilidad del individuo, hacia esos aspectos o areas particulares de la situacion.
Por ofra parte y en refacidn a esto, Cuello, (1999) comenta que {as mujeres
jévenes tienen compromisos mayores, puesto que tienen hijos pequefios a los que
no desean dejar solos y/o familia que pueda necesitarlas, asi como tampoco
desean dejar inconchisos sus metas o proyectos de vida.

Cabe sefialar aqui que los compromisos influyen en fa evaluacion, mediante la
refacion con la wvuinerabilidad psicolégica del individuo, esta relacion es de
naturaleza bipolar, por un lado el potencial de una situacidbn por ser
psicolégicamente perjudicial o amenazante depende de manera directa de la
intensidad del compromisc, perc también esta intensidad es capaz de impulsar al
individuo a disminuir la amenaza y ayudarie a utilizar estrategias de afrontamiento
adecuadas para hacer frente a los obstaculos que se presenten (Lazarus y
Fotkman,1591).

Es debido a esto posiblemente que las mujeres del grupo de menor edad,
desplieguen mejores estrategias de afrontamiento.

En cuanto a fos factores de apoyo profesional y apoyo social no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos.



Para la escala de sintomatologia depresiva no se encontraron diferencias en sus
factores determinados por la edad. Los factores de esta escala son actividad
retardada y somatizacion, afecto negativo y aislamiento.

Para {os factores de la escala de estrategias de afrontamiento que son
reevaluacién positiva, apoyo profesional, autocontrol, apoyo social y resignacion,
no se encontraron diferencias significativas determinadas por el tratamiento.

Como anteriormente se expuso, esto puede explicarse sobre la base de que la
respuesta que se emita ante fa enfermedad, no es la misma en todas las mujeres,
puesto que esta respuesta, va a estar determinada por las diferencias individuales,
las que son responsables de darles fuerza y significado a todas las situaciones
estresantes; ademas por medio del proceso de evaluacion cognitiva, las mujeres
van a determinar porqué y hasta qué punto un estimulo es estresante en mayor o
menor medida y de acuerdo a esto hardn uso de sus estrategias de afrontamiento.
De tal manera que el tipo de tratamiento no influye en el uso de las estrategias de
afrontamiento, sino la evaluacién que se hace de la situacién de estar
mastectomizada o no estardo y del significado real y simbético que para fa mujer
tengan sus mamas.

En los factores de ka escala de sintomatologia depresiva determinados por el
tratamiento no se encontraron diferencias, con excepcion del factor de
aislamiento, donde las diferencias estuvieron determinadas por el grupo de
mujeres no operadas, esto irdica que estas mujeres tienen problemas de
relaciones inferpersonales, se sienten sofas, sienten no caerle bien a {a gente y
piensan que la gente no es amigable, en comparacion con las muieres operadas.

Esfo tal vez se explica por el hecho de que ofros tratamientos diferentes a la
mastecfomia, como la radioterapia y la quimioterapia, tienen efectos secundarios
que provocan darios visibles a la imagen de la paciente, los cuales son dificiles de
ocuftar, como adelgazamiento, cambios en la textura de la piel y en su coloracién
perdida del cabeilo, nauseas, vomitos y cansancio entre otros, todo este deterioro
fisico provoca la imposihifidad en las pacientes para mantener relaciones
afectivas, la cual repercute en fa vida social, familiar, laboral y sexual y come
consecuencia estas mujeres evitan las relaciones con los demas (Berenjena,
2003).

£n los factores de actividad retardada y somatizacién, asi como en el de afecto
negativa, no se enconfraron diferencias significativas dadas por el tratamiento,
entre las mujeres de esta poblacion, que fueron sometidas a cirugia y aquellas que
no recibieron este fratamiento.

Aunque se esperaba encontrar diferencias, ya que como se ha expuesto
anteriormente los efectos secundarios que provoca el tratamiento son numerosos
y dafan la autoestima y la percepcion que [a paciente tiene de si misma y se
pueden constituir como desencadenantes de la sintomatologia depresiva. Mas aun
cuando en nuestra sociedad es muy importante el significado de las mamas,
porque viene relacienado con el rol de ser madre (lactancia), con la atraccion, la
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belleza, el erotismo, etc. De tal manera que cuando a una mujer sufre de una
amputacion provocada por una mastectomia, esta trae consigo el deterioro de la
imagen coiporal, provocando que fa mujer se sienta incompleta y piense que ha
perdide su belleza, su capacidad de seduccidn, su atractiva sexual e inhiba la
capacidad de ser madre (Salazar, 2000).

No obstante, a lo arba sefialado existen investigaciones que apoyan los
resuftados encontrados en la presente investigacion. Van-Heeringen Van-
Moffaert, De Cupiere, {1990} realizaron un estudio para conocer el grado de
depresion entre mujeres que habian sufrido una mastectomia y aquellas a las que
se les practico una lumpectomia (cinugia donde extirpa el tummor y que por fo
regular respeta el tamafio y la forma de la mama), encontrando que la distribucion
de {a depresion fue igual en ambos grupos. Apoyando con esto fa hipotesis, de
que la confrontacion con ef resuitado potencialmente mortal det diagnostico
positivo al cancer de mama, es decisivo para desencadenar la depresitn, dejando
evidencia que el tratamiento que reciben las mujeres es independiente del
desarrollo de la depresion. :

Hierl (2003} analiz6 los efeclos de la depresién en mas de 20.500 enfermas de
cancer de mama encontrando que se presenta depresi6n antes del diagnéstico y
posterior a este, la cual provoca un mayor riesgo de mortalidad, entre estas
mujeres, aunque comenta que la depresién es independiente de 1a edad de {a
paciente o del tratamientoc que esté recibiendo contra el cancer.

Es asi como el andlisis de los resultados de éste trabajo , permitio establecer la
comefacion entre fas variables, asl como también establecer algunas diferencias
entre las mismas; ya que no se comprobaron todas las hipdtesis planteadas.

El estudio pemmitic establecer la comelacion existente entre las varables
estrategias de afrontamiento y depresion de la muestra total, encontrando que las
mujeres con cdncer de mama que utilizan estrategias de afrontamiento
inadecuadas, desarroffan mayor sintomatologla depresiva, lo que lleva a concluir
que para que esias mujeres tengan una adaptacién positiva a la enfermedad, es
necesario ofreceries un tratamiento integral que incluya el apoyo psicoldgico,
ademas de la implementacién por medio de talleres del uso de estrategias de
afronfamiento adecuadas.

Asimismo el hecho de haber encontrado diferencias en el afrontamienta en el
grupo de mujeres jovenes, de esta muestra, indica que ellas hacen uso de
estrategias adecuadas en los factores de reevaluacion positiva, autocontrol y
resignacion, esto es muy importante, puesto que estos factores se vinculan
directamente con [a sintomatologia depresiva y por lo tanto el que se haga uso de
estrategias de afrontamiento adecuadas, reduce el riesgo de desarrollar un cuadro

depresivo.
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Por otra parfe no se encontraron diferencias dadas por el tratamiento en las
estrategias de afrontamiento y en la depresién, asi como tampoco hubo
diferencias en la depresién determinadas por la edad, a excepcion del factor de
aislamiento para esta escala.

Todo esto es muy importante porque permite concluir que las esfrategias de
afrontamiento, son el factor critico durante el proceso de enfermedad, por lo que
se sugiere implementar el uso de infervenciones psicoldgicas individuales y
grupales, donde se entrene a las pacientes en el uso de estrategias mixtas que
vayan dirigidas tanto al control emocional, como al afrontamiento activo del
problema, para que estas mujeres fogren una adaptacién positiva a su
enfermedad, a los tratamientos y a su nuevo estilo de vida, el cual involucra las
esferas familiar, social y laboral, para que puedan sobrellevar de una manera
positiva una enfermedad tan devastadora como el cancer de mama.



BIBLIOGRAFIA

Absetz, Pilvikki., Aro, Arja R., y Sutton, Stephen R. (2002). Factors associated
with breast cancer risk perception and psychological distress in a representative
sample of middie-aged Finnish women. Anxiety, Stress, & Coping. 15{(1}, 61-73.

Alcmeon, Revista Argentina de Ciinica Neuropsiquistrica. Vol.8 p.141-156.
www alcmedn.com.ar/- La depresién en cidncer de mama.

Alfaro, M. (2001). Esfilos de enfrentamiento, personalidad y apoye familiar con
relacién al estatus de seroposotividad en hombres homosexuales. Tesis de
Doctorado. Facultad de Psicologia, UNAM.

Alfici, H. (2001). http:// alipso.com/monografias/patologia Aspectos histdricos de
1a patologia.

Anderson (1988}. En Pastrana, D. (1988). Estrés y esfilos de afrontamiento ante [a
enfermedad cronica en el paciente pediatrico. Tesis de Licenciatura. Facuitad de
Psicologia, UNAM.

Antonym, Michael H., Lehman, Jessica M., Kiibourn, Kristin M., Boyers, Amy E.,
Culver, Jenifer L., Afferi, Susan M., Yount, Susan E., McGregor, Bonnie A., Astin,
John A, Anton-Culver, Hoda., Schwartz, Carolyn E., Shapiro, Deane H.,McQuade,
Jim., Breuer, Anne Marie., Tayior Thomas H., Lee Hang., ¥y Kurosaki, Tom.
(1999) Sense of control and adjustment to breast cancer. The importance of
balancing controf coping styles. Behavioral Medicine. 25(3}, 101-109.

Arieti, S. (1993). Psicoterapia de la depresién. Paidos, México,

Arrazioa, J. (1997). Cancer: diagnéstico y tratamiento. Publicacicnes técnicas
Mediterraneo, Santiago, Chile.

Asato, B. (1990). La depresion y ansiedad en el paciente oncoldgico y su
interrefacién con el dolor. Tes:sdeLloenc;atura Facultad de Psicologia, UNAM

Asociacion Argentina del Cancer http-/Awww.asarca.org.ar Harold, V. y Michael, B.
(1975). Génesis del cancer.

Asociacion Psiquidtrica Americana. (2001).http:// wwweuerpocanibal.com.arftextos

Asociacién Psiquiatrica Americana. {2001).hitp:// wwweuerpocanibal.com.arftextos
Coaper {1999).

Astin, John A., Anton-Culver, Hoda., Schwartz, Carolyn E., Shapiro, Deane
H..McQuade, Jim., Breuer, Anne Marie., Taylor, Thomas H., Lee, Hang., y
Kurosaki, Tom. (1999). Sense of control and adjustment to breast cancer. The

110



importance of balancing control coping styles. Behavioral Medicine. 25(3), 101-
109.

Bayes, R. (1984). Psicologia oncolégica. Martinez Roca, S.A. Barcelona,
Esparnia.

Bayes, R. (1995). En Gonzilez, B. et al (1996). Tratado de medicina paliativa y
tratamiento de soporte en el enfermo con cancer. Panamericana, Madrid,

Espafna.

Beftak, L. (1965). Psicologia de 1as enfermedades organicas: Introduccion a la
medicina psicosomadtica. Paidos, Buenos Aires.

Bertino, R. (1984). En Harrison., Thom, G. Adams, R. Braunwald, E., Issefbacher,
K., ¥ Petersdorf, R. (1984). Medicina Interna Il . La Prensa Médica Mexicana,
México.

Bleger, L., Bleger, J., y Shalvelzon, J. (1978). Psicologia y Cancer. Paidos,
Buenos Aires.

Bonnaud, A., Chabrol, H., Doron, J. Lakdja, F., Swendsen, J.-D., y Sztuiman, H.
(2000} Rea@ms cognrhvo—emohomeﬁes a la douleur postoperatmre dans le
cadre du cancer du sein. Annales Medico-Psychologiques. 158(7), 549-557.

Bonnaud, Angelique., Chabrol, Henri., Doron, Jack., Lakdja, Fabrice., Swendsen,
Joel David, vy Sztulman, Henri. {(2002). Reactions anxio-depressives face au
syrdrome douloureux post-mastectornie. Bulletin de Psychologie. 55(4), 373-
379,

Brainsky Lerer, Simon. (1997). Personality structure in patients with breast cancer:
V. Depression and cancer: A c:ompanson Revista Colombiana de Psiquiatria.
6{3), 255-273.

Bureos, P. B. (1995). Una propuesta terapéufica para mujeres mastectomizadas o
con diagndstico de cdncer mamario. Tesis de Licenciatura. Facuftad de

Psicologia, UNAM.

Caldersn, N. (1978). Depresion: causas, manifestaciones y tratamiento. Trillas,
México.

Compas (1987). En Pastrana, D. (1988). Estrés y estilos de afrontamientc ante la
enfermedad crénica en el paciente pediatrico. Tesis de Lteencntura Facultad de
Psicologia, UNAM.

Cortes, C., y Sanchez, G. (2002} hitp: /Awww.alcazaba.unex. esfalvicalimagisterio
Consolidar la imagen de si mismo: La autoestima.

11}



Cortinas, C. {1990). Céncer: herencia y ambiente. Fondo de Cultura Econdmica,
México, D. F.

Coussonpuazi-Gelie, F. (2000). Breast cancer, coping and quality of life: A semi-
prospective study. European Review of Applied Psychology. 50{3), 315-320.

Depue, Monroe y Schachaman, (1989). En Lazarus, R., y Folkman, S. {(1991).
Estrés y procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Desai, Mayur M., Bruce, Martha Livingston., y Kasl, Stanislav V. (1999). The
effects of major depression and phobia on stage at diagnosis of breast cancer.
International Journal of Psychiatry in Medicine. 29{1}, 29-45.

Diario El mundo Esparia. hitp:/iwww.unsi.edu.ar Hjerl. Et all (2003). Efectos de la
depresién en enfermas con cancer de mama.

Biccionario de la Real Academia Espaiiola. Vigésima segunda edicion, (2001).
hitp//buscon.rae. es/diccionario/dra.htm. El castetlano.

Gill (1980). En Lazarus, R., y Folkman, S. {(1991). Estrés y procesos cognitivos.
Ediciones Roca, S.A. México.

Direccibn de vigilancia Epidemiclogica.  http/iwww.epi.org.mx Registro
Histopatolégico de neoplasias malignas (2000).

Downie, N. M.; y Heath, R.W. (1983). Métodos estadisticos aplicados. Harla,
Elliot,G., y Eisdofer, C. {(1982). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y
procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Engel (1968). En Lazarus, R, y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitives. Ediciones Roca, S.A. México.

Escuela Privada de Psiquiatia Social. hitp/iwww.espiraldialectica.com.ar
Fabrs,F. (2001). Esquema corporal.

Estape, J., y Doménech, M. {1992) Enfermeria y Cancer. Doyma, S.A. Barcelona,
Espana.

Familia y empresa consuliores. hitp:fwww . fec.com.mx Martinez, C. (2002). La
formacion de [a autoestima en nifios y adolescentes.

Florez, L. (1994). La mujer ante el cancer de mama: Aspectos psicoldgicos.
EDIKA-MED, Barcelona

T2



Folkman, S., y Lazarus, R. (1980). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y
procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Gall, Teny Lynn., ¥y Comblat, Mark W. (2002). Breast cancer survivors give voice:
A qualitative analysis of spiritual factors in long-term adjustment. Psycho-
Oncelogy. 11(6), 524-535.

Griffiths, M., Muriat, K., ¥y Russo, P. (1988). Oncologia basica: Fisiopatologia,
evaluacién y tratamiento. La Prensa Médica Mexicana, México.

Harrison., Thormn, G. Adams, R. Braunwald, E., Isselbacher, K., y Petersdotf, R.
{1984). Medicina Interna Il . La Prensa Médica Mexicana, México.

Hemdan San Martin (1983). Salud y Enfermedad. La Prensa Médica Mexicana,
México.

Hess, Noel. (1995). Cancer as a defence against depressive pain. Psychoanalytic
Psychotherapy. 9(2), 175-184.

Hidalgo, S. {1998). La depresién desde diferentes perspectivas tedricas. Tesis de
Licenciatura. Facuftad de Psicologia, UNAM.

Hjerl, Karen., Andersen, Elisabeth W., Keiding, Niels., Mouridsen, Henning
T..Mortensen, Preben B., ¥ Jorgensen, Torben. (2003). Depression as a
prognostic for breast cancer mortality. Psychosomatics. 44{1 ), 24-30.

Holland, Kathleen Dukes., y Holahan, Carole K. (2003). The relation of social
suppoit and coping to positive adaptation o breast cancer. Psychology & Heaith.
18(1), 15-29.

Hossfelf, D. K. (1992). Manual de oncologia clinica. Doyma, S.A. Barcelona,
Espaiia. :

http/iwww.omega.ilce.edu.mx/cienciaivol. 3 Farmacos usados en frastormnos
afectivos: Las emociones anormalmente intensas.

instituto Alexander Fleming. hitp://www. Cuello, G.(1999). Problemas afectivos
y psicolégicos frecuentes.

Johnson Vickberg, Suzanne M. (2001). Fears about breas! cancer recurrence:
interviews with a diverse sample. Cancer Practice. 9(5), 237-243.

Kapian, H., y Sadock, B. {1987). Compendio de Psiquiatria. Salvat Editores, S A.
Barcelona, Espafia.

113



Kim, Youngmee., Valdimarsdottir, Heiddis, B., y Bovbjerg, Dana H. (2003). Family
Histories of Breast Cancer, Caping Styles, and Psychological Adjustment. Joumnal
of Behavioral Medicine, 26, 225-243.

Klass (1981). En Lazarus, R, y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
coghitives. Ediciones Roca, S.A. México.

Klein, Karen., y Bell, Michele. (1999). Depression and anxiety symptoms in
women at high risk for breast cancer: Pilot study of a group intervention. American
Journa! of Psychiatry. 156{10), 1644-1645.

Klinger (1977}). En Lazarus, R, y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Kluber-Ross. (1970,1988). En Alfaro, M. (2001). Estrategias de enfrentamiento,
personalidad y apoyo familiar con relacién al estatus de seropositividad en
hombres homosexuales. Tesis de doctorado. Facultad de Psicologia, UNAM.

Klusek, H. , y Bowen, R. (1986). Enfermedades neopldsicas. Editorial Cientifica,
S.A. México.

Koening. (1973). En Lazarus, R. y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Krantz., y Glass.(1984). En Rosenzweig, M., y Leiman, A. (1992). Psicofogia
fisiolégica. Mac Graw-Hill, Esparia.

Laupic, E.; Thorfiell, S.; Bergh, P.(2601). Ansiedad y depresidén a corto y largo
plazo en mujeres contactadas después de un screening de cancer de mama.
Europan Joumal of cancer. 1, 337-343.

Lazarus, R., y Cohen. (1977). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y
procesos cognitivos. Ediciones Roca, S A. México

Lazarus, R, y Folienan, S. (1991). Estrés y procesos cognitives. Ediciones
Roca, S.A. México.

Ledesma, A, y Melero, L. (1999). Estudios sobre las depresiones. Universidad
de Salamanca.

Lewinshon. (1974). €n Ledesma, A., y Melero, L. (1999). Estudios sobre las
depresiones. Universidad de Salamanca.

Lipowski (1970, 1971). En Pastrana, D. (1988). Estrés y estilos de afrontamiento
ante la enfermedad cronica en el paciente pediatrico. Tesis de Licenciatura.
Facuttad de Psicologia, UNAM.,

114



Lopez, B., y De la Cruz, S.(1994). La depresion en personas con cancer de mama
en funcion del tiempo de diagnéstico. Seminario de Tesis de Licenciatura.
Centro Cultural Universitario, “Justo Sierma”.

Lopez, L., y Gonzaiez, S. (1999). Manual de oncologia clinica. Secretariado de
publicaciones e intercambio cientifico, Universidad de Valladolid.

Lopez, O. (1999). hitp:/www farmaidustria.es/farma El problema del cancer
desde una perspectiva evolutiva. Siglo XXI, Desafios cientificos y sociales. Vol.
1. p. 50.

Luecken, Linda J., y Compas, Bruce E. (2002). Stress, coping, and immune
function in breast cancer. Annals of Behavioral Medicine. 24(4), 336-344.

Maguire, Peter, Hopwood, Penelope., Tarmier, Nicholas., vy Howel, Tony.
(1985).Treatment of depression in cancer patients. Acta Psychiatrica
Scandinavica. 72, 81-84.

Matos, E., Loria, D. (2003). hitp:/fwww.ciencia-hoy.retina.arfhoy74/epidemiologia
Epidemiologia del cancer. Ciencia Hoy. Vol.13p. 24.

Mc Crae (1982). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés ¥ procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

McCaul, Kevin D., Sandgren, Ann K., King, Brenda., O'Donnell, Susan.,Branstetter,
Ann.. y Foreman, Greg. {i999). Coping and adjustment to breast cancer. Psycho-
Oncology. 8(3), 230-236.

Mendels, J. (1977). La depresion. Herder, Barcelona.

Menninger (1963), y Shapiro (1965). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1 §91). Estrés
¥ procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Montazed, Ali, Jarvandi, Soghra, Haghighat, Shahpar., Vahdani, Maram.,
Sajadian, Akram., Ebrahimi, Mandana., vy Haji-Mahmoodi, Mehregan.
(2001) Anxiety and depression in breast cancer patients before and after
participation in a cancer support group. Patient Education & Counseling. 45(3),
195-198,

Murphy (1962,1974). Murphy y Moriasty, {1876). En Lazarus, R, y Folkman, S.
(1591). Estrés y procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Murphy y Moriarty, {1976}, Janis y Mann, (1977), y Loevinger, (1 976). En Lazarus,
R.. y Folkman, S. (1991}). Estrés y procesos cognitivos. Ediciones Roca, S.A.
México.

115



National Cancer institute (2003) hitp./www.cancer.gov Documentos sobre ef
cancer.

Nosarti, Chiara., Roberts, Jonathan V., Crayford, Timothy., McKenzie, Kwame., y
David, Anthony S. (2002). Eardy psychological adjustment in breast cancer
patients: A prospective study. Joumal of Psychosomatic Research. 53(6),
1123-1130.

Ostrosky, P. Salud, seguridad social y medio ambiente. Periédico Milenio, 29 de
febrero del 2004, pagina 4.

Pimentel, N. 0. (1998) Alteraciones de la sexualidad y estilos de afrontamiento.
Tesis de Licenciatura. Facuitad de Psicologfa, UNAM.

Pitot, H. C. (1981). Fundamentos de oncologia. Reverté S_A. Barcelona.
Polaino, L. (1985). La depresién. Martinez Roca, Barcelona.

Ramirez-Johnson, Johnny., Fayard, Carlos.,, Garberoglio, Carlos., y Ramirez,
Clara M. Jorge. (2002). Is faith an emotion? Faith as a meaning-making affective
process: An example from breast cancer patients. American Behavioral
Scientist. 45(12), 1839-1853

Rodriguez, D.{1988). En Ledesma, A., y Melero, L. (1999). Estudios sobre las
depresiones. Universidad de Salamanca.

Rompan filas. http:/Awww serpientedgsca. UNAM. mx/rompan29/f29c.htmd
Thomae, N. {(1991). Infancia y autoestima.

Rosberger, Zeev., Edgar, Linda., Collet, JeanPaul, y Foumier, Marc A. (2002).
Patterns of coping in women completing treatment for breast cancer: A randomized
controfled trial of MNucare, a brief psychoeducation workshop. Joumal Of
Psychosocial Oncology. 20{3), 19-37.

Rosenrweig, M., y Leiman, A. (1992). Psicologia fisiolégica. Mac Graw Hil,
Esparna.

Runyon, P.R. y Audrey, H. (1992). Estadistica para las ciencias sociales.
Addison-Wesley Ibercamericana, S.A. E.UA.

Sachs, G., Rasoul-Rockenschaub, S., Aschauer, H., y Spiess, K. (1995). Lytic
effector cell activity and major depressive disorder in patients with breast cancer; A
prospective study. Journal of Neuroimmunology. 59(1-2), 83-89.

Safran., y Segal {1994). Hidalgo, S. (1998). La depresién desde diferentes
perspectivas tedricas. Tesis de Licenciatura. Facultad de Psicologia, UNAM.

116



Samarel, Nelda., Tulman, Lomaine., ¥ Fawcett, Jacqueline. (2002). Effects of two
types of social support and education on adaptation to early-stage breast cancer.
Research in Nursing & Heafth. 25(6), 459-470.

Secrefaria de Salud. Cenitro Nacional de Vigilancia Epidemiologica.
http /iwwwsalud.gob. mx/unidades/edifdocumentos/cancer _mama.pdf Programa
de accién contra el cancer de mama (2002)

Selye (1936). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Selye (1956,1976). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Edicicnes Roca, S.A. México.

Shontz (1975). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Simpsoen, J., Steven, A, Carlson, Linda E., y Trew, Michael E. (2001). Effect of
group therapy for breast cancer on health care utifization. Cancer Practice. 9{1},
19-26.

Sirgo, A, Diaz-Ovejero, M. B., Cano-Vindel, A., y Perez-Manga, G. (2001).
Ansiedad, ira y depresidn en mujeres con cancer de mama. Ansiedad y Estres.
7{2-3), 259-271.

Sociedad Esparfiola de Psiquiatria. hitp:/fwww sepsiquiatria.org Kiely, W. (1972,
en Garcia \R., y Martinez, L. 2000). Reacciones Psicologicas en pacientes
somiticos: Conducta de enfermedad.

Stanton, Annefte L., Danoff-Burg, Sharon., Cameron, Christine L., Bishop,
Michelle., Collins ,Charlotte A., Kirk, Sarah B., Sworowski, Lisa A; y Twilfman,
Robert. (2000). Emotionally-expressive coping predicts psychological and physical
adjustment to breast cancer. Joumal of Consulting & Clinical Psychology.
68(5), 875-882.

Universidad de Navamra. hitp;/iwww.onda salud .com Cortés, F.(2003). La buena
comunicacién evita depresién en pacientes con cincer.

Universidad de Navarra. hitp;/Awww.onda salud .com Die TrillM. (2003). La buena
comunicacion evita depresion en pacientes con cancer.

Universidad de Navama. hitp/Aswww.onda salud .com Berenjena, P. (2003). El
miedo a la muerts es la principal causa de depresion.

Van-Heeringen, C., Var-Moffaert., De Cupiere. G. (1990). Depression after surgery
for breast cancer. Comparison of mastectomy and lumpectomy. Psicoterapia &
Psychosomatics. 51(4}, 175-170.

117



Vidal, M., y Lopez, C. (1999). http/www.alcmeoncom.ar La consulta

psicooncolégica: La depresion en cancer de mama. Alcmeon, Revista’

Argentina de Clinica Neuropsiquiatrica. Vol. 8. p. 141-156,

Waller, C. (1932). En Lazarus, R., v Folkkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos, Ediciones Roca, S.A. México.

Wellisch, David K., Hoffman, Alisa., Geldman, Sherry., Hammerstein, Jennifer.,

y Lindberg, Nangel M. (2001). A psychological profie of depressed and non
depressed women at high risk for breast cancer. Psychosomatic. 42(4),330-236.

Wheaton (1959). En Lazarus, R., y Folkman, S. (1991). Estrés y procesos
cognitivos. Ediciones Roca, S.A. México.

Williamson, Gail M. (2000). Extending the activity restriction model of depressed
affect: Evidence from a sample of breast cancer patients. Health Psychology
19(4}, 339-347.

Zhao, Weilin., Wu, Jingping., He, Jun., Zhu, Minjia., Fan, Shujun., Zou, Quanging.,
Si, Suigin., y Lian, Hongying. (2001). Depression, anxety, and eoping style in
patients with breast cancer. Chinese Joumal of Clinical Psychology. 9(4), 286-
287, 289.

118



ANEXO 1

Este es un cuestionarko organizado por ka2 unidad de rvesti psicosociales de fa Facuitad de Psicologia de
hmumdomha@ﬁ&&t&m&m&mymaﬂuﬂahwkddudu
mmmmmmmaﬁm@wmac&mam

Aj Piensa por favor en su situacidn de:

Tenes cincer de mama

Haber side operada

B)csavh:mhsmaudnﬂepademrmdem

A continuaciin se le presantan una serie de ESTRATEGIAS PARA HACER FRENTE A LA AMENAZA del cincer de
mama, por fFavor manyue con uhd cruz, ke opeitn que mds se acerque a ko que usted hada para hacerle frente.

?i

unu-u'.nmU\u-mmulmunu-qmmmummuwmumuumu\mumg

J Huca
1B i fon sobie ef pr 1
2] Buscar i poitivg del problema 1
3| Ser opSmisia para sair 1
4] Continuar con M wia rorma 1
5{inspEarmne para hacer algo crestie 1
A[Comsaguir syucda prodesional t
| Carnibiar cOMO persona en sentkio positho t
BiHacer un plart de acciin 1
H0elar que mis S saigan de siguna manera poailiva 1
16 Halrar 0on Gire gende pars Ssber mulls acerca de la silueciin 1
11| Responaabiizamme de mis scios 1
42| Sl der b ey in mwCho e Que Cuando eniek 1
13| Hablar con siguten que pueds hacer aign experifics sobre of probiema 1
14| Tener esperancs en la vida. ¥
135{ Enconiras ke on sigo nuews 1
15{Preparmme para morc 1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

17| Descutii 1o que &5 importants en la vida
Tu{&m#ﬁmlwmﬁm
19]&mmm-bw

20 i n i enfertredad

21 [Mantenerme fime

22{ Rolagarme

Buscar nusvars altsmaihess de curacin

ﬂmmmu%hm
[ N

28] Hacer algdn ipo de ejercicio.

27 [Mediar

28 Crecer COMmo persena de e positve

24 Seguir un plan de sccida

30 Luchar por Io-que quiem

3| Esforzarme doblemanie para que bey oosas funcionen mejor
32| Perciper en campeies conie of chnces

33| Te harfas dao con La inkencidn de quitarss L vida?

(2440 {1]5i (pasa a ia pregurts 34)

34| Qo harfas?

NNNNNMNNNNNNNNNNNNNMNNNMMNNNNNNNE‘
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ANEXO 2

Este es un cuestionaric que pretende conocer algunos aspectos emocionales. Las
respuestas son absolutamente confidenciafes y andnimas, por lo gue agradezco su
cooperacidn en este estudio.

Le pido a usted que me diga de acuerdo a las siguientes afiy jones, cudntos dias de la dtima
semana se ha sentido asl.

Hingun dla, De uno & dos De tres a [Dm cinco a
fmanos de un dla Ll cuso dlas sicls dlas

1.l i COMES que 0 T
2. Mo me senila con ganas de comer, e a mal apefin
3. Senlla que no podia de encima by yislezan
jcon ia ayuda de Gemiliares
4. Saniia ques ara tan Sieno como pirg persora
5. Tenin difciitad en mankener mi mends o ko que sxtaba
Jrackendo
[B.Me sanlla deprimida
[7:Sentia que todo o e hacis e un astuerz
senily sobie ol D
[9_Pense que mi vida era un facesn
10.Mer sendl con miedo
11 1 3iefiy £rm inquisin
12 Exiaba conterts.
13, Hable rrienas de o ususi
14 e sonlia sola
15, Serl ques b genis o era
18 Disirutk de ia wda
17 Pase: radcs Yorendo
18 hle zonkl irtchs
1% Senti que no ie cals bien a ia genie
N0 Janfa ganas de hacer nada

Semana dei al de del

Edad de 1a paciente Ho. de cuestionario
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