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RESUMEN

El cancer es una enfermedad crénico-degenerativa que afecta la calidad de vida del
paciente y su familia. En los ultimos afios el cancer de mama ha aumentado su
prevalencia en la sociedad contemporanea, siendo la segunda causa de muerte
mundial en mujeres; demandando una mayor atencion interdisciplinaria por parte
del sector salud. Las estrategias de afrontamiento y el apoyo social han sido
consideradas como variables importantes que permiten sobrellevar dicha
enfermedad, debido a la relevancia que tienen sobre el paciente en cada etapa del
padecimiento. Durante el proceso de enfermedad se presentan situaciones que el
paciente debe afrontar, tales como cambios fisicos, miedo, ansiedad, estrés,
pérdida de control, problemas sociales, pérdida de las rutinas diarias, del trabajo y
replantear sus planes de vida.; motivo por el cual es importante que las personas
estén integradas en una estructura social, debido a que el apoyo que reciben en
ésta, influye en las estrategias que cada paciente emplea para afrontar el
padecimiento. Por lo anterior, se realizd una investigacion tedrica con el objetivo de
describir las caracteristicas de las variables afrontamiento y apoyo social en
pacientes con cancer de mama. Se realizé una busqueda sistematica de la literatura
disponible acerca de los modelos teéricos de afrontamiento rescatando las
propuestas de autores como: Lazarus y Folkman; Ray, Lindop y Gibson; Leventhal
y Nerenz; Lipowski; Moos y Schaeffer y Taylor. Ademas, se describen los diferentes
tipos de apoyo social que influyen de manera positiva o0 negativa en quien padece

esta enfermedad.

Palabras clave: cancer de mama, afrontamiento, estrategias, estilos, modelos,

apoyo social.



INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad crénico-degenerativa que impacta considerablemente
a la persona que lo padece y a sus familiares. Las pacientes con cancer de mama
enfrentan una serie de situaciones complejas y cambiantes, produciendo en
consecuencia malestar emocional. Desde las pruebas exploratorias y la espera de
resultados, el diagnéstico de extension, la valoracién de tratamientos a seguir, la
intervencidon quirdrgica con la correspondiente hospitalizacion, los tratamientos
complementarios, los controles periddicos durante la fase de intervalo libre de
enfermedad, el tratamiento de la recidiva y/o metastasis, el control de las situaciones
avanzadas de enfermedad hasta, en numerosos casos, el proceso de enfermedad

avanzada y terminal (Font & Cardoso, 2009).

Aunado a ello, en cada etapa de la enfermedad se presentan situaciones que el
paciente con cancer debe afrontar. En la fase de diagndstico presenta miedo,
ansiedad y estrés. Durante el tratamiento hay una sensacion de pérdida de control,
problemas sociales, pérdida de las rutinas diarias, del trabajo y de algunas redes
sociales de apoyo. Al concluir el tratamiento médico, el paciente debe retomar sus
actividades diarias, relaciones interpersonales, relaciones sexuales y de pareja,
replantear sus planes de vida, implementar cambios conductuales saludables,
sobrellevar los cambios provocados por los efectos secundarios, adaptarse a los
dafios en la imagen corporal, reincorporarse al campo laboral, enfrentar las pérdidas
de oportunidades de promocion laboral y controlar sus miedos en relacion a la
recurrencia (Becerra, 2014). Las respuestas de afrontamiento a la enfermedad
varian en cada paciente, tomando en cuenta la situacion experimentada y su

potencial para afrontar dicha situacion.



Para Lazarus (1991), el afrontamiento puede definirse como aquellos esfuerzos
cognitivos y/o conductuales, en el intento de controlar las situaciones que se valoran
como estresantes, desbordantes o que ponen a prueba los recursos de una
persona. Es decir, las estrategias de afrontamiento permiten que el paciente
oncoldgico reduzca sus niveles de estrés y ansiedad. Sin embargo, el éxito del
afrontamiento dependera de la capacidad individual para identificar las demandas
cambiantes de una situacion y de emplear la estrategia de afrontamiento adecuada

en cada momento (Font & Cardoso, 2009).

Es necesario que las personas estén integradas en una estructura social, debido a
que el apoyo que reciben en ésta influye en las estrategias que cada paciente
emplea para afrontar la enfermedad. Este apoyo puede ayudar a prevenir estrés,
ansiedad, miedo y aislamiento social (Moreno &Ramirez, 1999); teniendo efectos
positivos en la adaptacion y control de las enfermedades crénicas, incluyendo
cancer de mama. En los ultimos afos, las redes sociales han tenido un efecto
directo sobre la salud, proporcionando un sentido de identidad social, de
pertenencia y participacion, fomentando conductas saludables, incrementando la
autoestima y optimizando las creencias de competencia y control personal sobre el
ambiente (Vinacci et al., 2005).

Moreno y Ramirez (1999) consideran que el apoyo social en los pacientes con
cancer puede prevenir un desajuste psicologico ante determinados acontecimientos
de la vida y de la enfermedad, particularmente después de un diagnostico de cancer
gue conlleva importantes alteraciones en la vida social. De acuerdo con Folkman y
Lazarus (1980), con el apoyo de los otros, el enfermo es capaz de mejorar y afrontar
el padecimiento, haciendo la diferencia entre abandonar la esperanza y no cedery

entre querer y desear vivir.



De acuerdo con Carrién et al. (2004), es importante informar a la familia de lo que
ocurre desde la sospecha de un posible diagnéstico de cancer, con el objetivo de
brindar el apoyo necesario desde el comienzo de la enfermedad. Dichos autores
mencionan que con ayuda de los familiares se puede lograr que la paciente se
sienta tranquila y continte su vida normalmente. Otras redes de apoyo importantes
para las pacientes son los grupos creados dentro o fuera del hospital, los cuales
proporcionan informacion, apoyo emocional y facilitan la aceptacién por medio del
intercambio de experiencias con otras mujeres con la misma enfermedad. Las
experiencias compartidas y la comunicacion ayudan a eliminar la sensacion de

soledad y aislamiento.

Por lo anterior, el objetivo de la presente investigacion es describir las
caracteristicas generales de las variables afrontamiento y apoyo social en pacientes
con cancer de mama. El primer capitulo estara integrado de informacion relacionada
a las generalidades médicas del cancer de mama. En el segundo capitulo se hara
énfasis en el afrontamiento y los distintos modelos tedricos que han abordado este
tema y como es utilizado en pacientes con cancer de mama como una estrategia
para adaptarse al padecimiento. En el tercer capitulo se hablara del apoyo social y
su relacién con el cancer de mama. Finalmente se presentaran las conclusiones
previstas por las autoras para ofrecer un panorama personal del analisis de estas
variables, asi como también se expondran propuestas de investigacion que podrian

realizarse desde la psicologia en el futuro.



JUSTIFICACION

De acuerdo con las estadisticas de la Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer de la Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2012), la incidencia de
cancer de mama en mujeres en el afio 2012 fue de 1, 671,149 nuevos casos,
representando el 25.1% de los casos de cancer de mama en el mundo. El indice de
mortalidad causada por esta enfermedad afecté a 521,907 mujeres, representando

el 14.7% de los casos.

Los tratamientos médicos que enfrentan las mujeres con cancer de mama implican
costos econdmicos muy elevados que superan el ingreso econémico de las familias
mexicanas, estas cifras incluyen gastos de traslados, hospedaje, comida, gastos
médicos, medicinas, entre otros. Asimismo, los tratamientos conllevan la pérdida de
rutinas diarias y del trabajo, debido al ausentismo que ocasionan la aplicaciéon de
los procedimientos médicos y los efectos secundarios de dichos métodos,
presentando sentimientos de tristeza, preocupacion, miedo, incertidumbre y

desesperanza sobre el futuro.

Ademas del apoyo familiar, el trabajo es considerado como una de las principales
redes de apoyo, por lo tanto, al no tener un empleo se disminuye o elimina la
interaccién social con amistades y otros miembros de la comunidad laboral. Segun
Gracia y Herrero (2006), la interaccion social de los miembros y de las
organizaciones de una comunidad sirve para obtener recursos, informacién, apoyo
y promueve el sentimiento de pertenencia y de integracion. Hoffmann, Muller y
Frasson (2006), confirmaron que tener la percepcion de que otras personas estan
disponibles para ayudar y dar apoyo, tiene un impacto en el afrontamiento del
cancer mama. Por su parte, la falta de apoyo social resulta en efectos negativos
como agravamiento de problemas, falta de adhesion al tratamiento, de uso y
atencion de servicios de salud (Canesqui & Barsaglini, 2012).



Por lo anterior, consideramos que el apoyo social influye directamente en las
estrategias de afrontamiento utilizadas por las pacientes con cancer de mama;
debido a que dichas estrategias son empleadas con el objetivo de reducir el impacto
negativo que producen los estresores de la enfermedad sobre su bienestar
psicolégico y median entre las situaciones estresantes y la salud (Fernandez & Diaz,
2007). El apoyo social es funcional en la medida que ayuda en la adaptacion de las
mujeres con cancer. Esto concuerda con los resultados obtenidos por Leyva,
Solano, Labrador, Gallegos & Ochoa (2011), quienes encontraron que el apoyo que
ofrece la familia, principalmente los hijos, otorga sentido a la vida en todas las
experiencias, y brinda una motivacion para continuar viviendo con la enfermedad.
Schneider, Pizzinato y Calderdn (2015) realizaron un estudio en el que encontraron
gue el apoyo social influye en la salud fisica y mental, tanto en la moderacién de los
impactos negativos como en factores protectores y promotores de la salud,
ayudando al afrontamiento de las enfermedades, estrés, crisis o vulnerabilidad
social. Concluyendo que el apoyo social puede tener efectos positivos en la
adaptacion y el manejo de las enfermedades cronicas. Por ello, el afrontamiento y
el apoyo social son variables de importancia cuando hablamos del cancer de mama
y de su adaptacién en el proceso salud — enfermedad.



CAPITULO 1
CARACTERISTICAS DEL CANCER DE MAMA

1.1. Definicién del cancer

El cuerpo humano esta formado de trillones de células. Cuando las células normales
se dafan, tienden a envejecer, mueren y posteriormente células nuevas las
reemplazan. Sin embargo, en el cancer este proceso se desequilibra y a medida
que las células se hacen mas anormales, las células viejas o dafiadas sobreviven
cuando deberian morir, y células nuevas se forman cuando no son necesarias
(Instituto Nacional del Cancer [NIH], 2015). Por lo tanto, un cancer esta conformado
por un grupo de células que han perdido sus mecanismos normales de control,
produciéndose un crecimiento descontrolado. A medida que las células cancerosas
crecen y se multiplican, forman una masa de tejido canceroso, llamada tumor. El
término tumor se refiere a un crecimiento anormal 0 a una masa; los tumores pueden

ser cancerosos 0 no cancerosos, malignos o benignos (Frenkel, 2003).

Los tumores cancerosos malignos pueden extenderse o invadir los tejidos cercanos,
desprenderse y moverse a lugares distantes del cuerpo por medio del sistema
circulatorio o del sistema linfatico, y formar nuevos tumores lejos del original. Por el
contrario, los tumores benignos no se extienden a los tejidos cercanos, a diferencia

de los tumores malignos que tienden a la invasion.

De acuerdo con Frenkel (2003), los tejidos cancerosos malignos pueden dividirse
en dos: los de la sangre y los formadores de sangre, como leucemias y linfomas, y
en tumores solidos, a menudo llamados cancer. Los tumores solidos pueden ser
carcinomas o sarcomas. Los carcinomas son canceres que se forman a partir de
células epiteliales que cubren la superficie del cuerpo, producen hormonas y forman
las glandulas; algunos ejemplos de carcinomas son el cancer de piel, de pulmén, de
colon, de estdbmago, de mama, de prostata y de la glandula tiroidea. Los sarcomas

son canceres que se forman en el hueso y en los tejidos blandos, incluso en



musculos, tejido adiposo, vasos sanguineos, vasos linfaticosy en tejido fibroso,
como tendones y ligamentos (NIH, 2015). Ejemplos de sarcomas son el cancer de

musculo liso y el cancer de hueso.
1.2. Cancer de mama

La mama esta compuesta por lobulillos y conductos. Los lobulillos pueden producir
leche, y los conductos llevan la leche desde los lobulillos hasta el pezén. El tejido
de la mama también contiene grasa y tejido conjuntivo, ganglios linfaticos y vasos
sanguineos (Figura 1) (NIH, 2015).
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Figura 1. Se muestra la anatomia de la mama femenina que esta compuesta por l6bulos,
lobulillos, conductos y otras partes de la mama. Recuperado de

https://goo.gl/images/dSoE5m

El término cancer de mama hace referencia a un tumor maligno que se ha
desarrollado a partir de células mamarias. A menudo, los canceres de mama son
un tipo de carcinoma llamado adenocarcinoma el cual se origina en las células que

producen glandulas. Los adenocarcinomas de la mama se originan en los conductos



o en los lobulillos. Otros tipos de cancer de mama menos comunes son los
sarcomas, que empiezan en las células del muasculo, grasa o tejido conectivo.
Algunas veces un solo tumor puede ser una combinacion de diferentes tipos de

cancer (American Cancer Society, 2016).

1.3. Tipos de cancer de mama

De acuerdo con el NIH (2015), existen mas de 100 tipos de cancer. Los tipos de
cancer se pueden dividir en dos: canceres in situ que son aquellos que no se han
propagado y canceres invasivos o infiltrantes, los cuales se han extendido al tejido

circundante de la mama (Tabla 1).

Tabla 1.

Tipos de cancer de mama segun su nivel de invasion

In situ Invasivos o infiltrantes
Nombre Caracteristicas Nombre Caracteristicas
Carcinoma Cancer de mama Carcinoma Comienza en un conducto
Ductal In Situ no invasivo o pre invasivo. Ductal Invasivo o lacteo de la mama, penetra a
(DCIS) Infiltrante (IDC)+ través de la pared del conducto

y crece en el tejido adiposo

Carcinoma Células con aspecto Carcinoma Comienza en los lobulillos, se
lobulillar In Situ canceroso, crecen en los Lobulillar puede propagar a otras partes
(LCIS) lobulillos, pero no atraviesan Invasivo (ILC) del cuerpo

la pared de éstos

Nota: Adaptado de “Tipos de cancer de seno”, por la American Cancer Society, 2016.
Recuperado de https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-
diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno.html


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-invasivo-del-seno.html

Existen otros tipos de cancer menos comunes como el inflamatorio que representa
aproximadamente del 1% al 3% de todos los canceres de mama; un ejemplo de ello,
es la enfermedad de Paget del pezdn, la cual comienza en los conductos y se
propaga hacia la piel del pezon y después hacia la areola, sin embargo, esta se
presenta en el 1% de todos los casos. Asimismo, los tumores filoides (phyllodes)
son tumores poco comunes que se originan en el tejido conectivo (estroma) de la
mama. El angiosarcoma se origina en las células que revisten los vasos sanguineos

o los vasos linfaticos (American Cancer Society, 2016).

1.4. Estadios del cancer de mama

Se le llama estadificacion o clasificacion al proceso que determina la etapa o estadio
del cancer. Este proceso nos permite conocer qué tan grave es el cancer y la mejor
manera de tratarlo. Para determinar la etapa del cancer es necesario realizar
examenes médicos y biopsias y, ademas, es posible que se realicen radiografias
del térax, mamogramas de ambas mamas, gammagrafias O0seas, Tomografia
Computarizada (CT), Imagenes por Resonancia Magnética (MRI), o Tomografias
por Emision de Positrones (PET). También se pueden llevar a cabo andlisis de
sangre para evaluar su salud general o identificar la propagacion a ciertos érganos

(American Cancer Society, 2016).

El cancer de mama se clasifica por etapas empleando el sistema TNM de la
American Joint Commission on Cancer (AJCC) (2017 como se citd en American
Cancer Society, 2016). Para otorgar una clasificacibn se basa en el tamafio y
extension del tumor principal (T), en la extension de cancer que se ha diseminado
a los ganglios (o0 nddulos) linfaticos cercanos (N) y en la metastasis a otras partes
del cuerpo (M). Se emplean numeros después de cada letra, tal como se muestra
en la Tabla 2 (NIH, 2015; American Cancer Society, 2016).


https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno/cancer-de-seno-inflamatorio.html

Tabla 2

Clasificacion del cancer en el sistema TNM

10

Tumor primario (T)

Ganglios linfaticos regionales

Metéastasis distante(M)

Clasificacibn  Significado  Clasificacion Significado  Clasificacié  Significado
n
TX No puede NX No puede MX No puede
medirse T medirse el medirse M
cancerenN
No puede No hay El cancer no
TO encontrarse NO cancer en N MO se ha
T metastizado
Se refiere al
Se refiere al namero y El cancer se
Tl, T2, T3, tamario y/O Nl, N2, N3 ubicacién de M1 ha
4 extension N que tienen diseminado
de T. cancer aotras
partes del
cuerpo

Nota: Adaptado de “Tipos de cancer de seno”, por la American Cancer Society, 2016.

Recuperado

de:

diagnostico-de-cancer-de-seno/tipos-de-cancer-de-seno.html

https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno/comprension-de-un-

Sin embargo, el sistema TNM no es la Unica manera de clasificar las etapas del

cancer. Otra forma de estadificarlo es a partir de cinco estadios menos detallados,

los cuales van del 0 al IV, donde en cada nivel la enfermedad es mas avanzada
(Tabla 3) (NIH, 2015; Piccolini & Allemand, 2012). En esta clasificacion la etapa 0

es aquella en la que el tumor maligno se encuentra mas focalizado y es facilmente

tratable, mientras que en la etapa IV se ha diseminado a otras partes del cuerpo y

el tratamiento es exclusivamente para proporcionar mejor calidad de vida.
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Tabla 3

Estadificacion del cancer por estadios

Estadio Significado

Estadio 0 Hay células anormales presentes, pero no se han
diseminado al tejido cercano

Estadio I, Il 'y Il Hay cancer presente. En cuanto mas grande es el nimero,
mayor es el tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos
cercanos.
Estadio IV El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo

Nota: Adaptado de “Estadificacion del cancer” por el Instituto Nacional del Cancer, 2015.
Recuperado de https://www.cancer.gov/espanol/cancer/diagnostico-
estadificacion/estadificacion

Segun el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva ((CNEGSR],
2014como se citdé en INEGI, 2016),la etapa en que se encuentre el paciente
diagnosticado con cancer es determinante en el éxito terapéutico e incide en las
probabilidades de supervivencia. Asi, en la etapa 0 hay 95% de probabilidad de
supervivencia; en la etapa |, 88%; en la etapa Il, 66%; en la etapa Il desciende a
36% y en la etapa IV las probabilidades de resistencia a la enfermedad son del 7%.
En el pais, 90% de los casos detectados estan en etapa lll y IV y, segun lo sefialado
por el CNEGSR, en México cada dos horas muere una mujer a causa de este

padecimiento.

Asimismo existe un sistema de estadificacion que se usa para todos los tipos de
cancer, en el cual se agrupa el cancer en una categoria principal de cinco existentes:
1) in situ: hay células anormales presentes pero no se han diseminado a tejido
cercano; 2) localizado: el cancer se ha limitado al lugar en donde empezd, sin
indicios de haberse diseminado; 3) regional: el cancer se ha extendido a estructuras

cercanas, como a los ganglios linfaticos, tejidos u 6rganos; 4) distante: el cancer se
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ha diseminado a partes distantes del cuerpo y 5) desconocido: no hay informacion

suficiente para determinar el estadio (NIH, 2015).

1.5 Estadisticas mundiales y nacionales del cancer de mama

De acuerdo con las estadisticas de la OMS (2012), la incidencia de cancer de mama
en mujeres en el afio 2012 fue de 1, 671,149, representando el 25.1% de los casos
de cancer de mama en el mundo. El indice de mortalidad causada por esta
enfermedad afect6 a 521,907 mujeres, representando el 14.7% de los casos, siendo

la principal causa de muerte mundial (Figura 2).

Cerebro
Rifion

Prancreas

Leucemia

No-linfoma de Hodgkin

Higado
Tiroides ® Mortalidad
. ® |ncidencia
Ovario
Estébmago

Cuello uterino

Cervicouterino

Colon

Mama

0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 2. Gréfica representativa de la incidencia y mortalidad a nivel mundial por cancer de
mama. La incidencia se representa con color azul, mientras que la mortalidad en rojo.
Adaptado de “GLOBOCAN 2012: Estimated Cancer Incidence, Mortality and Prevalence
Worldwide in 2012”, por la Organizacién Mundial de la Salud, 2012. Recuperado de
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact _sheets population.aspx
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En 2014, del total de los casos diagnosticados con cancer en la poblacién mexicana
de 20 afios y mas, el cancer de mama es el de mayor presencia con 19.4%. Por
sexo, el tumor maligno de mama en hombres representa el 1% del total de los casos,
mientras que en las mujeres se estima que tres de cada 10 es diagnosticada con
esta enfermedad (OMS, 2015).

En México, para 2015, se observé un incremento de la incidencia de tumor maligno
de mama con la edad, para ambos sexos. El mayor incremento se mostré en las
mujeres con edades entre los 25 y 44 afos; en los hombres, se mantuvo la
tendencia al alza con la edad. Por entidad federativa, se percibié que el cancer de
mama tiene mayor incidencia en los estados de Colima, Campeche vy
Aguascalientes (101.08, 97.60 y 96.85 casos nuevos por cada 100 000 mujeres de
20 y mas afos, respectivamente) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
[INEGI], 2016).

El cancer de mama es una enfermedad cronico-degenerativa que tiene tratamiento
y posibilidades de curacion, pero que por diversas complicaciones puede ser
causante de la muerte de quien lo padece. De acuerdo con las OMS (2013), el
cancer de mama es responsable de gran cantidad de muertes entre las mujeres de
20 a 59 afios a nivel mundial. En 2012, se le atribuyen 521 000 fallecimientos (OMS,

2015), los cuales ocurren principalmente en paises en desarrollo.

En un analisis de la mortalidad realizado por la OMS (2014) por grupo de edad se
observa que conforme incrementa la edad de la mujer aumentan los fallecimientos
a causa del cancer de mama; mientras que en el grupo de mujeres de 20 a 29 afos
de edad se presenta un fallecimiento por cada 100 000 mujeres, entre las mujeres
de 80 y mas afios son 65 fallecimientos (Figura 2). Esta tendencia puede deberse a

la respuesta inmunoldgica del cuerpo al tratamiento, a posibles diagndsticos tardios
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0 a una posible recurrencia de la enfermedad, es decir, a la ocurrencia de un nuevo

cancer en la zona.

1.6. Factores de riesgo asociados al cancer de mama

Hasta el momento no existe una causa especifica para desarrollar cancer de mama,
sin embargo, algunos autores concuerdan con que existen factores de riesgo
involucrados en el padecimiento de la enfermedad como la edad, medicamentos de
restituciéon hormonal, uso de anticonceptivos, lactancia, antecedentes familiares de
la enfermedad, obesidad en la mujer pos-menopausica, exposicion a las
radiaciones, consumo excesivo de alcohol, tabaco y falta de ejercicio fisico
(Brandan & Villasefior, 2006; Robles & Galanis, 2002 y Torres & Vladislavovna,
2007). A continuacion, se describiran las caracteristicas de cada uno de los factores

de riesgo relacionados con el cAncer de mama.

Sexo. En la actualidad se cree que uno de los principales factores de riesgo para
padecer cancer de mama es ser mujer. A pesar de que los hombres también pueden
padecer la enfermedad, las células mamarias de las mujeres crecen y cambian
constantemente, principalmente debido a la actividad de las hormonas femeninas
estrogeno y progesterona. Esta actividad aumenta notablemente el riesgo de cancer

de mama (Breastcancer, 2017).

Edad. De los factores de riesgo mas conocidos. En México esta enfermedad suele
manifestarse a partir de los 20 afios de edad y su frecuencia se incrementa de los
40 a los 54 afios, siendo este ultimo el grupo de edad mas afectado (Romero,

Santillan, Olvera, Morales & Ramirez, 2008).

Obesidad en las mujeres pos-menopausicas. La mujer pre-menopausica con
obesidad posee una relacion inversamente proporcional con el desarrollo del cancer

de mama. En la pos-menopausica se convierte en un factor importante, asociandose
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con un riesgo hasta dos veces mayor. Esto se debe a que el tejido adiposo se
convierte en el Unico 6rgano productor de estrégenos, a través de la aromatizacion
de androstenediona y, al alterarse la union de éstos con la proteina transportadora
de esteroides sexuales, se inducen elevadas concentraciones de estroégenos libres
(Romero et al., 2008).

Menstruacion. La menstruacion iniciada a temprana edad y el término de ésta
después de los 55 afios aumentan el riesgo de desarrollar cancer de mama (Romero
et al., 2008).

Nuliparidad y embarazos. Existen estudios en los que se demuestra que la paridad
y la lactancia son factores protectores contra cancer de mama, tal como el realizado
por Romieu, Hernandez, Lazcano y Lépez (1996) en el que demostraron que las
mujeres que alguna vez habian amamantado tenian una reduccion en la
probabilidad de padecer cancer de mama en comparaciéon con las mujeres que

nunca habian dado pecho.

Uso de anticonceptivos e ingesta de hormonas. El tiempo de uso, edad a la que
se inici6 la ingesta, dosis y tipo de hormonas empleadas también son factores de

riesgo (Brandan & Villasefior, 2006).

Consumo de alcohol. De acuerdo con Romero et al. (2008), el consumo de
bebidas alcohdlicas también aumenta las probabilidades de contraer cancer de
mama, ya que entre sus productos se encuentra el acetaldehido, conocido como

carcindgeno primario en animales.

Tabaquismo. Existe controversia entre la asociacion de tabaquismo y el cancer de
mama, ya que algunos autores sefialan que sus derivados, como el benzopireno,

las aminas aromaticas y nitrosaminas, estan implicados en la carcinogénesis de la
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mama (Torres & Vladislavovna, 2007), mientras que otros no han encontrado
ninguna asociacioén (Lin et al., 2008).

Dadas las caracteristicas del cancer de mama y dado que la mayoria de los factores
de riesgo se asocian con cambios en el comportamiento, la OMS (2016) considera
que es necesario que la poblacion adopte estilos de vida saludables para la
prevencion del cancer. Sugiere también el uso de informacién encaminada a la
autoexploracion mamaria y ayudar a vencer el miedo y los estigmas que puedan

frenar el acudir a servicios de salud ante la sospecha de padecerlo.

1.7. Signos y sintomas del cancer de mama.

Los signos y sintomas son sefiales de lesion o enfermedad. Los signos pueden ser
percibidos por familiares, médicos, enfermeras u otro profesional de atencion
médica; por ejemplo, fiebre, pérdida o aumento de peso. Un sintoma es una sefial
que la persona que lo experimenta siente y es posible que otros no lo noten
facilmente; por ejemplo, debilidad, dolor muscular o cansancio (American Cancer
Society, 2014).

El cancer puede producir sintomas diferentes, unos sutiles y otros no. Hay sintomas
gue aparecen de manera precoz en el curso del cAncer y son importantes como
signos de alarma que ha de analizar un médico. Algunos sintomas se presentan en
muchos o casi todos los canceres y otros son especificos de un tipo de cancer y de
su localizacién (Aliff & Pfister, 2003). De acuerdo con la American Cancer Society

(2014) algunos signos y sintomas generales del cancer son:

Pérdida de peso inexplicable. La mayoria de las personas con cancer
experimentard pérdida de peso en algin momento. Una pérdida de peso

inexplicable de 10 libras o mas puede ser el primer signo de cancer.
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Fiebre. La fiebre es muy comun en los pacientes que tienen cancer. Ocurre con
mas frecuencia después que el cancer se ha propagado del lugar donde se origino.

Casi todas las personas con cancer experimentaran fiebre en algin momento.

Cansancio. El cansancio es un agotamiento extremo que no mejora con el
descanso. Puede ser un sintoma importante a medida que el cancer progresa. En

algunos canceres, como leucemia. El cansancio puede ocurrir al principio.

Dolor. Puede ser un sintoma inicial de algunos canceres, tales como el cancer de
los huesos o el cancer testicular. Un dolor de cabeza que no desaparece o que no
se alivia puede ser un sintoma de un tumor cerebral. El dolor debido al cancer

significa que ya se propago del lugar donde se originé.

En el cancer de mama, los carcinomas son asintomaticos, a excepcion del
inflamatorio, es por ello que por medio de la palpacién se demuestra la existencia
de un ndédulo en la mama y/o adenopatias regionales (axilares y/o
supraclaviculares), y/o derrame sanguinolento por el pezén. Es importante destacar
que del total de los ndédulos descubiertos por auto examen sélo 20 % son
carcinomas. Por su parte, los carcinomas tempranos también son asintomaticos, el
examen clinico no muestra evidencia de enfermedad por lo que s6lo son detectados

por medio de una mamografia o ecografia (Debonis, 2013).

1.8. Tratamientos para el cancer de mama

Existen distintos tipos de tratamientos meédicos para tratar el cancer, los
procedimientos empleados con mayor frecuencia son la cirugia, la radioterapia y la
guimioterapia. La cirugia es uno de los pilares fundamentales del tratamiento
oncologico salvo en tumores quimiocurables. Hay distintos tipos de cirugia como la
curativa en la que se extirpa completamente del tumor primario con margenes

suficientes y linfadenectomia, cirugia ante recidivas y metastasis, asi como también
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la cirugia citorreductora cuyo objetivo principal es la reduccion del volumen tumoral
para conseguir mayor respuesta a los tratamientos complementarios, y la cirugia
paliativa realizada con el objetivo de evitar complicaciones y mejorar la calidad de

vida de los pacientes (Frenkel, 2003).

Asimismo, se emplea la radioterapia, en la que se utiliza la radiacidn ionizante para
destruir las células cancerosas y reducir el tamafio de los tumores. La radioterapia
lesiona o destruye las células en el area que recibe tratamiento al dafiar su material
genético y hacer imposible que crezcan y se dividan. En algunos casos, el objeto de
la radioterapia es la destruccién completa de un tumor, y en otros, la finalidad es
reducir el tamafio del tumor y aliviar los sintomas. Existen distintos tipos de
tratamiento con radioterapia, en funcion de los objetivos buscados, entre los cuales
podemos encontrar la radioterapia radical o con intencién curativa, adyuvante,
neoadyuvante y paliativa. La primera es utilizada en tumores localizados en estadios
iniciales, permite la posibilidad de curacién con preservacién de 6rgano y funcion.
La adyuvante se emplea después de una cirugia curativa, con el objetivo de
erradicar restos tumorales subclinicos, disminuyendo el riesgo de recaida y la
neoadyuvante es empleada previamente al tratamiento quirargico definitivo para
mejorar la radicalidad quirdrgica, y/o cirugia conservadora con preservacion de
organo. Finalmente, la radioterapia paliativa consiste en la desaparicibn o mejoria
de los sintomas provocados por complicacién local de la enfermedad (Fundacion

para la Excelencia y la Calidad de la Oncologia [ECO], 2014).

Los tratamientos antineoplasicos representan otra herramienta para destruir las
células cancerosas. En la actualidad la quimioterapia tiene un papel en cuatro
diferentes escenarios clinicos: a) como tratamiento de induccion, que se refiere al
tratamiento primario; b) como tratamiento adyuvante, es decir, que se emplea
después de que el tumor primario se controld con tratamiento local, ¢) como
tratamiento concomitante en pacientes con enfermedad localizada, y d) como

tratamiento paliativo donde va encaminada a aliviar las manifestaciones de la
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enfermedad y prolongar el periodo libre de progresion cuando la curacion no es
posible (Granados & Herrera, 2010).

El INEGI (2016) considera importante sefalar que el tratamiento de esta
enfermedad no se limita al aspecto fisico, sino que también se debe contemplar el
ambito psicolégico; tanto pacientes como familiares deben tener la oportunidad de
aclarar todas sus dudas respecto a la enfermedad, tratamiento y prondéstico. Con el
apoyo social emocional se busca que las pacientes puedan explorar y expresar
todos los sentimientos que surgen al momento del diagndstico, ante las opciones
de tratamiento (posible mastectomia y efectos fisicos de quimio y radioterapias) y el

seguimiento posterior a éste.

1.9. Factores psicosociales asociados al cancer de mama

El diagnéstico y tratamiento del cancer de mama suponen una situacion estresante,
ansiosa y depresiva, no sélo desde el punto de vista fisico, sino también desde el
psicoldgico, ya que ademas de enfrentar la enfermedad, los tratamientos y la
amenaza que puede suponer para la vida, la paciente tiene que adaptarse a
pérdidas importantes en varios aspectos, como los referidos a los cambios en su
imagen corporal, a los sentimientos y a las actitudes que conlleva. Estas
alteraciones influyen de forma negativa en la imagen que tienen de su cuerpo,
ademas de producir trastornos afectivos y alteraciones en la sexualidad y la
autoestima (Sebastian, Manos, Bueno & Mateos, 2007). Estos factores
psicosociales se van transformando al mismo tiempo que la vivencia y la fase de la

enfermedad en la que se encuentre el paciente (Canti & Alvarez, 2009).

De acuerdo con Haber et al. (2000) en el momento en que se sospeche un posible
diagnéstico de cancer se presentan panico, sentimientos de culpabilidad y opresion.
El panico es una reaccién comun al diagnéstico de cancer de mama. Si la paciente

ha vivido la muerte de alguna persona cercana, como consecuencia de esta
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enfermedad, se puede producir una identificacién inmediata con esta experiencia
proxima y una reaparicion de las respuestas emocionales por la pérdida de esa
persona. El sentimiento de culpabilidad es una reaccion humana universal frente a
los traumas y las pérdidas, una mujer diagnosticada con cancer de mama puede
estar preguntandose “;como ha podido pasarme esto a mi?”, “;qué es lo que lo ha
provocado?”, o “;cémo he podido provocarlo?”. Estos autores consideran que los
familiares y personas cercanas al paciente pueden contribuir a que se presenten
sentimientos de culpabilidad, al cuestionar sobre las decisiones que se han tomado
en relacion a la enfermedad y la vida cotidiana. Esto, podria estar relacionado con
la teoria de Kubler-Ross (1969 como se cité en Miaja y Moral, 2013), quien
menciona que las personas que se encuentran préximas a la muerte (enfermos

terminales) transitan por cinco fases durante el duelo:

1.- Negacion. Definida como la imposibilidad de aceptar y reconocer como un hecho
real que se padezca la enfermedad, por lo que el diagndstico recibido se atribuye a

errores médicos o algun tipo de equivocacion.

2.- Ira. Reaccion emocional de rabia, envidia, resentimiento y hostilidad por haber
perdido la salud y es dirigida hacia todo el entorno que se percibe como sano o
responsable de la enfermedad, ya sea personal sanitario, familiares, amistades,
incluso hacia Dios. También incluye la ira u hostilidad dirigida hacia si mismo al
culparse de haberse provocado la enfermedad, pudiéndose incurrir en conductas

de riesgo autodestructivas.

3.- Pacto/negociacion. Forma de afrontar la culpa. No se perciben como culpables,
sino comprometidos con la recuperacion del paciente, por lo que éste les hace
promesas para alcanzar metas terapéuticas, de supervivencia o desarrollo personal.
Se abandona cualquier conducta autodestructiva y empieza a comprometerse con

la recuperacion.



21

4.- Depresion. Sentimientos de un profundo vacio y dolor ante la penosa situacion
que el paciente vive, adoptandose una actitud de entrega ante la enfermedad. En

esta fase puede abandonar el tratamiento y dejar de ir a las citas médicas.

5.- Aceptacion. Se define como el reconocimiento de la enfermedad y situacion de
dolor y limitaciones que conlleva, sin buscar culpables, ni adoptar una posicion de
derrota, sino asumir una actitud responsable de lucha y supervivencia. A esta fase
se alcanza tras realizar un balance de la pérdida y dar nuevos significados a la
situacion que se vive y no debe confundirse con una resignacion ante la enfermedad

0 alcanzar un estado de felicidad.

Dichas etapas, permiten que los enfermos terminales o su familia pasen a través de
una secuencia de reacciones emocionales, que les permiten protegerse de la
amenaza de las pérdidas inminentes durante el proceso de la enfermedad. Kibler-
Ross (1969 como se cité en Miaja & Moral, 2013), observo que estas fases duraban
diferentes periodos de tiempo; y se sucedian unas a otras 0 que en ocasiones se

solapaban.

Esto sucede, debido a que en muchas ocasiones el diagnéstico y el tratamiento
empiezan antes de que la mujer se sienta enferma y, por consiguiente, las pacientes
tienen dificultades en adaptarse a lo que parece una enfermedad invisible. A
menudo, cuando todavia no se presentan sintomas existe mucha confusién, ya que
el organismo aun no ha detectado la enfermedad. Es dificil aceptar intervenciones

y tratamientos lesivos en ausencia de indicios de la enfermedad (Haber et al., 2000).

Durante el tratamiento, algunos enfermos de cancer sufren una ruptura abrupta de
sus estilos de vida, al hacer cambios drasticos en alimentacion, horarios,
actividades, relaciones sexuales; presentan graves problemas emocionales y
aparecen dificultades de adaptacion a las nuevas situaciones. Después del

tratamiento se presentan sensaciones de pérdida en distintos ambitos, como la
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pérdida o modificacion del aspecto de la mama que puede cambiar la imagen
corporal y su identidad (Haber et al., 2000). Asimismo, se ven alteradas sus
relaciones de pareja y su sexualidad, la mujer soltera ve afectadas sus relaciones
con nuevas parejas mientras que la mujer casada o que vive en pareja puede

experimentar pérdidas con respecto a su compafiero.

Aunado a lo anterior, al terminar los procedimientos médicos las pacientes dan
cuenta de los cambios y las pérdidas que han sufrido a consecuencia de los
tratamientos médicos, esto se debe a que durante ese proceso se pone especial
énfasis en la supervivencia fisica y, una vez que se supera esa fase, la paciente
estd poco preparada para las reacciones psicolégicas que se presentan. La
adaptacion del paciente a su nuevo entorno es dificil y genera reacciones ansiosas
y depresivas. De acuerdo con Mate, Hollenstein y Gil (2004) es frecuente que los
pacientes oncoldgicos presenten un trastorno adaptativo con animo depresivo, el
cual muchas veces no es tratado ya que suelen considerarse reacciones “normales”
a la enfermedad, o bien porque se considera que los sintomas observados pueden
ser debidos no s6lo a la propia depresion sino también al cancer y los tratamientos
oncoldégicos.

Los cinco afios siguientes después de haber concluido el tratamiento es probable
gue haya una recaida, es por ello que la mayoria de las mujeres permanecen
expectantes durante este primer intervalo se sienten relativamente seguras cuando
no se produce la recaida en este periodo. Aunque se toman los 5 aflos como punto
de referencia para determinar “la curacién”, es poco realista creer que transcurrido
ya no se es vulnerable al cancer de mama. La recaida puede dar lugar a varias
reacciones. Lo mas habitual es que durante el periodo post tratamiento la mujer
haya actuado de la mejor manera para evitar la reaparicion del cancer, siguiendo
una nueva dieta, un programa de ejercicios, desarrollando técnicas de relajacion y
autocontrol, obedeciendo las recomendaciones respecto a la medicacién y los

analisis médicos. Cuanto mas crea que ha controlado estos comportamientos, mas
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vulnerable sera a sentirse responsable cuando el cancer reaparece. Esto conlleva
pérdida de esperanza ya que la mujer puede pensar que la recaida indica la muerte
inminente. Es posible que empiece a recluirse, pues considera que la recaida

significa que el fin esta proximo (Haber et al., 2000).

La respuesta psicolégica a la recaida es similar a la de un diagndstico inicial, la
negacion. Las pacientes suelen negarse a aceptar la reaparicion de la enfermedad,
retrasan el examen de la zona afectada o evitan la visita al cirujano para que
practiqguen una nueva biopsia del tumor. Esta forma de evadir el problema se asocia
a la indefension que sienten al ver frustradas sus esperanzas de vida y re descubrir
el cancer de mama. Cuando la negacion se constituye en la respuesta principal,
incluida una demora prolongada en verificar la nueva lesion, la mujer tiene mas
argumentos para sentirse responsable de la enfermedad. Esto puede propiciar
depresion y desesperanza mas intensa (Haber et al., 2000).

Debido a esto, se han investigado las diversas formas que las pacientes con cancer
de mama responden ante su enfermedad, lo cual se ha llamado cientificamente
como Afrontamiento. En el siguiente capitulo se abordara su definicion, los modelos
tedricos que la utilizan, las estrategias y los estilos de afrontamiento que existen y

su relacion con el cancer de mama.



CAPITULO 2
AFRONTAMIENTO Y CANCER DE MAMA

2.1. Definicion de afrontamiento

La palabra afrontamiento es la traduccion al espafiol del término “coping” utilizado
ampliamente en estudios psicoldgicos relacionados al estrés y la respuesta que
damos los seres humanos ante éste. En su etimologia proviene del verbo activo-

transitivo “afrontar” y del sufijo “miento” que indica accion y efecto de.

En términos generales, se define como el conjunto de respuestas ante una situacion
estresante ejecutadas para reducir de algun modo las cualidades aversivas de tal
situacion. Desde la Psicologia, el estudio del afrontamiento ha sido marcado por el
debate entre distintas posturas que difieren en sus definiciones, modelos, formas de
medicion y niveles de complejidad.

Para Lazarus y Folkman (1991) el afrontamiento puede definirse como aquellos
esfuerzos cognitivos y/o conductuales en el intento de manejar (reducir o tolerar) las
situaciones que se valoran como estresantes, desbordantes o que ponen a prueba
los recursos de una persona. Es por ello, que esta variable ha sido considerada en
los ultimos afios con la finalidad de poder tener un mejor entendimiento del proceso
de adaptacién ante una serie de situaciones complejas, cambiantes y con frecuencia
estresantes, como es el cancer de mama. Estos autores hicieron hincapié en la
importancia de ver las emociones y la cognicidon, no como factores independientes
gue afectan el afrontamiento, sino como variables interdependientes, con
emociones que afectan la cognicion y viceversa, lo que lleva a cambios en la forma
de afrontamiento que, a su vez, puede alterar aun mas el estado cognitivo y

emocional del paciente:
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“...la relaciéon entre la emociéon y el afrontamiento en encuentros
estresantes es bidireccional, con cada uno afectando al otro. El flujo
conductual comienza con una transaccion que se evalla como nocivo,
beneficioso, amenazante o desafiante. El proceso de evaluacion genera
emocién. La evaluacion y sus emociones asociadas influyen en los
procesos de afrontamiento, que a su vez cambia la relacion persona-
entorno. La relacion alterada persona-ambiente se vuelve a evaluar, y la
reevaluacion conduce a un cambio en la calidad e intensidad de la

emocion” (Lazarus y Folkman 1988: 466—467)

Consideran que el afrontamiento puede tener como obijetivo tanto la reduccion de
las emociones negativas como la mejora de las emociones positivas. Donde el
afecto positivo expresa el grado de entusiasmo, estado de alerta y actividad del
individuo, mientras que el afecto negativo se define por el nivel de angustia y
estados de animo aversivos experimentados subjetivamente (Lazarus & Folkman,
1988 como se citd en Cordella & Poiani, 2014).

Por otro lado, Jorques (2015), menciona que ante situaciones estresantes se llevan
a cabo diversas formas de actuar y de un modo diverso, segun la capacidad de la
persona para hacer frente. A estas acciones conductuales, cognitivas o
emocionales tienen como finalidad la recuperacion del equilibrio perdido en la
transaccion con el entorno. Estas estrategias estdn en continuo cambio para
controlar demandas externas e internas, y dependen del grado de amenaza del

contexto y de los recursos de la persona.

De modo general, el afrontamiento se refiere a la serie de pensamientos y acciones
gue capacitan a las personas para enfrentar situaciones dificiles. Llevando a cabo
un proceso de esfuerzos dirigidos a controlar del mejor modo posible (reduciendo,
minimizando, o tolerando) las demandas internas y ambientales. En resumen, el

afrontamiento se define como “aquellos procesos cognitivos y conductuales
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constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/ o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus & Folkman, 1986, pag. 164);
siendo importante diferenciar las estrategias y los estilos de afrontamiento ya que
las primeras son procesos menos estables y duraderos, que se presentan ante una
situacion estresante o amenazante, como lo es el caAncer de mama; en comparacion
con los estilos de afrontamiento que se caracterizan por ser permanentes en el
individuo, debido a que han sido aprendidos y utilizados en diferentes situaciones
de su vida (Zavala, Rivas, Andrade & Reidl, 2008).

2.2 Modelos teéricos del afrontamiento

A continuacion, se presentan las aportaciones conceptuales de los modelos tedéricos
mas relevantes del afrontamiento, los cuales fueron organizados con base en sus
similitudes. Primero se muestra el modelo transaccional de Lazarus y Folkman,
seguido por Ray, Lindop y Gibson, y Taylor, estos modelos se caracterizan por
teorizar sobre la presencia e importancia del afrontamiento de forma general y en
cualquier tipo de poblacién. Posteriormente se encuentra lo propuesto por Leventhal
y Nerenz; Lipowski y Moos y Schaeffer, dichos autores hablan acerca del
afrontamiento en el proceso de una enfermedad. Y, finalmente, se presenta la
Teoria del Ajuste Psicoldgico al Cancer de Greer y colaboradores, quienes hacen

énfasis en el afrontamiento en el cancer.

2.2.1 Modelo Transaccional de Lazarus y Folkman (1984)

Jorques (2015) sefala que muchos estudios sobre el afrontamiento se han basado
en el marco tedrico desarrollado por Lazarus y Folkman en 1984 sobre el estrés,
donde el afrontamiento es un factor mediador entre el estresor y la adaptacion fisica
y psiquica del individuo, dentro de un modelo procesual. Estos autores consideran

que, una vez valorada la situacion como amenazante por exceder sus recursos o



27

desafiante, el individuo realiza una serie de acciones para controlar las demandas
internas o externas con el fin de reducir o evitar el incremento del estrés y poder asi
recuperar el equilibrio previo hablando asi, de un afrontamiento como mediador de

la emocion.

Estas acciones o estrategias de afrontamiento, suponen un proceso dinamico por el
cual la persona intenta manejar la discrepancia entre las demandas de la situacion
y los recursos de los que dispone; valorando y poniendo en marcha una serie de
acciones gue no necesariamente estan destinadas a resolver el problema, sino a
reevaluar la situacién, aceptarla, o escapar de ella. Tratandose por tanto de un
proceso intencional flexible, y no de una reaccién defensiva ante el estresor

independientemente de los resultados que obtenga; tal como se muestra en la

Figura 3.
Valoracion Afrontamient Resultado Resultado
del evento emocional
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Proceso de
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Sostenido

Figura 3. Modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman (1997), actualizado por Holland
(2002 como se citd en Barroilhet, Forjaz & Garrido, 2005)
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Al no reaccionar todos los individuos de igual manera ante un mismo estresor, la
valoracion de la situacibn amenazante que la persona realice influira en el tipo de
afrontamiento que pondra en marcha posteriormente. Cada estrategia de
afrontamiento puede producir resultados positivos en un contexto, o en una persona
en particular, pero no en otro. Lo que se sugiere es investigar las circunstancias
particulares de estrategias de afrontamiento que producen resultados adaptativos o

desadaptativos (Lazarus, 1993, como se citdé en Zavala, et al. 2008).

Para ello, Lazarus y Folkman (1984), mencionan que existen dos tipos de
valoraciones; las primarias que estan influidas por las creencias y valores
personales del paciente y las valoraciones secundarias, las cuales tienen que ver
con el grado en que el individuo puede controlar o cambiar la situacion generada
por el cancer. Lazarus y Folkman (1984) mencionan que la evaluacion primaria
puede ser de dos tipos: irrelevante, positiva o estresante, en el caso de percibir
pérdida, amenaza o desafio; seguidamente de un segundo proceso cognitivo para
valorar la disponibilidad de los recursos y habilidades necesarias para hacer frente
a las demandas de la situacion (evaluacion secundaria) en donde, si la persona
cuenta con los recursos necesarios para resolver la situacion, reducira la sensacion
aversiva, aumentando asi sus expectativas para solucionarla e incluso adquiriendo

caracter de desafio e influyendo por tanto en la valoracién primaria.

Se dice que este proceso de valoracion tiene por finalidad el cambio de la situacion
o la variacion en la forma de percibirla, para conseguir un mayor ajuste a la situacion
de forma adaptativa y realista. De este modo el sujeto emprendera determinadas
acciones 0 estrategias asociadas a la posibilidad de modificar la situacion,
enfocadas bien a la emocion o bien al problema, alternandose a lo largo del proceso
de interaccion entre la persona y la situacion estresante (Jorques, 2015).
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2.2.2 Modelo de Ray, Lindop y Gibson (1982)

Para estos autores, el afrontamiento es cualquier accion dirigida a la solucién o
mitigacion de una situacion problematica. Consideran que el afrontamiento de los
eventos vitales estresantes es un “esquema” aplicable a cualquier contexto. Aunque
inicialmente se basan en el modelo de Lazarus y Folkman (1986), afladen algunos
matices; considerando que la evaluacion secundaria esta comprendida en la
primaria pues la percepcién de control es un elemento de primer orden a la hora de
determinar si una situacion es evaluada como amenazante, una pérdida o un reto.
Ademas, la evaluacion primaria condiciona qué estrategias de afrontamiento
pueden ser utilizadas. Por ello consideran que no tiene sentido abordar de forma
separada los dos tipos de evaluacion cognitiva, si no que seria mas util atender
exclusivamente a la evaluacion primaria. Debido a esto, plantean que toda
evaluacion cognitiva es afrontamiento, ya que, como el sujeto siempre parte de una
situacion anterior, toda evaluacion es reevaluacion en la que siempre hay sesgos

personales.

Desarrollan un esquema de clasificacién de las estrategias de afrontamiento en
funcién de la “orientacion o disposicion general del individuo hacia la situacion” a la
que llaman “tema” de afrontamiento. Proponen seis “temas” de afrontamiento que
incluyen estrategias que pueden ordenarse sobre dos dimensiones: su caracter
defensivo (como opuesto al aproximativo o de reconocimiento de la amenaza) y el
grado interno de control que implican (como opuesto al desamparo): rechazo,

control, resignacién, minimizacién, evitacion, dependencia.
2.2.3 Modelo de Taylor (1983)
Taylor (1983 como se citdé en Barboza & Pérez, 2013), considera que los esfuerzos

para resolver una situacién se apoyan en la habilidad del sujeto para formar y

mantener conjuntos de ilusiones o creencias que le resultan validos y que no tienen
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por qué coincidir con la realidad, pero que le permiten mantener una sensacion de
control, una mayor autoestima y esperanza. De dichas ilusiones depende el
funcionamiento mental adaptativo ante amenazas presentes y ante las que podrian
esperarse en el futuro. Dichas ilusiones se basarian en cogniciones especificas que
podrian cambiar sus significados de unas situaciones a otras. Para esta autora los
esfuerzos de readaptacion giran en torno a tres procesos:

1. Basqueda de significado: Tendria que ver con un esfuerzo por comprender lo que
ha sucedido: por qué ha pasado y cual es su impacto (Taylor, 1983). En esta
bdsqueda habra dos vias fundamentales para buscar significados:

» Busqueda de atribuciones causales: Consiste en buscar el porqué de lo que
ha sucedido. No importa el tipo de la atribucion, sino el hecho de encontrar
una explicacion a lo sucedido. La cual estar relacionada con la necesidad

comprender, predecir y controlar las situaciones estresantes.

= Dar un sentido a la nueva situacion y a la propia vida: mediante la busqueda
de significado de la situacion y de qué significado tiene dicha situacién en
una perspectiva mas global de la propia vida. Puede suponer un cambio de
valores y una reordenacion de prioridades e incluso una ganancia de sentido
de la vida o de cualidades personales (autoconocimiento, transformacién
positiva) a través de la situacion de crisis. Si se construye un sentido positivo
de la experiencia de padecer un cancer por ejemplo, se produce una mejor
adaptacion psicolégica al mismo, pudiéndose vivir como un catalizador de

una transformacion personal (Taylor, 1983).

2. Intento de recuperar el sentido de control sobre el evento y sobre la propia vida
(pues dicha sensacién se ve amenazada por las enfermedades graves): las
creencias sobre la posibilidad de control personal o del médico suponen un mejor

ajuste psicoldgico; sobre todo si se dan ambas creencias simultaneamente. Los
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esfuerzos de control podian ser mentales (actitudes positivas, visualizacion),
conductuales (dieta, dejar de fumar, ejercicio), participar en la toma de decisiones,
busqueda de informacion o tratar de confrontar los efectos secundarios de los

tratamientos.

3. Restaurar la autoestima que se puede ver reducida por las situaciones
amenazantes: para recuperarla, Taylor (1983) menciona que las enfermas usan la
comparacion con otras personas mediante una comparacion sesgada, eligiendo las
dimensiones en que se ven mejor o igual que las otras personas en la misma
situacion, para sentir que estan enfrentdndose a la situacion igual o mejor que las
demas personas con las que se comparan. Sefialando que, para una buena
adaptacion, no importa el contenido especifico de la atribucion, ni el tipo de
creencias o actividad en que basen la sensacion de control, ni en que dimension
lleven a cabo la comparacién social, sino que el hecho de que lleven a cabo los tres

tipos de procesos es lo mas importante para una buena adaptacion.

2.2.4 Modelo de Leventhal y Nerenz (1987).

Es un modelo de emocién y adaptacion que pretende describir como las personas,
funcionan como agentes activos que interpretan y representan la informacion que
reciben sobre las amenazas de salud, tanto externas como originadas por su propio
cuerpo, también se puntualiza como el afrontamiento depende de la comprension
de tal informacion. En el modelo de Leventhal y Nerenz se concibe al individuo como
un sistema regulador que intenta activamente alcanzar objetivos especificos, se
considera como un sistema de retroalimentacion compuesto por un conjunto de
elementos dispuestos por etapas; una etapa de entrada, que representa el campode
estimulos y establece los objetivos; una salida o produccién de respuesta, 0 etapa
de afrontamiento, que proporciona los planes, la seleccion y el desarrollo de
respuestas de afrontamiento y una etapa de supervision que implica la atencién a

las consecuencias de la accion (Leventhal & Nerenz, 1987).
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De acuerdo con Leventhal y Nerenz (1987) una de las caracteristicas importantes
de este modelo es la distincion que se realiza entre las caracteristicas objetivas del
medio y el procesamiento de reacciones emocionales ante los objetos, tales como
el miedo o la ansiedad. Ambos sistemas funcionan a partir de la entrada de
estimulos e interactian el uno con el otro desde el momento de la recepcion y
contintan actuando en la interpretacion, el afrontamiento y la supervision. Es por
ello estos sistemas reguladores son independientes e interactivos. Las

caracteristicas del modelo se describen en la Figura 4.
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A continuacion, se presentan las fases del procesamiento de acuerdo con

este modelo.

1.- Etapa de entrada.

El primer paso en la respuesta a un estimulo implica el registro y representacion del
estimulo en el sistema perceptivo. La presencia de emociones inducidas por el
estrés puede afadirse a la entrada, ya que el estrés parece intensificar sensaciones

corporales (Leventhal & Nerenz, 1987).

Estudios han mostrado como los pacientes con cancer de mama se dan cuenta de
los sintomas y los interpretan. Para muchos pacientes un dolor que se “mueve” y es
intermitente no es un signo de cancer, en tanto que un dolor continuo y claramente
localizado se interpreta como relacionado con un tumor. El paciente presta atencion
al sintoma y, sobre la base de reglas concretas de sentido comun, y su concepcion
del cancer, clasifica el sintoma como carente de importancia o como signo de
peligro. Si el sintoma se interpreta como sefial de cancer, facilmente encontraremos
una vivida imagineria de amenaza, acompafiada de fuertes reacciones emocionales
La representacion perceptiva del individuo sobre su enfermedad dirige la
planificacion y la accion, es decir, dirige el afrontamiento. (Nerenz, Leventhal y Love,

como se cité en Leventhal & Nerenz, 1987).

2.- Etapa de afrontamiento.

Los pacientes aprovechan una gran variedad de recursos para hacer frente a las
demandas de las enfermedades graves; entre ellos resulta esencial su propia
capacidad para generar respuestas de afrontamiento. Las personas que poseen
una historia de autorregulacion eficaz, que pueden diferenciar problemas y generar
planes y actuar, probablemente desarrollaran estas estrategias para enfrentarse a

las amenazas de la enfermedad (Leventhal & Nerenz, 1987).
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La dinamica de la generacion de las respuestas de afrontamiento no esta clara, pero
frases tales como “tener ideas sobre lo que podria hacer”, “saber lo que hay que
hacer” o “intentar resolver las sosas” expresan el concepto de generacion de

respuestas.

De acuerdo con Leventhal y Nerenz (1987), los conocimientos y habilidades
adquiridas en anteriores experiencias de afrontar la enfermedad proporcionan otra
fuente para afrontar los nuevos episodios de la misma. Estos conocimientos y
habilidades pueden incluir estrategias y pasos especificos para organizar rutinas de
la familia o abordar las amenazas econémicas y la organizacion del trabajo, ademas
de pasos especificos y estrategias para someterse a tratamiento, controlar las

reacciones emocionales y adaptarse a los efectos colaterales de la medicacion.

El afrontamiento puede resumirse en tres puntos:
= El afrontamiento se basa en la interpretacion de los sintomas.
» Los pacientes intentan afrontar las caracteristicas objetivas del sintoma o la
emocién producida por éste.
» La capacidad para generar estrategias eficaces de afrontamiento depende
tanto de disposiciones tales como la autoestima o la autoeficacia, como de

los modelos de éxito y apoyo social.

3.- Etapa de valoracion.

La valoracién es importante porgue contribuye a determinar la estabilidad del
proceso autorregulador, o sea, a determinar si el sistema es coherente y regulador,
o0 incoherente y no regulador. Un sistema no regulador o inestable genera malestar
psicoldgico vy fisioldgico, que se afiade a la tension total que sufre el organismo, e
incrementa la carga de sintomas y la sensaciéOn de enfermedad (Leventhal &
Nerenz, 1987).
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Para realizar la valoracién es de suma importancia establecer objetivos razonables
ya que si éstos no son razonables condenan al individuo a pensar que sus esfuerzos
no pueden alcanzar los resultados deseados. Por su parte, si un individuo establece
criterios extremadamente sutiles para evaluar las reacciones presentes de
afrontamiento, resultara que cualquier cambio detectable de su condicion podra ser

interpretado como sefial de mejoria 0 de amenaza.

De acuerdo con Leventhal y Nerenz (1987) el modelo que presentan no es estatico,
al respecto mencionan “en ningun caso afirmamos que una interpretacion unica
conduzca a una Unica respuesta de afrontamiento que se lleva a cabo una pocas

veces, hasta alcanzar el resultado deseado”. (p. 34).

2.2.5 Modelo de Lipowski (1970)

Para Lipowski (1970 como se cit6é en Jorques, 2015), el afrontamiento son todas las
actividades cognitivas y motoras que una persona enferma emplea para preservar
su integridad fisica y psiquica, a modo de recuperar las funciones deterioradas de
una forma reversible y para compensar en lo posible cualquier deterioro irreversible.
Dicho autor pone énfasis en el estrés psicoldgico que provoca la enfermedad fisica,
donde la persona tendra que realizar un esfuerzo de adaptacion, que si es efectivo
conseguira el crecimiento emocional y personal, pero si fracasa aumentara el nivel

de malestar y distrés psicoldgico.

Sefala que el afrontamiento de una enfermedad esta condicionado a las variables
como tipo y duracion (cronica o aguda), localizacion, grado de reversibilidad,
evolucion; factores interpersonales como edad, personalidad, valores, creencias y
fuentes de gratificacion que van a determinar el significado que el paciente atribuye
a la misma. Asimismo, repercute la cultura a la que pertenece, y factores
ambientales principalmente de tipo social. Definiendo asi, dos tipos de

afrontamiento constituidos por diferentes estrategias: el estilo de afrontamiento
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cognitivo (minimizacion y vigilancia) y el estilo de afrontamiento conductual
(aproximacion, capitulacion y evitacion). En este modelo las estrategias asociadas
a un mejor resultado seran las vinculadas a la percepcion de la enfermedad como

un reto o valor, y peor resultado a la percepcion de dafio o pérdida.

Para Lipowski (1970), el significado subjetivo de la enfermedad estara relacionado
directamente con las estrategias de afrontamiento que se desarrollan ante la misma;
mencionando que los diferentes significados que puede tener la situacion para el

paciente son:

1. Reto: genera estrategias de afrontamiento activas y adaptativas, flexibles y

racionales como buscar ayuda médica, buscar informacion, etc.

2. Amenaza: genera reacciones de querer vencer a la situaciobn y provoca
sentimientos de ansiedad, miedo y/o ira que llevan a seguir luchando o a rendirse
segun evalle su capacidad para resistir la situacién (evaluacion secundaria). Las
estrategias de afrontamiento son para defenderse del supuesto ataque. Puede
haber negacion y proyeccion o sensacion de desamparo que le lleve a rendirse; en
el otro extremo puede haber una hostilidad flotante que puede llegar a adoptar un
tinte paranoide. También puede caer en conductas compulsivas de huida, como el

consumo de alcohol, trabajo o actividad sexual compulsivos.

3. Castigo: que puede percibirse como justo o injusto y conducir o no a la redencién
0 expiacion. Si lo percibe como injusto pueden aparecer sentimientos depresivos y
de agravio. Si se considera justo se puede vivir con aceptacion pasiva que puede

relacionarse con un cambio personal positivo y optimismo.

4. Debilidad: percibe su situacién como un fallo y como un signo de pérdida de

control personal con implicaciones éticas negativas y sentimientos de culpa. Las
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estrategias que puede seguir son de escape como negacion u ocultacion, o bien

comportamiento para recuperarse pronto.

5. Liberacion: de obligaciones o responsabilidades. Puede adoptar estrategias de
fingimiento, conversivas, quejas hipocondriacas o0 uso excesivo de los recursos

médicos para obtener ganancias secundarias.

6. Estrategia: para obtener atencion y apoyo de los demas. Las estrategias que se

usan estan relacionadas con las del apartado anterior.

7. Pérdida o dafio irreparable: que le puede conducir a la depresién, a la hostilidad
y a la resistencia a colaborar. En casos extremos le puede llevar al suicidio. Es
importante, a la hora de considerar el impacto de la pérdida, tener en cuenta el valor
que le conferia a lo que ha perdido.

8. Valor: consiste en percibir la situacion como algo que puede ayudar a desarrollar
la personalidad y al crecimiento personal. Para Lipowski (1970), es un modo

superior de evaluar y afrontar la situacién que resulta muy raro en la actualidad.

2.2.6 Modelo de Moos y Schaeffer (1984)

Moos y Schaeffer (1984 como se citdé Jorques, 2015), presentan un modelo de
evaluacion y afrontamiento de la enfermedad fisica grave entendida como crisis
vital, la cual dara lugar a una serie de tareas de adaptacion generadoras de
habilidades de afrontamiento. En este proceso de evaluacion cognitiva y eleccion
de estrategias también intervienen otros factores, como las variables personales y
demograficas, ambientales y sociales, y las caracteristicas propias de la

enfermedad.
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Describiendo las tareas de adaptacion como:
= Manejo del dolor, la incapacitacion y otros sintomas de la enfermedad.
= Manejo del tratamiento y del ambiente hospitalario.
» Relacion adecuada con en el equipo médico y sanitario.
= Mantenimiento del equilibrio emocional adecuado.
= Mantenimiento del sentido de autocompetencia y dominio, y de la
autoimagen.

» Mantenimiento de las relaciones familiares y sociales

Para este modelolas estrategias de afrontamiento se dividen en tres grupos:

a) Dirigido a la evaluacion. Con el fin de dar sentido a la crisis, se realiza un
andlisis l6gico y preparacion mental, redefinicion cognitiva y evitacién

cognitiva o negacion.

b) Dirigido al problema. Busqueda de informacién y apoyo, accion para

solucionar el problema, identificacion de recompensas alternativas.

c) Dirigidas a la emocién. Regulacion afectiva, descarga emocional y
aceptacion resignada). Los dos ultimos grupos fueron posteriormente

descritos por Lazarus y Folkman en 1991.

En el caso del cancer, se considera que el afrontamiento se refiere a las respuestas
cognitivas y conductuales de los pacientes ante la enfermedad; comprendiendo la
valoracion (significado del cancer para el sujeto) y las reacciones subsiguientes, es
decir, lo que el individuo piensa y hace para reducir la amenaza que supone el
cancer (Watson y Greer, 1998). También se asocia a las demandas especificas o
estresores de una situacion dada del cancer, como por ejemplo el impacto
psicolégico inicial del diagnostico o los efectos colaterales de la quimioterapia o

radioterapia o la prolongada duracion de la rehabilitacion. El afrontamiento, como
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se menciond anteriormente, se refiere a los intentos por salvaguardarse, para
reducir o asimilar una demanda existente (estresor) tanto como esfuerzo
intrapsiquico (cognicion) como también por accion (observable), considerandose
que el individuo suele disponer de un repertorio bastante amplio, en el que se puede

encontrar estrategias mas estables o constantes que otras.

2.2.7 Teoria del Ajuste Psicolégico al Cancer de Greer y colaboradores
(1979)

Este modelo esta basado en el proceso psicolégico que desarrolla el individuo al
evaluar el diagnéstico del cancer como una amenaza para su vida, produciéndose
una serie de reacciones emocionales y comportamentales para conseguir el ajuste
a la enfermedad. En funcién de la evaluacion que el sujeto haga del diagnéstico, de
los recursos de los que disponga, y de su percepcién de control de la situacion,
desarrollara distintas estrategias de afrontamiento, que podran variar o persistir a lo

largo de las diferentes etapas del proceso de enfermedad (Jorques, 2015).

Estos autores postulan que, ante el diagnéstico, el paciente evalla y tiene que dar
respuesta a tres preguntas:
a) “¢Hasta qué punto el diagndstico es una amenaza?”

b) “:Qué puedo hacer?”¢ Puedo ejercer algun control?”

c) “Cudl es el prondstico y hasta qué punto es seguro?”

Estas tres preguntas forman parte de la triada cognitiva del cancer al reflejar la vision
del paciente de su diagndstico, el control percibido y el prondstico; y constituyen el
esquema cognitivo de supervivencia al procesar la informacién relevante
relacionada con la enfermedad. Segun la respuesta que el paciente emita ante estas
tres cuestiones, empleara diferentes modos de ajuste o afrontamiento a la

enfermedad.
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Los estilos de afrontamiento propuestos por estos autores son:

Espiritu de Lucha: el paciente recibe el diagndstico como un reto sobre el que
puede ejercer algun control, dando una respuesta activa de afrontamiento
por la cual éste se involucra en conductas que favorecen su adaptacién a la
enfermedad y participacion en la toma de decisiones respecto a su
tratamiento, con actitud optimista sobre el prondstico y aceptando el

diagnéstico.

Evitacion o negacion: el paciente rechaza el diagnostico de cancer o minimiza
su seriedad, evitando asi pensar en la enfermedad sobre la cual no se
percibe la amenaza y por tanto no pone en marcha ninglin mecanismo para

hacerle frente.

Fatalismo o Aceptacion estoica: El paciente acepta el diagnostico con
resignacion o actitud fatalista sintiendo que no puede ejercer ningun control
sobre los acontecimientos; por lo cual no desarrolla ninguna estrategia de

afrontamiento activo.

Preocupacion ansiosa: el sujeto percibe la enfermedad como una gran
amenaza para su vida lo cual le produce un sentimiento constante de
preocupacion, ansiedad y falta de control sobre su prondstico. Teme que
cualquier malestar o dolor sea indicativo de diseminacién o recurrencia del
cancer y busca verificarlo constantemente. Las estrategias de afrontamiento
gue emplea como la busqueda de informacion compulsiva, lejos de permitirle

una mejor adaptacion, le lleva a incrementar su nivel de ansiedad.

Indefension aprendida o desesperanza: el paciente estd hundido por el
diagnoéstico de cancer, siente que no puede ejercer ningun control sobre la

enfermedad por lo que adopta una actitud pesimista y desesperanzada. Esta
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actitud puede incluso afectar a otras esferas de su vida en las que dejara de
realizar actividades cotidianas.

Greer, Moorey y Watson (1989) concluyen que la aceptacion estoica, preocupacion
ansiosa y desamparo/desesperanza estan significativamente relacionados con la
obtencion de peores resultados en la enfermedad. Debido a que el espiritu de lucha
representa una postura activa en la cual el paciente acepta el diagndéstico, mantiene
una actitud optimista y quiere participar en las decisiones médicas y luchar contra
la enfermedad; mientras que la evitacibn/negacion representa el rechazo del
paciente ante el diagndstico de cancer, minimizando frecuentemente la gravedad

del diagnéstico y evitando pensar en ello.

Por ello, en 1989 Moorey y Greer plantearon un modelo de funcionamiento del
enfermo ante el cancer denominado “esquema de supervivencia’ (Figura 5),
considerado como la capacidad de adaptacion, la respuesta emocional, y los estilos
de afrontamiento que ponen en marcha los pacientes oncolégicos a la hora de
conocer su diagnostico o el estado de su enfermedad. En dicho esquema se
considera la vision del diagndstico que tiene el enfermo (¢, Qué amenaza supone la
enfermedad?), el tipo de control que considera el enfermo que ejerce sobre la
enfermedad (¢ Qué puede hacerse frente a ella? ¢ Se puede controlar?) asi como
también, la vision del prondstico que posee el enfermo (¢,Cudl es el prondstico

probable de la enfermedad y como es de fiable?).

Estos autores sefialan que los pacientes con aceptacién estoica asumen el
diagnéstico con una actitud resignada y fatalista y en la preocupacion ansiosa los
pacientes buscan frecuentemente que les tranquilicen ya que sienten una ansiedad
constante por el cancer y presentan una tendencia a interpretar el malestar fisico

como sefial de que la enfermedad se esta desarrollando.
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de pasiva seguridad
informacioén
Respuesta Poca Poca Poca » .
) ] ] ] Depresion Ansiedad
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Figura 5. Esquema de supervivencia de Moorey y Greer (1989),su aplicacién supone el observar y
considerar las relaciones existentes entre el proceso de valoracion, afrontamiento y respuestas
emocionales observadas en los enfermos de cancer.

Con lo anterior, y al hacer una valoracion de las propuestas tedricas que explican al

afrontamiento podemos reconocer que a pesar de que existan diferentes maneras

de interpretar el término, todos los autores consideran a esta variable indispensable

para el control de situaciones novedosas 0 amenazantes y que demandan un

esfuerzo cognitivo y/o conductual. La eleccion de las estrategias que se ponen en

marcha para hacer frente a una enfermedad crénica, afectara directamente en la

capacidad de ajuste funcional y por tanto, en la calidad de vida del paciente.
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2.3. Estilos y estrategias de afrontamiento: definicion y clasificacion

Los estilos de afrontamiento y las estrategias de afrontamiento pueden parecer muy
similares, sin embargo, se refieren a cosas diferentes. Los estilos de afrontamiento
son aquellas estrategias mas comunes, frecuentes y mas a largo plazo que tiende
a utilizar el individuo para lidiar con las distintas situaciones de la vida, lo cual esta
estrechamente relacionado con su disposicion general y personalidad (Barroilhet,
Forjaz y Garrido, 2005). Por otro lado, las estrategias son pensamientos y
comportamientos especificos y dinamicos que se presentan ante una situacion
amenazante. Podemos encontrar pacientes con un estilo de afrontamiento centrado
en el problema, pero ante la amenaza del cancer comportarse evitativa o

ansiosamente.

Al respecto, se consideraron categorias para clasificar las estrategias de
afrontamiento al cancer. Estas categorias se validaron en pacientes con distintos
tipos de cancer a través del cuestionario de Adaptacion Mental al Cancer (MAC por
sus siglas en inglés) por Greer, Moorey y Watson (1989), el cual, como se mencioné
anteriormente, define cinco estrategias de afrontamiento principales: espiritu de
lucha, evitacidbn/negacion, aceptacion estoica, preocupaciébn ansiosa Yy

desamparo/desesperanza.

Existen en realidad muchas estrategias posibles de afrontamiento, su uso suele
estar determinado por la naturaleza del estresor y las circunstancias en las que se
produce. Vazquez, Crespo y Ring (2000), sefialan que las situaciones en las que se
puede hacer algo constructivo favorecen estrategias focalizadas en la solucion del
problema, mientras que las situaciones en las que no se puede tener control
favorecen el uso de estrategias focalizadas en las emociones. Dichas estrategias
son eficaces solo si contribuyen al bienestar fisiologico, psicoldgico y social de la

persona. La eficacia de las estrategias de afrontamiento descansa en su habilidad
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para manejar y reducir el malestar inmediato, asi como en sus efectos a largo plazo,

en términos de bienestar psicoldgico y en el estado de salud (Snyder, 1999).

2.3.1 Estrategias de resolucion de problemas

La finalidad de estas estrategias, es poner en marcha acciones que permitan la
resolucidén del problema o encontrar recursos para ello; normalmente cuando la
persona siente gque tiene cierto control sobre la situacion, sobre la cual puede ejercer

un cambio.

El afrontamiento centrado en el problema es el intento de cambiar la situacion, e
incluye estrategias como la gestion de los aspectos externos de un estresor, la
busqueda de apoyo social, aceptacion de la responsabilidad, y planificacion en la
soluciébn de problemas; incluye estrategias cognitivas como comparaciones
optimistas, o conductuales como el intento de resolucion de problemas, mientras
gue las estrategias de afrontamiento de evitacion consisten fundamentalmente en
la negacion (cognitiva) y/o la conducta de retirada respecto al problema (Font &
Cardoso, 2009).

Lazarus y Folkman (1986), mencionan que este tipo de afrontamiento se relaciona
con el cambio de la problematica de la relacidbn persona-ambiente mediante la
actuacion sobre el medio o sobre uno mismo. Sefialan que las estrategias dirigidas
al problema son parecidas a las utilizadas para la resolucion de éste; debido a que
estan dirigidas a la definicibn del problema, a la busqueda de soluciones
alternativas, a la consideraciéon de tales alternativas con base en su costo y a su

beneficio y a su eleccion y aplicacion.

Sin embargo, mencionan que el afrontamiento dirigido al problema implica un
objetivo, un proceso analitico dirigido principalmente al entorno, mientras que en el

afrontamiento dirigido a la resolucion del problema se incluyen las estrategias que
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hacen referencia al interior del sujeto. Estas, a su vez, se dividen en Afrontamiento
Activo y Afrontamiento Demorado. El Afrontamiento Activo se refiere a todos los
pasos activos para tratar de cambiar las situaciones o aminorar sus efectos. Incluye
iniciar accion directa incrementando los esfuerzos personales. ElI Afrontamiento
Demorado se considera como una respuesta necesaria y funcional, dirigida a buscar
la oportunidad apropiada para actuar de forma no prematura (Lazarus & Folkman,
1986).

2.3.2 Estrategias de regulacion emocional

Las estrategias de regulacion emocional estan dirigidas a controlar la repercusion
emocional provocada por la situacion estresante; para ello la persona desarrolla
diferentes acciones: comportamentales, distractoras, sociales, o cognitivas como la
reestructuracion de la situacidn estresante o la negaciéon de la misma; con el fin de
modificar la interpretacion de las emociones, seleccionando aspectos a los que
presta mas atencién o bien alterando su significado. Este tipo de afrontamiento
aparece cuando la persona se siente sin control sobre la situacion amenazante
(Font & Cardoso, 2009).

El afrontamiento centrado en la emocion implica estrategias internas como el
distanciamiento, el autocontrol, el escape-evitacion o la reevaluacién positiva. El
empleo de algunas de estas estrategias puede depender mas del contexto, variando
a través del tiempo y de las situaciones, como puede ser la busqueda de apoyo
social (problema y emocién) o la resolucién de problemas. Otras sin embargo
parecen tener mayor estabilidad como el autocontrol o la reevaluacion positiva, por

lo que se las asociado a determinados rasgos de personalidad.

Las formas de afrontamiento dirigidas a la emocion tienen mas probabilidades de
aparecer cuando ha habido una evaluacién en donde no se puede hacer nada para

modificar las condiciones lesionantes, amenazantes o desafiantes del entorno
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Lazarus y Folkman (1986), consideran que estas estrategias incluyen varias

categorias:

1) El apoyo social emocional: el cual se centra en la busqueda de soporte moral,
simpatia y comprension. La aceptacion de la respuesta funcional de afrontamiento,
ocurre cuando en la primera aproximacion, la persona tiende a aceptar la realidad

de la situacién estresante e intenta afrontar o tratar la situacion.

2) El apoyo en la religién: es visto como una estrategia al servir como apoyo
emocional para muchas personas lo que facilita el logro posterior de una

reinterpretacion positiva y el uso de estrategias mas activas de afrontamiento.

3) La reinterpretacion positiva y crecimiento: cuyo objetivo es manejar
especialmente el estrés emocional en vez de tratar con el estresor; mediante esta
interpretacion se puede construir una transaccién menos estresante en términos de
gue deberia llevar a la persona a intentar acciones de afrontamiento mas centradas

en el problema.

4) La concentracion y desahogo de las emociones: significa la tendencia a centrarse
en todas las experiencias negativas y exteriorizar esos sentimientos. Este
comportamiento puede resultar adecuado en un momento especifico de mucha
tension, pero centrarse en esas emociones por largos periodos de tiempo, puede
impedir la adecuada adaptacion o ajuste pues distrae a los individuos de los

esfuerzos de afrontamiento activo.

5) La liberacion cognitiva: generalmente ocurre de forma previa a la liberaciéon
conductual. Consiste en hacer un conjunto de actividades para distraerse y evitar

pensar en la dimensién conductual o en la meta con la cual el estresor interfiere.
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6) La negacion: implica ignorar el estresor puede en ocasiones reducir el estrés y
favorecer el afrontamiento y ser util en un periodo de transicion, sin embargo, si se

mantiene puede impedir una aproximacion activa.

7) Por ultimo se encuentra la liberacion hacia las drogas: lo que implica el uso de

alcohol o drogas para evitar pensar en el estresor (Lazarus & Folkman, 1986).

Con respecto a estos dos tipos de estrategias de afrontamiento, Lazarus y Folkman
en 1980, realizaron un instrumento que evalla una completa serie de pensamientos
y acciones que se efectlan para controlar una situacion estresante. La escala de
Modos de Afrontamiento (1980, Ways of Coping, [WOC]), cubre al menos ocho
estrategias diferentes; las dos primeras centradas en la solucion del problema, las

cinco siguientes en la regulacion emocional, y la Ultima focalizada en ambas areas:

1. Confrontacion: intentos de solucionar directamente la situacion mediante
acciones directas, agresivas, o potencialmente arriesgadas.

2. Planificacién: pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema.
Distanciamiento: intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o evitar
que le afecte a uno.

4. Autocontrol: esfuerzos para controlar los propios sentimientos y respuestas
emocionales.

5. Aceptacion de responsabilidad: reconocer el papel que uno haya tenido en el
origen o mantenimiento del problema.

6. Escape-evitacion: empleo de un pensamiento irreal improductivo (p.ej.,
“Ojald hubiese desaparecido esta situacion”) o de estrategias como comer,
beber, usar drogas o tomar medicamentos.

7. Reevaluacion positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga o

haya tenido la situacién estresante.
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8. Busqueda de apoyo social: acudir a otras personas (amigos, familiares, etc.)
para buscar ayuda, informacién o también comprension y apoyo emocional

(Vazquez, Crespo y Ring, 2000).

Sin embargo, Font y Cardoso (2009) mencionan que otra taxonomia para diferenciar
formas principales de afrontamiento ha consistido en distinguir entre afrontamiento
centrado en la interaccién con el obstaculo (activo, vigilancia, sensibilizacion,
atencion) y el afrontamiento centrado en la evitacion (pasivo, retirada, evitacion
cognitiva). Estas dos formas de afrontamiento han sido consideradas inicialmente
como extremos de una sola dimension bipolar, y posteriormente como dos
dimensiones unipolares independientes. No obstante, se menciona que en ambos
casos el afrontamiento implica la orientacion y la actividad de la persona en

respuesta a un estresor, tal como lo dicen Lazarus y Folkman.

Debido a lo anterior, Font y Cardoso (2009) también consideran que el
afrontamiento deberia conceptualizarse como un proceso que abarca tanto factores
personales duraderos como factores situacionales y variables precursoras de los
esfuerzos de afrontamiento en situaciones concretas. Combinando el nivel o tipo de
afrontamiento (cognitivo, conductual) y la morfologia (enfocado al problema,

evitacion), dando como resultado cuatro categorias basicas de afrontamiento:

a) Enfoque cognitivo al problema: las cuales son estrategias tales como prestar
atencion a un aspecto de la situacion en cada momento, el analisis l6gico, la
busqueda de significado y/o la reevaluacion positiva.

b) Enfoque conductual al problema: donde se dan estrategias como la
busqueda de informacion, orientacion y apoyo y se toman medidas concretas
para tratar directamente con la situacion.

c) Evitacion cognitiva: en la cual, se llevan a cabo las estrategias que reflejan la

negacion y/o la aceptacion resignada de la situacion.
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d) Evitacidbn de conducta: en donde no se hace nada para solucionar el
problema, y se utilizan s6lo estrategias de descarga emocional, o se lleva a

cabo la busqueda de recompensas alternativas a la situacion.

2.4. Estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer de mama

Jorques (2015), considera que en el area de oncologia existe una gran variedad de
tratamientos médicos para el diagndstico del cancer, asi como una gran diversidad
de pacientes segun sus rasgos de personalidad, caracteristicas sociales vy
demograficas, sin embargo, la experiencia estresante del diagnostico, su
tratamiento, los efectos secundarios que origina y la supervivencia pueden

condicionar la adaptacién y ajuste a las demandas de la enfermedad en el individuo.

Con respecto a esto, Font y Cardoso (2009) al evaluar las diferentes estrategias de
afrontamiento que emplean las pacientes en un hospital, descubrieron que emplean
varias estrategias simultaneamente y que dificilmente estas son totalmente
excluyentes, pudiendo ocurrir que un paciente pueda considerar muchas veces
hablar de la enfermedad con los familiares y, en ocasiones, ante las mismas
personas, no comentar nada al respecto. Las reacciones emocionales mas
frecuentes son la resignacion, el hablar de la enfermedad y no sentirse culpable ni
pesimista ante la enfermedad. Esto también concuerda con lo encontrado por,
Leyva, Solano, Labrador, Gallegos y Ochoa (2011), quienes, al querer conocer el
nivel de adaptacion y afrontamiento en mujeres con cancer de mama, descubrieron
gue ponen en marcha diferentes estrategias de afrontamiento las cuales suelen

variar en el tiempo segun su propio proceso de adaptacion.

Por otro lado, Endler y Parker (1990) encontraron que las diferencias en el empleo
de las estrategias de afrontamiento dependeran del género, debido a que los
hombres tienden a focalizarse mas en el problema de afrontar la situacion

estresante, mientras que las mujeres se centraban principalmente en la emocion.
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En general se asume que el afrontamiento es un importante factor mediador en la
relacion entre acontecimientos estresantes y la adaptacion fisica y psicoldgica de
los pacientes con cancer de mama. De los cinco estilos de afrontamiento sugeridos
por Watson y cols. (1988 como se cit6é en Jorques, 2015), la preocupacion ansiosa,
el fatalismo y desesperanza han sido relacionados positivamente con ansiedad y
depresion. Sin embargo, estos estilos no permanecen estables durante el
transcurso de la enfermedad, sino que cambian; en ocasiones, disminuye la
intensidad de la preocupacion ansiosa, el espiritu de lucha y el fatalismo en los tres
meses siguientes al diagnostico. Con respecto a lo anterior, Heim, Augistiny,
Schaffner y Valach (1993), mencionan que, en cuanto al uso de las estrategias de
afrontamiento a lo largo de la enfermedad parece que existen evidencias a favor al
momento de saberse con cancer. Se considera que al inicio de la enfermedad se
suelen emplear mas estrategias de afrontamiento que al final de la misma, siendo
distintas el tipo de estrategias que se emplean en las diferentes fases. Estos autores
resumen el empleo de las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad

cancerosa como se observa en la Figura 6.

A

Aceptacion Estoica

Confianza

Andlisis del problema

Acometer el problema

Moderadores > Religién

Cooperacion

Pasiva

Diagnéstico Intervencion Radioterapia y Diagndéstico Metastasis Fase Terminal

Quimioterapia

Figura 6. Resumen del empleo de las estrategias de afrontamiento ante la enfermedad cancerosa de Heim et al. (1993).
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Soriano (2002), asume que el afrontamiento, ademas de considerarse con un efecto
restaurador también puede plantearse desde un punto de vista preventivo,
intermediario y también como un efecto de restablecimiento en el ajuste psicosocial
como se observa en la Figura 7. Menciona, que el aspecto preventivo afecta al
impacto emocional sufrido, donde la negacion inicial de un diagndstico temido o
desfavorable aporta un poco de paz mental. En el presente inmediato un paciente
represivo no tendra que afrontar las emociones displacenteras. Sin embargo, otros
pacientes buscaran apoyo social y atencion, obteniendo de esta manera

informacion adecuada que le permitira valorar los riesgos posibles.

| - Negacion
*Efecto de Prevencion
- Busqueda de Informacién
- - Busaqueda de apovo
Afrontamiento — °Efecto Intermediario
- Distraccion
*Efecto de restauracion .
- Recuperacion de los
L aspectos perdidos

Figura 7. Funciones del afrontamiento por Soriano (2002).

Por otro lado, el aspecto intermediario (buffering) es probablemente el mas
importante; debido a que el impacto del estresor se encuentra presente en el inicio,
logrando que su influencia posterior se encuentre compensada. Nuevamente la
busqueda de atencion (ej. por el otro miembro de la pareja) reducira la amenaza de
un futuro incierto; la capacidad para distraer la atencion de los efectos asociados a
la quimioterapia aportara un alivio considerable, permitiendo retomar el control de
la situacion abordandola desde un punto de vista racional. El afrontamiento también

resulta importante en cuanto a la obtencién del equilibrio; desde un punto de vista a
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largo plazo, ya que, permite al individuo recuperar lo perdido, bien sea intrapsiquico,

de relaciones sociales o de obligaciones del entorno familiar o proximo.

Por ello, se considera importante que las pacientes con cancer de mama cuenten
con redes de apoyo, debido a que, esta ayuda resulta ser funcional en la medida
que auxilia en la adaptacion y recuperacion de los pacientes, tal como se explicara

en el siguiente capitulo.



CAPITULO 3
APOYO SOCIAL Y CANCER DE MAMA

3.1. Definicion de apoyo social

El apoyo social es un concepto multidimensional que ha sido definido como la
totalidad de recursos provistos por otras personas. Thoits (1982 como se citd en
Alonso, Menéndez & Gonzélez, 2013) lo define como el grado en el que las
necesidades sociales basicas de las personas son satisfechas a través de la
interaccién con los otros, entendiendo como necesidades basicas la afiliacion, el

afecto, la pertenencia, la identidad, la seguridad y la aprobacion.

Algunos autores concuerdan en que el apoyo social se puede concebir como el
sentimiento de ser apreciado y valorado por otras personas y debe contemplar: el
grado de integracion social, el apoyo social percibido y el apoyo social provisto, esto
es, la asistencia emocional o instrumental de las relaciones sociales (Barra, 2004,
Barrera, 1986; House, Umberson y Landis, 1988)

Castro, Campero y Hernandez (1997) sefialan que el apoyo social no es medible,
pero hay conceptos relacionados que se pueden tomar en cuenta, tales como: el
conjunto de personas que rutinariamente asisten a un individuo en caso de
necesidad, los actos especificos de ayuda, la valoracion subjetiva del soporte
respecto a la cantidad y contenido de los recursos disponibles y la percepcion sobre

la utilidad de buscar y encontrar soporte en una red social.

El apoyo social cumple diferentes funciones que podrian agruparse en tres
categorias (Martin, Sanchez y Sierra, 2003):
1. Funcion emocional: relacionada con aspectos como el confort, el cuidado y

la intimidad.
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2. Funcion informativa: involucra recibir consejo y orientacion.
3. Funcion instrumental: implica la disponibilidad de ayuda directa en forma de

SEervicios o recursos.

Aunque las tres funciones son relevantes para el bienestar del individuo, se tiende
a considerar que el apoyo emocional es el mas importante, en especial en el
contexto de las enfermedades graves y en particular en el cancer (Trunzo y Pinto,
2003).

Se ha demostrado que el apoyo social tiene influencia en diversos aspectos
relacionados con los procesos de salud y enfermedad; entre ellos, la forma de
afrontar el estrés, la blusqueda de ayuda, la progresiéon de la enfermedad, la
disminucién de los efectos estresores, el ajuste y la recuperacion del padecimiento
y el inicio y mantenimiento de los cambios conductuales necesarios para prevenir
complicaciones, tal como la adherencia a los tratamientos médicos. Asimismo, le
favorece al individuo a tener mayor flexibilidad cognitiva y mejor desempefio en los
roles necesarios para afrontar el estrés (Barra, 2004). Para Barra (2004) el apoyo
social se puede concebir y evaluar cualitativa y cuantitativamente (Tabla 4).

Tabla 4

Perspectivas de apoyo social

Perspectiva cuantitativa

Perspectiva cualitativa

Cantidad de vinculos en la red social del
individuo

Caracteristicas de la red social en términos
de sus dimensiones estructurales y

funcionales

Calidad de vinculos en la red social del
individuo, privilegia la existencia de
relaciones cercanas y significantes.

Evaluacion subjetiva del individuo respecto

de la adecuacion del apoyo proporcionado

Nota: adaptado de Adaptado de “Apoyo social, estrés y salud” por Barra (2004).
Recuperado de http://revistas.uv.mx/index.php/psicysalud/article/view/848/1562
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El apoyo social crea un sentimiento de bienestar y de seguridad que puede ser
especialmente importante en momentos de estrés. Sus efectos benéficos pueden
operar durante las fases de valoracion y de afrontamiento del proceso de estrés, por
ejemplo, los amigos pueden ayudar a evaluar si un determinado evento tiene un
caracter realmente amenazante para el individuo y pueden contribuir a proporcionar
estrategias para afrontar el desafio o la amenaza que representa el evento (Barra,
2004).

El Instituto Nacional de las Mujeres ([INMUJERES], 2015) en un boletin titulado
“Cdémo funcionan las redes de apoyo familiar y social en México” publicado en el
2015 demuestra que un alto porcentaje de la poblacion mexicana considera dificil o
imposible conseguir ayuda para satisfacer necesidades inmediatas y personales
como la atencion en caso de enfermedad, acompafiamiento al doctor, o cuidado de
nifos. Esta percepcién es mayor entre las mujeres de entre 30 y 59 afios (47.7%),
seguidas de las adultas mayores (44.0%). Lo anterior es importante ya que una
apreciacion negativa puede influir en la forma de ver y afrontar la enfermedad,
ademas es un llamado de atencion ya que la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas aumenta, por lo que todos somos propensos a tener algun

padecimiento de este tipo.

3.1.1. Apoyo informativo

Contar con informacion sobre la enfermedad, tratamientos médicos y psicologicos
es un elemento clave para afrontar el padecimiento. El apoyo informativo permite
definir y enfrentar los eventos probleméticos mediante asesoramiento y orientacion
(Martin, Sanchez y Sierra, 2003), ayudando al paciente a comprender mejor la
informacion médica. Esta dirigido a resolver o solucionar la situacion vivida por el
sujeto. En entornos de atencibn médica es proporcionado la mayoria de las

ocasiones por profesionales de la salud (Terol, 1999).
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Olivares (1996) afirma que cuando se ofrece informacidn a los pacientes sobre su
enfermedad y tratamiento, la calidad del cuidado del paciente aumenta. De este
modo, la informacién puede influir en la aceptacion del diagndéstico, aumento de la
confianza médico-paciente y satisfaccion con los tratamientos meédicos, seguimiento
de las prescripciones médicas y en la reduccion de los indices fisicos y psicolégicos
de estrés.

3.1.2. Apoyo financiero/econémico

De acuerdo con Guzman y Huenchuan (2003) el apoyo material incluye tanto
recursos monetarios como no monetarios. Monetarios como dinero en efectivo,
remesas, regalos, y ho monetarios como comida, ropa o pago de servicios. Se ha
considerado que, a largo plazo, en enfermedades cronicas, este apoyo puede ser
mas importante (Olivares, 1996).

3.1.3. Apoyo emaocional

Para Guzman y Huenchuan (2003) los apoyos emocionales proveen al individuo de
estima, afecto, confianza y seguridad, que ayudan directamente al paciente a
sobrellevar la angustia, lo cual incluye carifio, confianza, empatia y, a su vez, esta
vinculado con el confort, el cuidado y la intimidad. Lo anterior puede manifestarse

mediante visitas periédicas o manifestaciones fisicas de afecto.

El apoyo emocional es de suma importancia en pacientes con enfermedades
cronicas ya que no solo experimentan malestar fisico sino también emocional, en
particular, las mujeres con cancer de mama suelen presentar sentimientos de
soledad y aislamiento. El apoyo emocional de familiares y amigos puede contribuir
significativamente al ajuste del padecimiento y se ha asociado con mayor

supervivencia (Rodriguez, Pastor & Lopez, 1993).
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3.1.4. Apoyo instrumental

Constituye la asistencia tangible y material en la solucion del problema. Se
proporciona a través de ayuda practica y concreta, como por ejemplo proporcionar
alimento, vestimenta o vivienda, ayuda con transporte, labores del hogar, cuidado,
y acompafiamiento (Arriagada, 2012).

3.1.5. Apoyo valorativo

El apoyo social valorativo representa la sensacién percibida por el individuo en la
gue puede contar con alguien y sentirse acompafiado socialmente. Hay estudios
gue sugieren que el apoyo derivado de grupos de afiliacion protege la salud. Los
nuevos contactos sociales por afiliacion son una necesidad y son particularmente
importantes cuando los recursos previos de apoyo social de un individuo se
reducen. Los miembros del grupo aportan intercambio de informacioén, obtencién de

recursos y reduccion del sentimiento de aislamiento (Olivares, 1996).

3.2. Redes de apoyo social

Las redes de apoyo familiar y social constituyen una fuente de recursos materiales,
afectivos, psicoldgicos y de servicios que pueden emplearse para hacer frente a
diversas situaciones de riesgo, como falta de dinero o empleo, cuidado de nifios o
personas adultas mayores o para el apoyo en caso de una enfermedad
(INMUJERES, 2015).

Al hablar de redes de apoyo nos referimos a aquellas relaciones en las que se
establecen lazos para brindar soporte en caso de crisis 0 necesidad; se crean a
través del contacto sistematico, proporcionando apoyo material, emocional y
afectivo; algunas personas son mas cercanas que otras y proporcionan un apoyo

informal, y otras proveen de un apoyo formal, como profesionales de la salud. Las
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relaciones pueden ser ambiguas, como fuentes de apoyo en algin momento y como
fuente de tension en otros (Cordella y Poiani, 2014). Los miembros de estas redes
participan y contribuyen a conformar actitudes y conductas relacionadas con la
salud y el bienestar de las personas. Se ha reconocido que son diferentes para
mujeres y hombres y que difieren de acuerdo con el estrato socioeconémico
(INMUJERES, 2015).

La compaifiia, la intimidad, el sentido de pertenencia, la seguridad del valor de uno
como persona y los lazos de apoyo pueden mejorar el bienestar y la salud,
independientemente de los niveles de estrés que la persona experimente (Berkman
y Glass, 2000). De acuerdo con Cordella y Poiani (2014) las relaciones sociales
pueden afectar la regulacion inmune el enfermo debido a la liberacion de
corticosteroides. Turner, Sephton, Koopman, Blake y Spiegel (2000)estudiaron los
efectos del apoyo social en los niveles de cortisol salival en 103 pacientes con
carcinoma de mama metastasico. Cabe mencionar que el cortisol se libera bajo
estrés y puede afectar negativamente la actividad inmune. Los niveles de cortisol
detectados a partir de muestras de saliva disminuyeron a medida que mejoraba el
apoyo social y, a su vez, el afrontamiento a la enfermedad; por lo tanto, se logré un
mejor afrontamiento a través de un mejor sentido de pertenencia y un apoyo social
tangible. El contar con recursos tanto individuales como comunitarios aumenta la
probabilidad de que los estresores sean manejados o hechos frente de tal forma
que reduzcan las consecuencias adversas para la salud a corto y largo plazo. Por
lo tanto, podemos decir que existe una estrecha relacion entre las redes y el apoyo

social en salud.

3.2.1. Redes de apoyo formales

Los miembros de las redes de apoyo formales desarrollan roles concretos basados
en una organizacién estructurada, considera objetivos especificos en areas

determinadas. Requieren contar con la preparacion adecuada para ello. Las redes
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formales son parte del personal de la salud como enfermeras, médicos o psic6logos
y pueden ser de un centro de salud, instituciones publicas o privadas que brindan

servicios (Fernandez &Robles, 2008).

3.2.2. Redes de apoyo informales

Las redes informales se basan predominantemente en las relaciones de pareja,
familiares, comunitarias y las amistades, y rednen un componente afectivo esencial.
La pareja o conyugue es una red informal que provee de apoyo muy importante para
las pacientes. En los estudios sobre el efecto de la pareja para lidiar con el cancer
demuestran que el apoyo proviene de la certeza de que la persona esta ahi,
ayudando de manera proactiva, mas que por el simple hecho de tener una pareja
(Gilbar, Steiners & Atad, 1995). Cuando el apoyo social percibido proporcionado por
un compafiero es significativo, se pueden observar efectos en el bienestar de los
pacientes con cancer e incluso en su probabilidad de supervivencia. En cambio, si
la pareja no es comprensiva o es indiferente, puede empeorar la situacion. En un
estudio realizado en Noruega por Kravdal (2013, como se cit6 en Cordella & Poiani,
2014) inform6 que la mortalidad por cancer es mayor en hombres y mujeres que

nunca se han casado, enviudado y divorciado, en comparacion con los casados.

Asimismo, Baider y Bengel (2001 como se citd en Cordella & Poiani, 2014)
enfatizaron la importancia de un compafero para el bienestar del paciente,
sefalando que cuando el paciente expresa abierta y francamente al compafiero sus
preocupaciones permite ayudarlo a tener el apoyo social requerido para un mejor
afrontamiento. Las respuestas de apoyo de la pareja pueden incluir la crianza, la

aceptacion y el humor.

La familia se considera una de las formas mas comunes de apoyo en donde se
satisfacen necesidades basicas de comunicacion e intimidad. Todos los miembros

de la familia pueden ser una fuente importante de ayuda para el paciente durante el
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proceso de adaptacion y afrontamiento, sin embargo, cuando la familia es menos
cohesionada y funcional, en realidad podria ser una fuente de mayor angustia para
el paciente en lugar de ayudar (Edwards & Clarke, 2004).

De acuerdo con Cordella y Poiani (2014), generalmente las familias son capaces de
lidiar razonablemente con el cancer de uno de sus miembros, sin embargo, este no
es siempre el caso, especialmente en circunstancias cuando el paciente con cancer
muere, algunos miembros de la familia pueden sufrir problemas de salud mental
que pueden persistir a largo plazo. Particularmente las madres tienden a tener
grandes dificultades para hacer frente a la pérdida de un nifio por cancer.

Gotcher (1993) estudié a 45 mujeres con cancer de mama y 55 hombres con cancer
de préstata. Se realizdé una entrevista durante 30 minutos sobre la comunicacion
dentro de su familia. También se administré el instrumento de comunicacién entre
paciente y familia. Un mejor ajuste al cancer se asocié positivamente con una mejor
calidad de comunicacion entre el paciente y su familia. Desde la perspectiva del
paciente, el apoyo emocional fue un beneficio importante de la buena comunicacion

con la familia, siendo una ayuda importante para reducir la angustia psicoldogica.

Las amistades y otros miembros del entorno social fuera de la familia como los
vecinos también son una fuente de apoyo adicional, estas relaciones se construyen
por afinidad, intereses comunes y actividades compartidas (Fernandez &Robles,
2008). De acuerdo con Cordella y Poiani (2014) el apoyo social recibido de
personas ajenas a la familia puede ser de gran ayuda para disminuir la angustia. En
un estudio realizado en Estados Unidos con 81 pacientes ambulatorios de una
clinica de mama oncoldgica, Friedman et al. (2006) encontraron que el apoyo social,
gue también incluia amigos, se asocié con un mayor bienestar emocional, funcional
y social en los pacientes, y se correlacioné negativamente con la angustia especifica

del cancer.



61

Por lo tanto, més alla de la familia, también hay amigos y otros miembros del medio
social del paciente con cancer que pueden contribuir a lidiar con el apoyo social. Tal
apoyo social ayuda a disminuir la ansiedad y la depresion de los pacientes al tiempo
gue aumenta el bienestar emocional y funcional, la vitalidad, la salud mental general
y una mayor probabilidad de una reintegracion positiva a las actividades normales
de la vida, como el trabajo (Cordella & Poiani, 2014).

La efectividad del soporte proporcionado puede depender de la fuente de éste, por
ejemplo, la asistencia a largo plazo la proporcionan con mayor frecuencia los
miembros de la familia; mientras que los vecinos y los amigos son propensos a

proporcionar ayuda a corto plazo (Barra, 2004).

Barra (2004) menciona que para proporcionar apoyo no es necesario que exista una
relacion cercana entre el apoyado y el apoyador, €l afirma que la calidad del
acompafamiento y del soporte depende de la experiencia personal previa del
apoyador, es decir, los individuos que reciben asistencia de otros que han vivido
situaciones similares pueden sufrir menores consecuencias emocionales negativas

o de salud, comparados con los que no la reciben.

3.3. Funcionalidad versus percepcion de apoyo social

La percepcién de apoyo social representa la valoracion cognitiva que hace la
persona respecto a quiénes proveen determinada ayuda en momentos de
necesidad. Esto constituye para el sujeto personas disponibles o recursos para
situaciones problematicas, queproporcionan seguridad dentro y fuera de las
situaciones estresantes (Martin, Sanchez & Sierra, 2003).

La funcionalidad del apoyo social, es decir, la apreciacion subjetiva respecto a la
ayuda recibida, dependera en gran medida de la percepcion que el individuo tenga

acera de ésta, es decir, si el paciente considera que sus relaciones de apoyo son
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pocas, nulas o que las existentes son aversivas no tendran un efecto positivo, sin
embargo, si la percepcién del apoyo social recibido es buena habra buenos
resultados en cuanto a su funcionalidad. De acuerdo con Barra (2004) la evidencia
disponible ha demostrado que tanto la cantidad como la calidad de apoyo social

parecen tener efectos significativos en el bienestar y la salud.

3.4. Redes de apoyo social en pacientes con cancer de mama

El apoyo social proporciona al individuo un sentido de estabilidad y control que lo
hace sentirse mejor y le permite percibir de manera mas positiva su ambiente; a su
vez, esos sentimientos pueden motivarlo a cuidar de si mismo, a interactuar de
manera mas positiva con las otras personas y a utilizar mas recursos personales y
sociales para afrontar la enfermedad. La combinacién de estos factores tendra
efectos positivos en su bienestar emocional y en su salud fisica (Barra, 2004).

El diagnéstico y el tratamiento del cancer de mama interrumpen cada aspecto del
bienestar emocional de una mujer, su vida familiar y profesional. Entre los recursos
que ayudan a limitar esta interrupcion esta la percepcién de apoyo social. Se ha
demostrado que la disponibilidad percibida de apoyo se relaciona con menos

angustia (Hermel, Pizzinato & Calderon, 2015).

El apoyo social es un recurso muy importante en los pacientes con cancer ya que
les permite afrontar el estrés que se asocia a la enfermedad y el tratamiento, permite
mejorar el ajuste y el bienestar emocional y reducir el miedo a la recurrencia. Se
han realizado diversos estudios que muestran la relacion entre apoyo y el cancer,
uno de ellos es el realizado por Koopman, Hermanson, Diamond, Angell y Spiegel
(1998) en cual se examino la relacion entre ajuste emocional en cancer de mama
avanzada, dolor, apoyo social y estrés. La primera muestra estuvo conformada por
102 mujeres con cancer de mama metastasico. Se evaluarontres tipos de apoyo

social: 1) nimero de personas en el sistema de apoyo, 2) apoyo positivo y 3) apoyo
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aversivo. En el Perfil del Estado de Animo (POMS), se encontraron interacciones
significativas entre estrés de vida y apoyo social, encontrando mas personas en el
sistema de soporte del paciente asociado con menos alteracion del humor. El
contacto social aversivo se relaciond significativamente con la alteracion total del
estado de &nimo, y tener contacto een-social aversivo se relaciono con la alteracion
del estado de animo total entre los pacientes que habian experimentado un mayor
estrés de vida. Dolor intenso fue asociado con un mayor estrés de vida total, y no
estaba relacionado significativamente con el apoyo social. Estos resultados fueron
consistentes con la hipotesis de que el apoyo social puede proteger de los efectos
del estrés previos de la vida en su ajuste emocional a mujeres con cancer de mama
metastasico, sin embargo, el apoyo aversivo puede ser una fuente adicional de

estrés de vida asociado con angustia emocional.

Por otra parte, Northouse, Templin, Mood y Oberst (1998) realizaron un estudio con
50 mujeres con cancer de mama y sus maridos. Se evalud a las participantes 3 y
30 dias después de haberles realizado la mastectomia. Los resultados demostraron
relacion entre el ajuste psicosocial y el apoyo social tanto en las pacientes como en
Sus esposos. A su vez, las pacientes y sus parejas que informaron niveles altos de

apoyo social presentaron menos dificultades de ajuste después de la cirugia.

Rosemary, Lichtman, Shelley, Taylor y Joanne (2008) realizaron entrevistas con 78
pacientes con cancer de mama para evaluar las percepciones de apoyo social
después de un diagndstico de cancer. Los resultados indicaron que las relaciones
cercanas de apoyo durante y después de un diagndéstico de cancer se asocian con
un ajuste positivo del paciente. Ademas, la evidencia sugiere que tres cuartos de
los pacientes con cancer informaron que sus relaciones, incluidas las relaciones con
familiares y amigos, son calidas y utiles después del diagnostico de cancer. Los
restantes tenian al menos una relacidén conflictiva y experiencias de rechazo o

retirada. La comunicacion tensa era un problema comun en este dltimo grupo,
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particularmente cuando la paciente se sentia ignorada por los que estaban cerca de
ella, especialmente por su conyuge.

Se ha sugerido que la relacion entre apoyo y ajuste a la enfermedad seria
interactiva, es decir, asi como el apoyo puede producir mejor ajuste, también el
grado de ajuste y bienestar emocional influyen en el grado de apoyo social que
reciben los pacientes, especialmente de aquellos méas cercanos (Brady &Helgeson,
1999).

De acuerdo con Hermel, Pizzinato y Calderén (2015) con el diagndstico de cancer
llega un momento desesperado de necesidad de apoyo social. Para dichos autores
el apoyo que comunmente se otorga a los pacientes con cancer es el emocional
que incluye comunicacion de compasion, cuidado y preocupacion mientras que el

apoyo instrumental es menos comun.

Por lo anterior, podemos destacar el valor de los apoyos en individuos con
enfermedades crénicos degenerativos, principalmente con cancer de mama. El
apoyo por parte de redes informales, primordialmente de la familia, es uno de los
mas comunes y significativos que se otorgan, sin embargo, no debemos restarles
importancia a las redes de apoyo formales ya que de éstas dependera en gran
medida la apreciacion o valoracién del enfermo respecto a la enfermedad y las
posibilidades de sobrevivir. Otro aspecto relevante es el soporte con calidad, por
ello consideramos que el apoyo emocional es el mas significativo, ya que, si éste se
recibe, la persona evaluara de mejor manera el apoyo dado, sin embargo, ello no

significa que los otros tipos de apoyo no sean necesarios.



CONCLUSIONES

El cancer de mama es uno de los tipos de cancer con mayor incidencia a nivel
mundial. Esta enfermedad tiene efectos importantes a nivel fisico, fisioldgico y
psicolégico en las pacientes que lo padecen; por ello se consideran multiples
factores que influyen en gran medida para que la paciente pueda o no sobrellevarla.
Someterse a retos como la deteccion, el déficit de informacion, la hospitalizacion,
intervenciones quirdrgicas y tratamientos que provocan malestar fisico intenso,
resultan en dificultades psicolégicas que requieren de estrategias de afrontamiento
funcionales y de adecuadas redes de apoyo social que generen efectos positivos
en las pacientes y no redes que favorezcan la presencia de mayor estrés y ansiedad

de la que ya tienen debido a la enfermedad.

A lo largo de la presente investigacion se logré conceptualizar a las estrategias de
afrontamiento como una variable fundamental que nos permite controlar situaciones
estresantes de la vida cotidiana. Por ello consideramos que dichas estrategias
permiten la emision de respuestas eficaces en momentos estresantes o criticos, tal
cual ocurre cuando se padece cancer de mama o cualquier otro tipo de enfermedad
cronica. Si las estrategias de afrontamiento son empleadas de manera funcional
resultan ser un método de prevencion e intervencion basado en la identificacion y el
trabajo personal. Con dichos recursos se esperaria disminuir el uso de estrategias
tales como la negacion, el fatalismo, la preocupacién ansiosa y la desesperanza; y
aumentar estrategias que ayudan de manera positiva a sobrellevar la situacion
estresante, tales como el espiritu de lucha, la planificacién positiva y la busqueda

de apoyo social.

Tal como se reviso en el capitulo dos, existen diversas teorias de afrontamiento y
cada una propone diferentes hipotesis; sin embargo, todas concuerdan en que las
estrategias de afrontamiento se pueden definir como aquellas actividades cognitivas

y motoras que la paciente emplea para adaptarse a la enfermedad. Asimismo,
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coinciden en que la evaluacién cognitiva de la situacion y la posterior eleccién de
estrategias de afrontamiento dependera de factores personales como edad o sexo,
asi como también tendra gran influencia las caracteristicas propias de la enfermad

tales como el tipo de padecimiento y el estadio en el que la paciente se encuentre.

Un aspecto a considerar es la distincion entre el afrontamiento centrado en el
problema y centrado en la emocién. Tal como vimos en los capitulos anteriores, el
primero hace referencia a los intentos de cambiar la situacion, buscando la
resoluciéon de la misma, mientras que el segundo esta dirigido a controlar la
repercusion emocional provocada por la enfermedad. Si bien, ambos son
necesarios, la eleccién que haga la paciente con cancer dependera nos solo del
curso natural de la enfermedad sino de su historia de aprendizaje y sus redes de
apoyo social. Es necesario tener en cuenta que cada persona es diferente y, a pesar
de que los estudios nos demuestran que el sexo, la edad y el estado
socioecondémico influyen para que un grupo de personas respondan de manera
similar, no debemos olvidar que cada sujeto es particular respecto a pensamientos,
conductas y sentimientos, lo cual influirda en cobmo comprende e interpreta las
situaciones estresantes (Font y Cardoso, 2009). Es por ello que no podemos decir
gue un tipo de afrontamiento es mejor o peor que otro, ni mucho menos que alguien
estd pre dispuesto a alguno en especifico, sino que esto dependera de cada
individuo, de su forma de pensar, actuar y el papel activo que tome en este proceso,

asi como también del estadio de la enfermedad en la que se encuentre.

El apoyo social estd estrechamente relacionado con las estrategias de
afrontamiento. Cuando la persona considera que cuenta con redes de apoyo que le
brindaran soporte tanto fisico, econémico y emocional, permite que el individuo
sobrelleve el evento estresante o la enfermedad, siendo de suma importancia la
calidad del apoyo, ya que ésta influye en gran medida en los efectos positivos que
pueden generar en los pacientes, teniendo mayor peso la valoracion positiva en

comparacion con la cantidad de individuos en la red social (Brady & Helgeson,
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1999), por ello consideramos importante la presencia fisica y emocional de las
personas que conforman las redes de apoyo del paciente, para que asi, ésta valore
la ayuda de manera positiva, al favorecer la adaptacion a la enfermedad y no

generando mayor angustia o estres.

A pesar de que todos los tipos de apoyo son necesarios, consideramos que los de
mayor relevancia son el instrumental y el emocional siendo el ultimo uno de los mas
significativos ya que provee al individuo de estima, afecto, confianza y seguridad lo
cual permitird que el paciente se adapte y acepte la enfermedad. Por otro lado, el
apoyo instrumental también es fundamental al ser la asistencia tangible y material
en la solucion del problema, a través de éste se proporciona acompafamiento a las
consultas médicas y a las sesiones de quimioterapia, compra de medicamentos y
ayuda para tomarlos, acompafiamiento en las reacciones secundarias como
vomitos y mareos, asi como también se provee de alimento, vestimenta o vivienda,
ayuda con transporte, labores del hogar, cuidado, y acompafiamiento (Arriagada,
2012). No podemos dejar de lado el apoyo informativo ya que contar con la
informacion adecuada sobre el padecimiento, los tratamientos y los efectos de
éstos, permite evitar expectativas erroneas, ya sean positivas o negativas, al tener

un panorama claro y amplio sobre la enfermedad.

Debemos considerar que las redes de apoyo formales estan conformadas
principalmente por doctores, enfermeras y psicélogos especializados en la
enfermedad, quienes estan a cargo de las cuestiones fisicas y fisiologicas, asi como
también brindan apoyo informativo. Por su parte, las redes de apoyo informales
conformadas por la familia, la pareja y los amigos proveen de apoyo emocional,
instrumental y economico. Por lo que el trabajo en conjunto se hace fundamental
para que la paciente pueda adaptarse a la enfermedad y emplee estrategias de
afrontamiento que le permitiran realizarlo. Por lo anterior consideramos relevante
crear campafas y/o talleres, para instruir a quienes son las principales redes de

apoyo de las y los pacientes diagnosticados con una enfermedad cronica, tal como
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el cancer de mama, para otorgar herramientas que les permitan identificar las
estrategias de afrontamiento que les seran Utiles para sobrellevar en el proceso de

la enfermedad.

Sin embargo, consideramos que la participacion activa de los pacientes en todo
proceso psicolégico es sumamente importante, pues el apoyo de familia y miembros
de la comunidad no es suficiente en algunas ocasiones. El paciente como agente
activo en el afrontamiento de la enfermedad, necesita apoyo e informacion que solo
un especialista puede proporcionar y es justo ahi donde el trabajo del psicélogo se
hace notar.

A lo largo de la presente investigacion encontramos gran cantidad de informacion
acerca de las estrategias de afrontamiento y de las redes de apoyo, sin embargo,
es interesante observar que muchas de las investigaciones realizadas respecto a
este tema provengan de licenciados en enfermeria. Si bien, la enfermeria tiene un
papel importante al mantener un contacto directo con el paciente, el trabajo
realizado es totalmente diferente al de un psicélogo, debido a que la enfermeria
comprende aspectos fisicos del cuidado, mientras que la psicologia se encarga de
los componentes cognitivos y conductuales de cada paciente. Por lo que se sugiere,
llevar a cabo protocolos de investigacidon dentro del campo de la psicologia,
consideramos que, por medio de dichas intervenciones, se pueden modificar de las
circunstancias particulares de los pacientes, su estilo de vida, estrategias de

afrontamiento y asi incrementar las redes de apoyo.

Por altimo, comprendimos que el proceso de una enfermedad crénica, tal como el
cancer de mama, es complejo y por esta razén consideramos que quienes forman
parte de las redes de apoyo de la paciente deberian acompafiarla desde el
diagnéstico de la enfermedad hasta la superacion de la misma; esto con el objetivo
de emplear correctamente de las estrategias de afrontamiento en cada fase de la

enfermedad, para lograr una recuperacion idénea y que al concluir el tratamiento
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médico, la paciente retome sus actividades diarias, replantee sus planes de vida,
implemente cambios conductuales saludables y sobrelleve los cambios provocados

por los efectos secundarios.
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