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Resumen
Actualmente, el cancer representa una de las principales causas de mortalidad en el mundo. En
México, desde al afio 2006, el cAncer de mama se ha posicionado como la enfermedad con mayor
mortalidad en la mujer con una cifra de 571,000 defunciones anuales, en promedio, superando al
cancer cervicouterino lo que representa un porcentaje poblacional del 14.7% (Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva [CNEGSR], 2016).
Si bien no hay causas directas, existen diversos factores de riesgo que incrementan su
probabilidad de aparicion; entre ellos destacan: la edad, la predisposicion genética, la obesidad,
fumar, la ingesta de alcohol, usar terapia de reemplazo hormonal, no tener hijos o tener el
primero después de los 30 afios de edad no dar leche materna, llevar una vida sedentaria, entre
otros (MedlinePlus, 2017).
Uno de los principales tratamientos es la Mastectomia Radical Modificada (MRM) cuyo objetivo
es lograr un mejor control oncoldgico, para esto, es importante tener en cuenta las caracteristicas
individuales del paciente (Val Gil, 2001).
Con base en la literatura sabemos que el cancer de mama es considerado como uno de los
canceres mas frecuentes que afecta la condicion psicoldgica de las mujeres (Karakoyun-Celik et
al., 2010), lo cual ha resultado ser mas evidente en pacientes que son sometidas a una MRM, ya
que, aunque la cirugia haya extendido su vida, también podria ser una fuente de perturbacion
emocional debido a la imagen corporal deteriorada, haciendo que las mujeres sientan que "ya no
estén completas™ (Roberts et al., 2003).
De acuerdo a lo anterior, resulta importante conocer la informacion con la que cuentan las
pacientes que padecen esta enfermedad y cuya opcion de tratamiento es la MRM, ya que el

poseer informacion médica veraz podria ser util en la manera en la que estas pacientes entienden



y se relacionan con su enfermedad, pudiendo adquirir mejores herramientas que les permitan

tener una mejor interpretacion de la misma.

Palabras clave: Psicoeducacion, cancer de mama, mastectomia radical modificada,

conocimiento médico, oncologia.



Marco Teorico

Cancer de mama

El término cancer engloba a un grupo de mas de 100 diferentes tipos de la enfermedad que tiene
como caracteristica principal el rapido y desordenado crecimiento de células anormales
(Bustamante, Marin & Cardona, 2012) que pueden afectar a cualquier parte del cuerpo, son
conocidos también como tumores malignos o neoplasias, ademas, pueden invadir partes cercanas
del cuerpo o esparcirse a otros 6rganos, a este proceso se le conoce como metéastasis

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015).
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Fig. 1: Crecimiento normal de la célula vs crecimiento de células con cancer. Adaptado de National Comprehensive
Cancer Network, 2016.

En la mayoria de los casos se trata de padecimientos cronico-degenerativos, por lo tanto, sus
incidencias y tasas de mortalidad tienden a incrementarse con la edad (Bustamante, Marin &

Cardona, 2012).

En la sociedad actual, el cancer representa una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo. Desde el afio 2012 ha habido 14 millones de casos nuevos y 8.2
millones de muertes relacionadas con esta enfermedad. Ademas, dado el incremento en el

pronostico de vida y la alta prevalencia de factores de riesgo relacionados con el cancer, se
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pronostica un incremento del 70% de casos nuevos en los siguientes 20 afios (Ferlay et al.,

2013).
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Fig. 2: Tejido de seno normal. Adaptado de American Cancer Society, 2017.

El cancer de mama, al igual que otros tipos de cancer, empieza con el crecimiento anormal o
descontrolado de células, en este caso, de aquellas localizadas en las mamas, principalmente en
los conductos que llevan la leche hacia el pezon (cancer de mama ductal), o en las glandulas que
producen la leche (cancer de mama lobulillar) (ver Fig. 3), motivo por el cual es mas frecuente
su presencia en las mujeres, aunque existen tumores malignos de mama menos comunes, de
manera que los hombres también tienen riesgo de desarrollarlo (American Cancer Society

[ACS], 2017).



Carcinoma ductal in situ (CDIS) Carcinoma lobular in situ (CLIS)

Lébulo normal

“«

/ . < -
Conducto S ia PR S g
normal Nk, g L gt
N & o,
: : , 4 Wl
Lobulo PV Lébulo N
cDIS ’ X e
&\ Fonductos - o WP . Conductos LS
) Células : : ; '
~2 ) anormales >y, N )
‘B ,, o ! RS- Lobulillos &
BT [ Células
Tejido graso . Tejido graso anormales

Fig. 3: Anatomia normal de la mama y representacidn del cancer ductal y lobular. Adaptado de National Cancer
Institute, 2016.

Epidemiologia

El cancer es la principal causa de muerte a nivel mundial; en 2015 se calcula que provoco 8.8
millones de defunciones, y se identifican cinco tipos de cancer responsables del mayor nimero
de fallecimientos, tales como: el cancer pulmonar (1,69 millones de muertes), el cancer hepético
(788 000 defunciones), el cancer colorrectal (774 000 muertes), el cancer gastrico (754 000

defunciones) y el cancer de mama (571 000 muertes) (OMS, 2017).
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Fig 4: Porcentaje de muertes observadas para los cinco principales tumores malignos en la poblacion de 30 a 59
afios segun sexo. Serie anual de 2011 a 2016.

Nota: Se utilizo6 la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE-10). Excluye defunciones con residencia habitual en el extranjero y edad no especificada.

Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad en pacientes con cancer. (2017).

Es importante destacar que, a nivel mundial, el cancer de mama es el mas comun entre las
mujeres y representa el 16% de los tumores malignos diagnosticados. Otro dato relevante es que
69% del total de muertes por esta enfermedad se presentan en paises en desarrollo donde la
mayoria de los casos se diagnostican en fases avanzadas, dificultando su tratamiento exitoso

(OMS, s. f., 2017).

En México, desde al afio 2006, el cancer de mama se ha posicionado como la enfermedad con
mayor mortalidad en la mujer con una cifra de 571,000 defunciones anuales, en promedio,
superando al cancer cervicouterino lo que representa un porcentaje poblacional del 14.7%.

(Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva [CNEGSR], 2016).



De manera general, las tasas de mortalidad observadas por tumor maligno de mama han tenido
una tendencia al alza en el periodo de 2011 a 2016; en las mujeres hay una mayor concentracion

de muertes por esta causa en comparaci(’)n con los varones.

Es en 2016 donde se ubica la tasa mas alta para ellas, con 16 defunciones por cada 100 000
mujeres de 20 afios y mas. En el grupo especifico de mujeres de 25 afios y mas, en el afio 2015
se registraron 6,252 defunciones en mujeres con una tasa cruda de 18 defunciones por 100,000
mujeres. Las entidades con mayor mortalidad por cAncer de mama son: Sonora (28.6), Nuevo
Ledn (26), Coahuila (25.7), Chihuahua (24.8), Cd. México (24.7) y Sinaloa (22.2) (Secretaria de

Salud [SSA], 2014).

La edad promedio de presentacion de los casos de cancer de mama es de 54.9 afios, la incidencia
mas alta en el nUmero de casos se registra en el grupo de 50 a 59 afios con el 45% de todos los

casos (SSA, 2003).

En las mujeres se observa un mayor nimero de casos en comparacion con los varones, ya que

dos de cada 10 fallecimientos femeninos por cancer se deben al cancer de mama (INEGI, 2016).

Si bien no hay causas directas, existen diversos factores de riesgo (ver Tabla 3) que incrementan
su probabilidad de aparicion; entre ellos destacan: la edad (a mayor edad, mayor riesgo), la
predisposicion genética (presencia de los genes BRCA1 y BRCAZ2), la obesidad, fumar, la
ingesta de alcohol, usar terapia de reemplazo hormonal (para el tratamiento de la menopausia),
no tener hijos o tener el primero despueés de los 35 afos de edad, no dar leche materna y llevar

una vida sedentaria (MedlinePlus, 2017).

Por otra parte, el cancer de mama implica, también, una interaccion de genes con factores

ambientales (como la eleccion de los alimentos, la frecuencia en con la que se hace ejercicio, el
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estilo de vida, el consumo de alcohol, el control de peso y la exposicion posmenopdusica a
estrogenos / progestina) y toxinas ambientales (como la radiacion, las descargas eléctricas

nocturnas y los pesticidas) (Colditz y Bohlke, 2014).

Ademas de los factores antes mencionados, se sabe gue el cancer de mama es, generalmente,
impulsado por hormonas. El 70% de los canceres de mama expresan receptores para la
progesterona o el estrogeno. El uso de estrogenos exogenos, por ejemplo, la terapia de reemplazo
hormonal (TRH), los pesticidas (que tienen un efecto estrogénico en nuestro cuerpo) y las
hormonas de origen animal y lacteo, son los que pueden llegar a incrementar en un porcentaje

mayor la incidencia de este tipo de cancer (Dumestrescu & Cotarla, 2005).

Aunado a lo anterior, resulta importante destacar a la obesidad como uno de los factores de
riesgo significativos para la aparicion, recurrencia y mortalidad del cancer de mama, dado que la
grasa del tejido adiposo es una fuente importante de estrona (E1) que es la principal hormona
estimulante después de la menopausia. La pérdida de peso puede ayudar a reducir

significativamente la influencia de estas hormonas en este cancer (Doyle, Kushi &Byers, 2006).
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Tabla 1.
Factores de riesgo en el cancer de mama.

Factor Magnitud de riesgo
Factores bien confirmados que incrementan el riesgo de padecer cancer de mama
Incremento en la edad ++
Region geografica (poblacion occidental) ++
Historia familiar de cancer de mama ++
Mutaciones en los genes BRCA1y BRCA2 ++
Exposicion a radiacion ionizante en la infancia ++
Antecedentes de enfermedad benigna de la mama ++
Menopausia tardia (>54 afios) ++
Menstruacion temprana (<12 afios) ++
Edad avanzada en el primer parto ++
Alta densidad mamaria mamografica ++
Niveles altos de factor de crecimiento a la insulina 1 (IGF-1) ++
Terapias de remplazo hormonal +
Uso de anticonceptivos orales +
Obesidad en mujeres postmenopausicas +
Estatura alta +
Consumo de alcohol (méas de un trago por dia) +

Factores probables que incrementan el riesgo de cancer de mama
Dieta alta en grasas saturadas +
Alto nivel socioeconémico +
Factores confirmados que disminuyen el riesgo de cancer de mama
Localizacion geografica (Asia y Africa) --
Edad temprana del primer embarazo a término -
Lactancia (mayor duracién) -
Obesidad en mujeres premenopausicas -
Consumo de frutas y vegetales -
Actividad fisica -
Agentes quimiopreventivos farmacéuticos -
Farmacos anti-inflamatorios no esteroideos -

Definicion:

++ Incremento de riesgo moderado a alto
+ Incremento de riesgo bajo a moderado
- Decremento de riesgo bajo a moderado

- - Decremento de riesgo moderado a alto
Fuente: Adaptado de Understanding breast cancer risk—where do we stand in 2005?
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Diagnostico y tratamiento:

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica en la mayoria de los
casos, es decir que solamente es detectable por estudios de imagen como la mastografia, el
ultrasonido y la resonancia magnética. También puede diagnosticarse de manera clinica, pero en
menor proporcion (ej. tumores palpables), otra forma comun en la que se presenta es como un
tumor no doloroso, asociado hasta en un 30% a adenopatias axilares (McDonald, Saslow &
Alciati, 2004).

Con el objetivo de tener una identificacion eficaz de las opciones de tratamiento para pacientes
con cancer de mama, es necesario gque sean clasificados en una etapa clinica de su enfermedad al
momento de ser diagnosticados (ver Tabla 1). De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-
041-SSA2-2011, toda persona con sospecha de patologia mamaria maligna por exploracion
clinica o mastografia de tamizaje, debe recibir una evaluacion diagnostica que incluye valoracion
clinica, estudios de imagen y en su caso biopsia, en un servicio especializado de patologia
mamaria que cumpla con la normatividad correspondiente.

Para comprender las etapas clinicas en los pacientes oncoldgicos por cancer de mama, se realiza

la siguiente clasificacion:

13



Tabla 2: Clasificacion de los tumores de mama, sus ndédulos, metastasis y etapas clinicas.

Estadio Tamario del tumor Ganglio linfatico Metastasis

0 Tis NO Mo

I T1* NO Mo
A TO N1 Mo
T1* N1 Mo

T2 NO Mo

1B T2 N1 Mo
T3 NO Mo

A TO N2 Mo
T1* N2 Mo

T2 N2 Mo

T3 N1 Mo

T3 N2 Mo

1B T4 NO Mo
T4 N1 Mo

T4 N2 Mo

"nc Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

*T1 incluye T1 mic [microinvasién (0.1 cm)]

T: Tumor Primario

TX: El tumor primario no puede ser evaluado

TO: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ (carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ o enfermedad de Paget de
pezén sin tumor que lo acomparie)

Nota: Los detalles para cada nomenclatura de tamafio tumoral, ganglios y metastasis se presenta en la Tabla 2.
Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, (2011).

Se ha observado que el diagnostico de cancer de mama en México se da en etapas avanzadas de
la enfermedad, con tumores mayores a 2 cm con afeccion a ganglios y, probablemente, con
metastasis a otros 6rganos. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo por Mohar, Bergallo,
Ramirez, Lara y Beltran-Ortega (2009), se encontrd que de las 744 pacientes que fueron
diagnosticadas con cancer de mama en el afio 2007 en el Instituto Nacional de Cancer, mas del
80% se encontraba en etapas avanzadas de la enfermedad. Con base en la informacion anterior,
podemos darnos cuenta que muchas de las mujeres que padecen la enfermedad sufren sus
sintomas de una manera mas agresiva al encontrarse ya en etapas avanzadas, por lo cual, se
vuelve necesario, como profesionales de la salud, ser sensibles a estos datos y brindar mayores

14



herramientas para mejorar el proceso de recuperacion de la salud en las pacientes con cancer de

mama.

La descripcion a detalle sobre la nomenclatura del tamafio de tumor, ganglios y metastasis se

describen a continuacion en la Tabla 2 con el fin de entender de una manera mas clara las etapas

clinicas del diagnostico de cancer de mama.

Tabla 3.

Descripcién detallada de los tamafios tumorales, ganglios linfaticos y metastasis en la clasificacion

del cancer de mama.

Nomenclatura

Definicion

T1
Tla
T1b
Tilc

T2

T3

T4
T4a
T4b

T4c
T4d
N
NX

NO
N1
N2:

N3
M
MX
MO
M1

Tumor de 2.0 cm 0 menos en su mayor dimensién

Tumor de més de 0.1 cm pero no mas de 0.5 cm en su mayor dimension
Tumor de més de 0.5 cm pero no mas de 1.0 cm en su mayor dimension
Tumor de méas de 1.0 cm pero no mas de 2.0 cm en su mayor dimension
Tumor de més de 2.0 cm pero no més de 5.0 cm en su mayor dimension
Tumor mide mas de 5.0 cm en su mayor dimension

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared torécica o la piel
Extension a la pared toracica

Edema "piel de naranja", ulceracion de la piel de la mama o nodulos satélites
limitados a la misma

Ambos casos mencionados arriba (T4a y T4b)

Carcinoma inflamatorio

Ganglios linfaticos regionales

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (por ejemplo, porque
fueron extraidos previamente)

No hay metéastasis regional de los ganglios linfaticos

Metéstasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales moviles
Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales unidos entre si 0 a
otras estructuras

Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales
Metastasis distante

No se puede evaluar la presencia de metastasis distante

No hay metéstasis distante

Presencia de metéstasis distante

Nota: La pared toracica incluye costillas, musculos intercostales y el misculo serrato mayor, pero no los musculos

pectorales.

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, (2011).
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Las decisiones terapéuticas del cancer de mama se deben formular de acuerdo con la etapa
clinica, reporte histopatoldgico, condiciones generales de salud de la paciente, su estado
hormonal, considerando el respeto a sus derechos y su libre decision, habiéndole informado de
manera clara y adecuada a sus condiciones socioculturales y su estado emocional (NOM-041-
SSA2-2011, 2011).

El tratamiento integral del cancer de mama es multidisciplinario, incluye la cirugia como
tratamiento local (ej. Mastectomia Radical Modificada) y la radioterapia (0 ambas) en cualquiera
de sus tres modalidades (neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento sistémico que
engloba la quimioterapia, la terapia endocrina y la terapia dirigida a blancos moleculares (Arce et
al, 2011). Con base en las necesidades que tenga cada paciente se le asignard a una o varias de
estas opciones de tratamiento con el fin de reducir o eliminar en su totalidad las células

cancerigenas.

Mastectomia Radical Modificada (MRM) como tratamiento para el cancer de mama

La mastectomia radical modificada es un procedimiento que se realiza en México, ademas de
otros paises, e incluye la reseccion de la totalidad del tejido y de la piel mamaria, asi como la
diseccion de los niveles ganglionares 1 y 11 (Arce, 2011).

El objetivo de la MRM es lograr un mejor control oncolégico, para esto, es importante tener en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente, como: la edad, el género, las comorbilidades,
la relacion mama-tumor, los antecedentes de radioterapia, entre otros, ademas de los factores
bioldgicos del tumor, por ejemplo: el componente intraductal extenso >25%, la multicentricidad
o0 el tamarfio tumoral; asi como factores externos como la disponibilidad de equipos de

radioterapia (Val Gil, 2001).

16



Con base en la literatura, podemos encontrar dos tipos de MRM, que son:

1. Mastectomia radical modificada de Patey: en la que se extirpa la glandula mamaria con el
pectoral menor y la fascia del pectoral mayor, con vaciamiento axilar completo.
2. Mastectomia radical modificada de Madden y Auchincloss: en la que se extirpa la

glandula mamaria sin pectorales, con vaciamiento axilar a poder ser completo.

La incision empleada es horizontal, con lo cual se mejora el resultado cosmético (ver Fig. 5).
De todas las mastectomias, la que mas indicaciones y mas se realiza en la actualidad, es la
mastectomia radical modificada, en cualquiera de sus dos variantes, siendo sus indicaciones
fundamentales las siguientes (Val Gil, 2001):
I.  Tumores de méas de 3 cm.

[1.  Tumores multifocales.

I1l.  Algunos sarcomas sin invasion de pectorales.

IV.  Tumores en estadios | y Il.

V.  Tumores en estadio 111 como parte de un tratamiento multimodal.
VI.  Céncer de mama durante el embarazo.

VII.  Céancer de mama en el varén.

17
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Fig. 5: Mastectomia Radical Modificada, adaptado de American Cancer Society, 2017.

Aspectos psicoldgicos.

En el contexto del cdncer de mama, la regulacion de la emocidn, especialmente la expresion
emocional, se ha relacionado con la adaptacion y el bienestar de los pacientes. El diagnostico y el
tratamiento del cancer de mama son experiencias estresantes que pueden evocar una variedad de
emociones negativas y experiencias afectivas mas amplias como la ansiedad, la tristeza, la ira, la
culpa y el miedo a la muerte y el sufrimiento (Adler & Page, 2008).

Con base en la bibliografia es sabido que las mujeres que padecen cancer de mama experimentan
una serie de emociones que pueden impactar de diversas maneras en las diferentes esferas de su
vida, como: personal, laboral, de pareja, social, familiar, sexual, en este Gltimo caso, por
ejemplo, tiene un efecto negativo afectando la libido y la fertilidad, componentes que,
generalmente, resultan ser importantes en la feminidad. Ademas, los efectos combinados de la
cirugia, la pérdida del cabello, libido disminuida y menopausia prematura, constituyen aspectos
importantes que influyen en forma determinante en la percepcion de si misma sobre su

sexualidad (Oktay, 1998).
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Algunas de las principales inquietudes que se plantean las pacientes estan las relacionadas
directamente al cancer, viéndolo como una amenaza contra la salud y contra la vida, pero, sobre
todo, a la recurrencia de la enfermedad. Entre las preguntas comunes que llegan a plantearse las
pacientes que padecen la enfermedad, estan: “;Qué es importante en mi vida?” y “;Qué
significado tiene mi vida?” (Shapiro, Lopez, Shuaratz, Bremen, & Kurker, 2001). A esto se le
suman los temores relacionados con “no sentirse capaz de disfrutar las relaciones interpersonales
importantes” (Navas, Villegas, Hurtado & Zapata, 2007). Aquellas mujeres que tienen hijos
pequefios, se preocupan, principalmente, por saber de qué manera comunicarles lo que les esta
pasado o si contaran con los recursos necesarios para “salir adelante” de la enfermedad a la par
con el cumplimiento en la educacion y cuidado de sus hijos (Navas et al., 2007).

El cancer de mama es considerado como uno de los canceres mas frecuentes que afecta la
condicion psicoldgica de las mujeres (Karakoyun-Celik et al., 2010), lo cual ha resultado ser méas
evidente en pacientes que son sometidas a una MRM, ya que, aunque la cirugia haya extendido
su vida, también podria ser una fuente de perturbacion emocional debido a la imagen corporal
deteriorada, haciendo que las mujeres sientan que "ya no estén completas” (Roberts et al., 2003).
Por lo tanto, es en este momento en el cual la paciente se confronta con las limitaciones, la
vulnerabilidad, la pérdida y modificacion del aspecto del cuerpo, tanto en relacion a
determinadas partes como funciones, que afectaran la imagen corporal y en ocasiones a la
identidad (Grau, Hernandez et al., 2005; Holland, 2002).

La mastectomia es el tratamiento mas utilizado para el cancer de mama, responsable de una
variedad de alteraciones experimentadas por las pacientes que lo enfrentan, ya que es un proceso

quirurgico agresivo y representa una experiencia emocionalmente dificil que necesita una
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preparacion adecuada y de alta calidad durante la fase preoperatoria (Barbosa, Fernandez, Silva
& Gurgel, 2002).

El sentimiento preoperatorio mas comun es la ansiedad, inicialmente porque ven la cirugia como
una posibilidad de curacion y esperan que, despues de su realizacion, ya no tengan que
preocuparse. Al mismo tiempo, existe el miedo a lo desconocido, a la anestesia y a la posibilidad
de enfrentar un cuerpo que ya no sera el mismo (Vieira, Lépez & Shimo, 2007). La ansiedad es
un sentimiento que casi todos los pacientes quirargicos experimentan, pudiendo influir en su
respuesta al tratamiento y afectar negativamente a la recuperacion postoperatoria (Alves,
Pimentel, Guaratini, Marcolino, Gozzani & Mathias, 2007).

Las principales fuentes de ansiedad en pacientes que van a someterse a un procedimiento
quirargico es el miedo a lo desconocido, como: lo que pueda suceder a lo largo del
procedimiento quirtrgico, asi como a la separacion de sus familiares, a la pérdida de su
independencia, a despertar a la mitad del procedimiento, a las complicaciones que puedan existir
después o a recaer en la enfermedad, por mencionar algunos ejemplos (Alvez, Pimentel,
Guaratini, -marcolino, Gozzani & Mathias, 2007).

Otros sentimientos que experimentan las pacientes antes de una mastectomia suelen ser tristeza,
depresion, estado de shock y panico por la extirpacion del seno, ya que el significado atribuido a
esta experiencia a menudo esta relacionado con la muerte y la mutilacion (Fernandez & Araujo,
2005).

Todas estas alteraciones preoperatorias pueden influir en el aumento del malestar emocional que
experimentan las mujeres que son mastectomizadas, entre estas se encuentran la depresion, la
ansiedad, baja autoestima, incapacidad para readaptarse a la vida sexual, social y profesional, las

alteraciones en la imagen corporal (Rodica, 2012).
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Otras alteraciones como la pérdida de la propia atraccion, confianza y energia tras ser sometida a
una mastectomia afectan la salud psicoldgica, en términos de estado de animo y estabilidad
emocional de las mujeres que padecen la enfermedad (Palesh et al., 2006; Peled, Carmil, Siboni
Samocha, & Shoham-Vardi 2008; Von Ah & Kang, 2007; Wyatt, Beckrow, Gardiner, & Pathak
2008).

Diversos articulos nos han informado acerca del impacto que genera una MRM en las mujeres
respecto a su imagen corporal, por ejemplo, Garcia & Dominguez (2010) mencionan que una
mastectomia es una mutilacion que va mas alla de consideraciones estéticas. La extraccion de
mamas también es una agresion fisica y la fuente del malestar psicolégico, que se puede reflejar
de diversas maneras. Las mas comunes son la negativa de la paciente a mirarse en el espejo y
evitar en general cualquier situacion en la que se perciba directamente la pérdida de su(s)
seno(s).

En otro estudio llevado a cabo por Alves, Sousa, Lavinas y Carvalho (2010) en el Hospital de
Clinicas de Fortaleza, en Brasil, en donde participaron 11 pacientes con cancer de mama que
serian sometidas a MRM reportan que las pacientes pasan por un ambiente preoperatorio
estresante, con desconocimiento al respecto de la cirugia, lo que les genera ansiedad y miedo de
lo que esta por venir, ademas de sentimientos de panico y shock ante la extirpacion de la mama.
Por lo cual resulta importante atender las necesidades emocionales de las pacientes en la fase
previa a la operacion y brindarle la informacion necesaria.

Hay otro aspecto importante a considerar y es que ademas de la mastectomia, que es un
tratamiento radical para el padecimiento, es posible que las pacientes también necesiten ser
sometidas a otros, como lo son: la radioterapia, la quimioterapia, la hormonoterapia, terapias

blanco, por mencionar algunos. Lo cual implica que el impacto emocional y psicologico que
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experimentan no se enfoca exclusivamente en el conocimiento de tener la enfermedad, sino que,
ademas, deben enfrentar tratamientos agresivos de manera constante (Ferndndez & Araujo,
2005).

Dado lo anterior, el conocer las preocupaciones, sentimientos y reacciones de las pacientes en la
fase preoperatoria de la mastectomia es sumamente relevante (Fernandez & Mamede, 2003),
para comprender lo que los pacientes deben saber, durante el proceso de tratamiento para
garantizar la prestacion de atencién de calidad para las pacientes con cancer de mama (Rees &
Bath, 2000).

Ademas, la informacidn es vital para que las pacientes puedan hacer frente a los nuevos cambios
que pueden llegar a impactar en su calidad de vida asociada con el diagndstico y el tratamiento
del cancer (Arora et al., 2002)

Con base en lo anterior, se vuelve necesario, como profesionales de la salud mental, llevar a cabo
el diagnostico de las necesidades de las pacientes con cancer de mama de una manera
personalizada con el fin de fortalecer las capacidades individuales para afrontar la enfermedad de
un modo mas adaptativo (Guerra et al., 2015). De este modo la persona, estara en mejores
condiciones para comprender su estado de salud y responder efectivamente a los desafios que
impone su condicion desde sus recursos personales (Montiel & Guerra, 2016). De no incluirse,
puede tener un impacto negativo para la calidad de vida en todas sus dimensiones, en el aumento
del estrés y la consecuente afectacion al bienestar emocional, lo que sin duda incidira en la
vulnerabilidad ante la enfermedad (Montiel & Guerra, 2016).

Este hecho sefiala la necesidad de desarrollar programas psicoeducativos de alta calidad, en los
cuales, los profesionales de la salud adopten estrategias de atencion basadas en el conocimiento

cientifico técnico, y en el conocimiento de las expectativas y percepciones de las pacientes con
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respecto a la cirugia, para atender mejor sus necesidades y asi, desarrollar tratamientos con un
enfoque individualizado, que tengan como objetivo reducir el miedo a lo desconocido, a la
muerte, a la anestesia, y de esta manera reducir al minimo las posibles complicaciones y a

mejorar la recuperacion de las pacientes (Alves et al., 2007)

Psicoeducacion

En el marco de la salud mental, el término Psicoeducacion fue popularizado por los psic6logos
clinicos Carol M. Anderson y Douglas J. Reiss y por el trabajador social Gerard E. Hogarty, de
la Universidad de Pittsburgh (Lega, Caballo & Ellis, 1997).

Desde la Gltima década, existe un particular interés en como preparar a las sobrevivientes para
continuar desempefiando sus funciones en la sociedad y disfrutar de una adecuada calidad de
vida (Cantero, Mederos & Romero, 2012).

Los programas psicoeducativos dirigidos a sobrevivientes de cancer de mama, son relativamente
recientes, el aio 2005 marca su inicio. Han demostrado ser efectivos para mejorar la calidad de
vida, disminuir los sintomas de ansiedad, depresion e incidir en el afrontamiento activo a la
enfermedad (Aree, Sawasdisinha & Wonghongkul, 2008; Demoncada, Feuerstein & Osborn,
2006). (La psicoeducacion debe partir de la necesidad clinica de dotar al paciente de
herramientas que le permitan ser mas proactivo en la comprension y el tratamiento de su
enfermedad en la medida en que se sustituye la culpa por la responsabilidad, la indefension por
la proactividad, la negacion por la integracion y el autoestigma por la autoestima (Colom, 2011).
Ademas, facilita la adaptacion a la enfermedad al brindar informacion acerca de su causa, curso
y tratamiento; asi como estrategias para hacerle frente y encontrar significado menos negativo a

la experiencia. De la misma manera, ayuda a aumentar la autoestima, educando en como hacer
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frente a las alteraciones de la imagen corporal que de manera temporal o permanente pueden
causar la enfermedad. También indirectamente ofrece optimismo ante el futuro y favorece la
esperanza (Hegelson et al., 2000).

Algunos de los pasos a seguir que constituyen las premisas basicas para la integracion de la
psicoeducacion son:

« Informar al paciente sobre su condicion médica.

« Facilitar la comprension y el manejo de la enfermedad.

« Ofrecer apoyo con la intencion de lograr el cambio conductual.

e Responsabilizar al paciente en el proceso de cambio.

« Estimular la autorregulacion desde el vinculo entre el afecto y la cognicion.

o Potenciar los recursos de resiliencia.

o Promover estilos de vida saludables.

o Considerar las vivencias de las pacientes, asi como su afectividad, estimular su

autoestima, bienestar emocional y desarrollo.

o Estimular el afrontamiento activo a la enfermedad (Montiel & Guerra, 2016).
Algunos estudios han demostrado que poseer informacion previa a la cirugia acerca de la
enfermedad y del procedimiento quirdrgico (como la mastectomia, en sus diferentes
modalidades) ayuda a las pacientes a lidiar mejor con la carga emocional que pueden llegar a
experimentar, asi como a un mejor autocuidado una vez que se realizo la cirugia. Por ejemplo, en
un estudio descriptivo realizado en un hospital en Quebec, Canada por Ibrahim et al.
(2018)participaron 94 mujeres (media de edad 60 afios) con diagnostico de cancer de mama que
serian sometidas a cirugia (conservadora, mastectomia simple 0 mastectomia radical

modificada). Se les dio una sesion informativa (60 minutos) en la fase preoperatoria (dias o
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semanas antes de la cirugia), en donde se les explicaba en qué consistia la cirugia, el uso del
drenaje, el cuidado de la herida, cdmo integrarse de nuevo a sus actividades cotidianas, los
ejercicios que debian realizar para su recuperacion, asi como un numero de contacto de la
enfermera quien les brindaba la informacion. Encontraron que la informacion dada en la fase
preoperatoria redujo la autopercepcion de ansiedad de las pacientes e incremento su
conocimiento subjetivo. Concluyeron que al haber un grupo de profesionales de la salud
(enfermeras o fisioterapeutas) que brindara informacion a las pacientes en esta condicion les
ayudaba a saber qué esperar de la cirugia y, a la vez, a reducir su ansiedad y a aumentar el nivel
de conocimiento relacionado con el procedimiento.

Un ejemplo mas fue un estudio experimental pretest - postest realizado por Belleau, Hagan y
Masse (2011) en Quebec, Canada. Su objetivo fue saber si una intervencion educativa en cancer
de mama tendria una reduccién en el nivel de ansiedad en aquellas mujeres dentro del grupo
“intervencion psicoconductual individual” y aquellas que recibieron la informacion de rutina del
hospital. Con el grupo experimental se utiliz6 material de apoyo como imagenes, informacion
impresa y videos, ademas, podian estar acomparfiadas por un familiar o allegado, mientras el
grupo control no cont6 con material de apoyo adicional. En ambos grupos, la informacion fue
estandarizada relacionada con las fases pre, peri y post operatoria.

No se encontraron diferencias significativas en el nivel de ansiedad entre los grupos antes de la
intervencion educativa y ambos grupos mostraron una reduccion significativa de la ansiedad
después de haber recibido la informacidn; sin embargo, en el grupo experimental se observé que
esta reduccidn se mantuvo hasta un dia antes de la cirugia, parecio que fue mejor el estar

acompariada en la efectividad de la intervencion. Se llego a la conclusion que con sélo dar la

25



informacion era suficiente para ayudar a las pacientes a reducir sus niveles de ansiedad
relacionados con el procedimiento quirdrgico al que serian sometidas.

Por otra parte, otro delos principales objetivos de estas intervenciones psicoeducativas ha sido el
aumentar el conocimiento con respecto al proceso que se va a llevar a cabo tanto antes como
después de la cirugia, esto con la finalidad de que la paciente ademas de disminuir su
sintomatologia previa a la cirugia, esté mejor preparada para afrontar el cambio y pueda tomar
mejores decisiones. Es por eso que el que la paciente haya entendido la informacion es parte
integral del tratamiento psicoeducativo,

Siguiendo esta linea encontramos el estudio realizado por Wysocki, Mitus, Komorowski y
Karolewski (2016) en Krakow, Polonia, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la informacion
dada en la fase preoperatoria sobre la ansiedad perioperatoria y el conocimiento subjetivo de las
pacientes. Participaron 58 mujeres mayores de 18 afios que serian sometidas a mastectomia
(simple, radical o radical modificada). Se hicieron dos grupos de 29 pacientes cada uno (ensayo
controlado aleatorizado). El grupo control sélo recibia la informacion de rutina un dia antes de la
cirugia, mientras que el grupo experimental, ademas de la informacion de rutina, se les mostré un
video corto (12 minutos) un dia antes de la cirugia, en donde la informacion relacionada con la
enfermedad y con el procedimiento era dada por una superviviente de cancer de mama con el
objetivo de darles mas confianza. Si bien no se encontré que el video tuviera un impacto
significativo entre los grupos para reducir la ansiedad de las pacientes en la fase perioperatoria, si
se observo un cambio significativo en el grupo experimental relacionado con el conocimiento
sobre los tratamientos a los que podian acceder para continuar con la recuperacion de su salud.
Sowden et al. (2000), en Reino Unido, hizo una revision de la literatura cuyo objetivo verso en

enfatizar la necesidad de una buena comunicacion entre los profesionales de la salud y los
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pacientes, tanto para brindar atencion de alta calidad, como para permitir que las personas
participen en las decisiones de su propio autocuidado. Por medio de encuestas hechas a
profesionales en oncologia, se encontrd que, de 476 participantes, el 83% consider6 no haber
recibido suficiente entrenamiento en habilidades de comunicacion; asimismo, mostro que, de
2000 personas quienes se encontraban en tratamiento para el cancer, el 87% esperaban la mayor
cantidad de informacion posible (sin importar si era positiva 0 negativa) y preferian que la fuente
de dicha informacion fuera brindada por sus proveedores de salud médica. Esta informacion la
requerian para diversos propositos, como: comprender los sintomas y/o enfermedades que se
presentan, conocer los servicios disponibles y participar en las decisiones sobre las opciones de
su tratamiento.

Por su parte, el estudio cualitativo llevado a cabo por Siqueira, Barbosa y Boemer en 2007, en
donde comparten las experiencias de algunas pacientes con cancer de mama que estan por
enfrentar una MRM, mencionan que al preguntarles sobre el tipo de cirugia que se iban a realizar
y como se realizaria, la mayoria de las pacientes solo saben que se les extirpara el seno, pero no
conocen siquiera el nombre de la cirugia o el del procedimiento al que se someterian, ni co6mo se
realizara. Lo cual trae implicaciones negativas, pues al no saber los detalles del tratamiento, es
menos probable que sepan como enfrentarlo, aunado a ello, mencionan que el cancer era
percibido como algo vergonzoso, contagioso Y sin cura, siendo una enfermedad dada por la
sociedad, ya que, la mayoria de las veces, a partir del diagndstico, las personas comenzaban a ser
tratadas de forma diferente.

Finalmente, el estudio realizado en un hospital en Iran (Latifi, Tehrani, Karami, Barahmand &
Farsani, 2019) nos muestra cuales eran los recursos de informacién mas utiles para las mujeres

con cancer de mama que serian sometidas a mastectomia. Participaron 17 mujeres entre 37 y 65

27



afios de edad. Se les dio informacion a través de tres principales fuentes: médica (el equipo
hospitalario les daba informacion relacionada con el procedimiento, asi como los cambios
fisiol6gicos que experimentarian), interpersonal (con ayuda de familiares o allegados) y a través
de medios de comunicacion diversos (material impreso, videos, imagenes, etc.). Las pacientes
reportaron que les parecié més (til tener la informacion impresa, ya que si la olvidaban podian
regresar a ella, asimismo, se encontrd que una de las principales fuentes de apoyo para las
pacientes eran sus esposos, por lo que se sugirio entrenarlos con la informacion pertinente para
que pudieran compartirla con ellas. Cabe mencionar que, dentro del equipo hospitalario, no se
contaba con ningdn psicélogo.

Como se puede observar las intervenciones realizadas antes de la cirugia tienen dos objetivos
fundamentales, el primero dirigido a reducir la ansiedad y el temor con respecto al diagndstico y
el tratamiento, y el segundo a aumentar el conocimiento de las pacientes con respecto a las
causas del cancer de mama, los aspectos relacionados con la prevencidn, el tratamiento y sus
implicaciones para la vida de las pacientes salud (Duarte & Andrade, 2003), esto con la finalidad
de que las pacientes sean participes en su proceso de tratamiento y les permita convertirse en
sujetos bajo su propia atencion (Alves, Sousa, Lavinas & Carvalho, 2010), fomentando asi una
mejor percepcion de la enfermedad y un mayor compromiso de la paciente con respecto a las
decisiones que deberan tomar antes, durante y después del procedimiento quirargico y de los
tratamientos posteriores (Belkora, Voltz & Teng, 2012; Wysocki et al., 2012).

Sin embargo, a pesar de que existe un alto porcentaje de la poblacion a nivel mundial que padece
la enfermedad y que es bien conocido que, el conocimiento real sobre la enfermedad y el
tratamiento por parte de los usuarios de los servicios de salud es muy bajo (Cancer care for the

whole patient: meeting psychosocial health needs, 2008; Hack, Degner & Parker, 2005; Sowden
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et al., 2001). Aunado a esto, es poca la investigacion que ha puesto interés hacia los factores
relacionados con el paciente previos a la cirugia, y mucho menor es la investigacion relacionada
con conocer y aumentar el nivel de informacion que las pacientes tienen sobre la enfermedad y el
tratamiento, entre otros (Wysocki et al., 2012).

No obstante, en el contexto mexicano la investigacion al respecto de estas areas es nula y poco se
sabe sobre los aspectos emocionales e informativos previos al tratamiento quirurgico, lo cual
dificulta el desarrollo de intervenciones para mejorar la calidad de la informacion dada a las
pacientes con cancer de mama.

Ademas, de que las condiciones en las que se presenta la enfermedad en las pacientes mexicanas
es diferente a las descritas en los estudios anteriores, principalmente por el tipo de cirugia que se
realiza. En México, la MRM suele ser la cirugia que se practica con mayor cotidianidad,
mientras que, en los estudios previos, las cirugias conservadoras y mastectomia simple ocupan
un gran porcentaje.

También se puede observar que las intervenciones psicoeducativas fueron impartidas por
diferentes profesionales de salud, lo cual favorece el trabajo multidisciplinario y el intercambio
de informacion. Empero dado el alto porcentaje de pacientes atendidos en los hospitales publicos
de Mexico, este trabajo multidisciplinario es dificil de realizar y por lo tanto no se incluye como
parte de la rutina médica. Por lo cual seria conveniente, comenzar con la participacion del
psicologo en este aspecto.

Dado lo anterior, es importante que las intervenciones previas al tratamiento quirdrgico deben ser
parte de la atencidn cotidiana y especificas (no basta mencionar el nombre de la cirugia, sino
explicar cada paso, es decir, qué, por qué, cuando, por quién, como y cudales pueden ser las

consecuencias), tomando en cuenta las caracteristicas demogréaficas y personales de las pacientes
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con el fin de fortalecer las capacidades individuales para afrontar la enfermedad de un modo mas
adaptativo (Guerra et al., 2015). De este modo la persona bien informada, estara en mejores
condiciones para comprender mejor su estado de salud y responder efectivamente a los desafios
de la enfermedad con sus recursos personales (Griffin, Kinmonth &Veltman, 2004; Montiel &
Guerra, 2016; Oliveira, Fernandez, Melo & Barbosa, 2005). Otra ventaja mas es que al tener
pacientes mas informados mejora la satisfaccion con el servicio brindado en los servicios
publicos (Griffin et al., 2004).

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue explorar el efecto de una intervencion
psicoeducativa sobre la informacidn relacionada con la enfermedad y el tratamiento de pacientes
con cancer de mama que seran sometidas a mastectomia radical modificada.

Justificacion

Objetivo especifico

Describir el efecto de la informacién brindada sobre el estado emocional de la paciente, previo a

ser sometida a la cirugia.

Preguntas de investigacion:

1. ¢Una intervencion psicoeducativa tendra efecto sobre la informacion relacionada con la
enfermedad y el tratamiento de pacientes con cancer de mama que seran sometidas a
mastectomia radical modificada

2. ¢Poseer informacion medica sobre el cancer de mama, asi como del procedimiento de
mastectomia radical modificada tiene un efecto en las pacientes con ésta enfermedad en su

estado emocional?
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Método

Participantes

Participaron en el estudio 44 mujeres mayores de 18 afios que serian sometidas a la cirugia de
mastectomia radical modificada (MRM) que acudian al servicio de Oncologia Quirurgica del

hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Fueron elegidas de manera propositiva, en un periodo de tres meses: octubre a diciembre de

2018, con base en los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

e Diagnostico confirmado de cancer de mama

e Candidatas a tratamiento quirdrgico de mastectomia radical modificada

e Con o sin tratamiento neoadyuvante

e Etapaclinical, Il o I

Criterios de exclusién:

e Candidata a mastectomia radical de limpieza

e Candidata a cirugia conservadora de la mama

e Pacientes con algun deterioro cognitivo que le impidiera su participacion en el estudio

Criterios de eliminacién:

e Decision de la paciente a abandonar el estudio

e No concluir la aplicacion de los cuestionarios
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El promedio de edad de las participantes fue de 55 afios. EI 57% de ellas se encontraba en alguna
relacion de pareja, ya sea casadas o en union libre. La mayoria de ellas (91%) tenian hijos y se
dedicaban principalmente a labores del hogar (61%) o trabajaban fuera de casa (32%). Por otra
parte, se observd que sélo nueve de las 44 participantes contaban con estudios concluidos
superiores a la educacion bésica y dos de ellas no contaban con ningun nivel de estudios.
Ademas, el 84% de las participantes vivia con su familia, mientras que siete de ellas lo hacian

solas (ver Tabla 4).

Con base en los datos clinicos, los cuales se especifican en la tabla 5, se observo que el 92% de
las pacientes tenia un tipo de cancer invasivo, esto es, IIA o mayor. EI 54% de estas pacientes
estaba en tratamiento neoadyuvante (previo a su cirugia), siendo el mas comin la quimioterapia
(n = 20). Mas de la mitad de las participantes (57%) no tenia ninguna enfermedad agregada al
momento del diagnostico, mientras que el resto tenia, al menos, una enfermedad, entre las que

destacaban hipertension y diabetes.

So6lo un 23% de las participantes recibirian tratamiento adyuvante, siendo la radioterapia el mas

popular.
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Tabla 4: Datos sociodemograficos.

Variables
Edad
Media 55
Edad DE 10.6
Max 85
Min 34
Estado civil N %
Soltera 9 20.45
Casada 24 54.55
Unién libre 1 2.27
Divorciada 7 15.91
Viuda 3 6.82
Ocupacion
Empleada 14 31.82
Hogar 27 61.36
Otras 3 6.82
Escolaridad
Sin escolaridad 2 4.55
Primaria 8 18.18
Primaria trunca 5 11.36
Secundaria 7 15.91
Secundaria trunca 3 6.82
Preparatoria 4 9.09
Preparatoria trunca 1 2.27
Carrera técnica 5 11.36
Licenciatura 5 11.36
Licenciatura trunca 4 9.09
No. de hijos
Sin hijos 4 9.09
1 9 20.45
2 10 22.73
3 10 22.73
4 9 20.45
5 2 4.55
Vive con N %
Familia 37 84.09
Sola 7 15.91
Nota: n=44
% = 100.00
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Tabla 5: Datos clinicos

Variables n %
Diagnostico 3 6.82
ECIA
ECIIA 18 40.91
ECIIB 5 11.36
ECIIIA 11 25.00
ECIIIB 6 13.64
ECIV 1 2.27
Tratamiento Neoadyuvante
Con/ Sin Tratamiento N %
Con Tratamiento 24 54.55
Hormonoterapia 2 8.33
Quimioterapia 20 83.33
Quimio y hormonoterapia 2 8.33
Sin tratamiento 20 45.45
Tiempo de Dx
1 mes 0 menos 8 18.18
2 a 6 meses 12 27.27
7 a 12 meses 13 29.55
Maés de 12 meses 10 22.73
Sin datos 1 2.27
Tx Ady
Con/ Sin Tx Ady N %
Con Tratamiento 10 22.73
Radioterapia 9 90
Quimio y radio 1 10
Sin Tx 34 77.27
Comorbilidad
Diabetes 4 9.09
Hipertension 8 18.18
Hipertension e hipertiroidismo 1 2.27
Hipertensién y diabetes 1 2.27
Hipertension y Gastritis 1 2.27
Hipertensién y tiroides 2 4.55
Hipotiroidismo 2 4.55
Ninguna 25 56.82

Notas: n=44 ; % = 100.00
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Escenario

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 3, Centro Médico

Nacional La Raza, IMSS.

El protocolo se desarroll6 en el tercer piso del hospital dentro del area de hospitalizacién en
donde se encontraban internadas las pacientes, o en el area de espera mientras eran asignadas a

una cama.
Disefio

Estudio exploratorio con mediciones pre-intervencion (pre-test) y post-intervencién (post-test),

sin seguimiento.
Instrumentos

e Entrevista semi-estructurada (Anexo 1): para pacientes con cancer de mama: Se trata de
un cuestionario realizado para la presente intervencidn que permite conocer los datos
demogréficos, antecedentes personales, familiares y caracteristicas personales de la
paciente, asi como la fecha de diagndstico de su enfermedad, si tuvo o no algin
tratamiento neoadyuvante, si tendra algun tratamiento adyuvante, si optd por tomar algun
tratamiento alternativo, si presenta enfermedades cronicas y si cuenta o no con alguna red

de apoyo.

Materiales
e Consentimiento Informado (Anexo 2): Consentimiento elaborado con base en los
lineamientos del Comité Local de Investigacion y Etica en la Investigacion en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Este consentimiento informado forma parte de un proyecto mayor para el trabajo con
pacientes que padecen cancer de mama, por lo cual el nimero de registro se encuentra en
proceso.

Cuestionario para la evaluacion de la Psicoeducacion a pacientes con cancer de mama
(Anexo 3): Es un cuestionario realizado ex profeso para fines de la investigacion. Su
objetivo es saber el conocimiento médico que poseian las pacientes acerca de su
enfermedad, asi como del procedimiento de mastectomia radical modificada.

Estad compuesto por tres secciones: 1) Cuestionario Pre-Psicoeducacion, 2) Cuestionario
Post-Psicoeducacion y 3) Cuadro para la evaluacion de la Psicoeducacion a pacientes con
cancer de mama.

Las secciones 1 y 2 constan de seis preguntas abiertas. La pregunta “cero” se relaciona
con las principales emociones que presenta la paciente en el momento exacto en el que se
realiza la pregunta, no es evaluada con base en criterios de calificacion, ya que se
relaciona con las emociones subjetivas de las pacientes; mientras que las siguientes cinco
preguntas se enfocan en el conocimiento médico que poseen las pacientes sobre su

enfermedad, asi como del tratamiento quirargico de MRM.

Para su realizacion, se consulté a, aproximadamente, cinco profesionales de la salud,
tanto médicos como psicologos, especializados en el tema con el fin de obtener la
informacion que fuera mas relevante y Util para las pacientes, ya que, por la gran
demanda de usuarios que tiene el hospital, es dificil para los médicos y enfermeras
mantener una comunicacion continua con las pacientes y lograr proporcionarles toda la

informacidn que necesitan conocer previamente al procedimiento quirdrgico.
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La ventaja del Cuestionario Pre-Psicoeducacion es que, al tener preguntas abiertas,
permite que la paciente exprese libremente el conocimiento que posee sobre su
enfermedad sin que el terapeuta de posibles respuestas tendenciosas que afecten la
informacion empirica de la paciente, ademas, deja que compartan los pensamientos y/o
creencias del surgimiento y desarrollo del cAncer de mama. Lo anterior ayuda a obtener
una mejor evaluacion en el Cuestionario Post-Psicoeducacion, ya que se puede comparar
si existié 0 no un cambio en las respuestas de las participantes.

Diélogo de Psicoeducacion para pacientes con cancer de mama (Anexo 4): Discurso
elaborado exclusivamente para fines de ésta investigacion con base en manuales y guias
médicas sobre cancer de mama (Arce et al., 2011; Golant, Greenberg, Holland, et al.,
2010; Golant, Greenberg, Holland, et al., 2015; Marchand & Stewart, 2012; ; Schlag &
Senn, 2014; Watson & Kissane, 2011;), en donde se explica en un lenguaje no técnico a
la paciente qué es el cancer en general, qué es el cancer de mama, los factores de riesgo
relacionados con la enfermedad, los tratamientos a los que puede acceder para recuperar
su salud (quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y tratamiento quirdrgico) y como
es el procedimiento de mastectomia radical modificada.

Laminas ilustrativas impresas y en formato electronico para la explicacion de la

informacion de la Psicoeducacion (Anexo 5).

Procedimiento

El equipo del servicio de psicologia del hospital, el cual estuvo conformado por dos psicélogas

pasantes y un psicélogo en practicas profesionales, fue el encargado de realizar la basqueda de

las participantes. Las pacientes fueron contactadas por medio de la agenda de programacion de

cirugia del servicio hospitalario. Se buscaba en la agenda a las pacientes que fueran a ser
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intervenidas de mastectomia radical modificada préximamente y se captaban el dia de su
internamiento (generalmente uno o dos dias antes de llevar a cabo su cirugia). Una vez que las
pacientes eran asignadas a una cama o0 mientras se encontraban esperando su numero de cama,
eran invitadas a participar en el estudio. En caso aceptar, se les explicaba en qué consistia la
intervencion (una sesion de psicoeducacion de entre una a dos horas, en la que se les explicaria
con mayor detalle las especificaciones de su enfermedad, asi como de los procedimientos y
tratamientos a los que serian sometidas), al igual que los posibles beneficios que podrian obtener
y se les entregaba una carta de consentimiento informado en la que se detallaba toda la
informacion. Una vez que aceptaban participar en el estudio y firmaban la carta, comenzaba la

intervencion.

Dicha intervencion constd tnicamente de una sesién con una duracion aproximada de 90 a 120
minutos (el cronograma de actividades se presenta en la tabla 6). Primero, se le pidi6 a las
pacientes que respondieran la seccion PRE-Psicoeducacion del cuestionario, con el fin de
conocer la informacidon que tenian disponible antes de llevar a cabo el dialogo psicoeducativo,
posteriormente, se realizé la explicacion en donde se les decia a las pacientes qué era el cancer,
coémo se desarrollaba en la mama, los factores de riesgo relacionados a la enfermedad, los
tratamientos a los que puede acceder para recuperar su salud, en qué consiste el procedimiento de
mastectomia radical modificada, como cuidar su herida, el uso adecuado del drenaje, como se
sentira después de la anestesia y algunos aspectos psicoldgicos que puede experimentar al tener
la enfermedad (ver Tabla 7). Al terminar la explicacion, se usé la seccion POST-Psicoeducacion,
en donde se le hicieron a la paciente exactamente las mismas preguntas del primer cuestionario

con el fin de lograr que se apropiara de la informacion y resolver las dudas que adn tuviera.
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Tabla 6.
Cronograma de actividades para psicoeducacion en mujeres con cancer de mama sometidas a
MRM.
Etapa Lugar y momento Actividades/estrategias Duracion
1 Jefatura de oncologia quirdrgica  Seleccidn de los participantes 30-45 minutos
Consulta de agenda programacion  Obtencidn de su fecha de cirugia

quirdrgica
2 Area de hospitalizacion o area de Invitacion a participar en el 10-15 minutos
espera (uno o dos dias antes de la estudio
cirugia de las participantes). Explicacion sobre el objetivo del
estudio
3 Area de hospitalizacion Entrega de carta de 5-10 minutos
consentimiento informado (en
caso de aceptar, se continuaba
con el protocolo)
4 Area de hospitalizacion Entrevista inicial 15-20 minutos
Obtencion de datos
sociodemograficos y clinicos
5 Area de hospitalizacion Aplicacion de cuestionario 10-15 minutos
Psicoeducacion PRE
6 Area de hospitalizacion Psicoeducacion 40-45 minutos
7 Area de hospitalizacion Aplicacion de cuestionario 10-15 minutos

Psicoeducacion POST

Nota: Se realizaron todas las actividades en una sola sesién con cada una de las participantes a partir de la etapa 2.
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Tabla 7:
Contenido tematico de la informacion psicoeducativo.

NUimero Tema Contenido

1 Cancer Homologacion de conceptos
Como se desarrolla

2 Céncer de mama Homologacion de conceptos
Como se desarrolla
Estructuras internas afectadas (importancia de la

reseccion)

3 Factores de riesgo Homologacion de conceptos
Principales factores de riesgo relacionados con la
enfermedad

4 Tratamientos Quimioterapia

Radioterapia

Hormonoterapia

Mastectomia Radical Modificada
5 Mastectomia Radical Modificada Como se realiza el procedimiento

Duracion aproximada

Cuidado de la herida

Drenaje
6 Anestesia Local

General

Efectos secundarios

7 Aspectos psicologicos Validacion de emociones
Respiracion diafragmatica

Nota: La informacion completa del contenido psicoeducativo se detalla en el Anexo 4.

Analisis estadistico

Dado que el presente trabajo se trata de un estudio exploratorio, se realizé un analisis descriptivo
y de frecuencias con el programa Excel 2016 para Windows 10, para caracterizar los datos
sociodemograficos que se pueden ver en la tabla 4, asi como los datos clinicos que se reportan en

la tabla 5.
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Después de esto se empled un analisis descriptivo para determinar el puntaje total obtenido por
cada participante en los cuestionarios pre y post de psicoeducacion.
Posteriormente, se realiz6 un analisis descriptivo por cada pregunta contenida en el cuestionario

de psicoeducacion y posteriormente se realiz6 la descripcion de las respuestas.

Resultados

Anélisis descriptivo

El 34% de las participantes contaba con estudios de primaria y secundaria concluidos y solo el
11.36% habian completado estudios de licenciatura; el 61.36% (n = 27) se dedicaba a las labores
del hogar, mientras que el 31.86% eran empleadas. En cuanto a la etapa clinica de la enfermedad,
casi el 42% (n = 18) se encontraba en la etapa EC Il A, que es una etapa invasiva del cancer de
mama, en la que ha alcanzado ya algunos ganglios linfaticos.

A continuacion, se presenta las graficas obtenidas en el analisis de los cuestionarios de
Psicoeducacion PRE y POST en donde se detalla la informacion acerca del conocimiento médico
con el que contaban las pacientes antes y después de la intervencion psicoeducativa.

En la figura 6 y tabla 8, podemos observar el nimero de respuestas obtenidas por las 44
participantes antes (pre) y después (post) de la intervencion psicoeducativa. EI mayor numero de
respuestas correctas que fue posible obtener era de cinco, mientras que el minimo fue de cero. De
manera general, se puede observar un incremento en el puntaje del 76% en las respuestas dadas
por las pacientes una vez que se llevo a cabo la intervencion (post) en comparacion con el
puntaje que obtuvieron al inicio (pre). En promedio, antes de la intervencion, las pacientes
podian responder correctamente a una o a dos de las preguntas, mientras que después, el

promedio se elevo a cuatro o a cinco respuestas correctas.
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Figura 6: Se muestra el puntaje total obtenido por las participantes antes (pre) y después (post) de la informacion
psicoeducativa en los cuestionarios para la psicoeducacion.

Nota: El puntaje maximo que podia obtener cada paciente en los cuestionarios pre y post psicoeducacion era de
cinco puntos en cada uno mientras que el minimo era de cero.

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de respuesta global en las preguntas de los cuestionarios pre y
post intervencion.

Frecuencia promedio del puntaje en respuestas* Pre Post
1 4

Promedio de porcentaje en respuestas Pre Post

24% 76%

Nota*: El puntaje maximo posible a obtener era de cinco puntos y el minimo de cero puntos.

Analisis descriptivos por pregunta

En la figura 7 se muestra la frecuencia en las respuestas de las pacientes antes y después con
respecto a la pregunta uno ¢ qué es el cancer?, en donde podemos observar que un nimero muy
alto (n = 36) de las participantes no contaba con informacion precisa sobre el cancer en general,

rey g«

siendo algunas de las respuestas mas comunes: “no lo sé”, “es una enfermedad que nos da por
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guardar rencor/ser muy enojona’’, “es una enfermedad que me va a matar”, “‘es una

enfermedad incurable”, por mencionar algunos ejemplos.
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Figura 7: Pregunta 1. ;qué es el cancer? Diferencias entre la frecuencia de respuestas antes y después de la
intervencion psicoeducativa.

La tabla 9 muestra las frecuencias y los porcentajes en la misma pregunta con ambas mediciones,
en donde podemos ver que el porcentaje de respuesta después de la psicoeducacion se elevo de

un 18% a casi un 91%.

Tabla 9:
Frecuencia y porcentajes en las respuestas de la pregunta 1 (¢ que es el cancer?) antes y después
de la psicoeducacion.

Pregunta 1 Frecuencia PRE % PRE Frecuencia POST % POST
¢ qué es el cancer?
Lo dijo 8 18.18% 40 90.91%
No lo dijo 36 81.82% 4 9.09%
Total (n) 44 100.00% 44 100.00%
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Asimismo, en la figura 8 asi como en la tabla 10, se presentan los resultados obtenidos en la

pregunta dos “;qué es el cancer de mama?” y se observa un incremento en la frecuencia y en el

porcentaje de respuesta en las pacientes ante la pregunta (de 4.55% a un 63.64%). Nuevamente,

la respuesta mas comun por parte de las participantes al responder por primera vez a esta

pregunta fue: “no sé qué es el cancer de mama”, “es algo que ataca a las mujeres”, “son

células que explotan

45 -

35 A

30 A

25 A

20 A

15 A

Nimero de pacientes

10 A

2

—

I TS

28

es algo malo”, entre otras.
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Figura 8: Pregunta 2. ¢ qué es el cancer de mama? Diferencias entre la frecuencia de respuestas antes y después de

la intervencién psicoeducativa.

Tabla 10

Frecuencia y porcentajes en las respuestas de la pregunta 2 (¢ que es el cancer de mama?) antes y

después de la psicoeducacion.

Pregunta 2 Frecuencia PRE % PRE Frecuencia POST % POST
¢qué es el cancer de mama?
Lo dijo 2 4.55% 28 63.64%
No lo dijo 42 95.45% 16 36.36%
Total (n) 44 100.00% 44 100.00%

44



En la Figura 9 y Tabla 11, observamos, de la misma manera un mayor porcentaje en las
respuestas de las pacientes en la pregunta tres ¢cuales son algunos de los factores de riesgo?”’. Algunas
de las ideas que fueron compartidas por las participantes previas a la psicoeducacion estaban
relacionadas con “tener guardadas emociones negativas”, tales como tristeza, enojo, rencor,
angustia, entre otras, mismas que eran percibidas como factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad, y, de la misma manera que las preguntas anteriores, la mayoria no sabia con qué

podria estar relacionado el cancer de mama.
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Figura 9: Pregunta 3. ¢ Cudles son algunos de los factores de riesgo? Diferencias entre la frecuencia de respuestas

antes y después de la intervencion psicoeducativa.
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Tabla 11:
Frecuencia y porcentajes en las respuestas de la pregunta 3 (¢cuéles son algunos de los

factores de riesgo?) antes y después de la psicoeducacion.

Pregunta 3 Frecuencia PRE % PRE Frecuencia %
¢cuales son algunos de POST POST
los factores de riesgo?

Lo dijo 9 20.45% 37 84.09%
No lo dijo 35 79.55% 7 15.91%
Total (n) 44 100.00% 44 100.00%

En comparacidon con las preguntas anteriores, las pacientes poseian informacién un poco méas
detallada acerca de la pregunta cuatro ¢cuales son los tratamientos a los que podemos acceder?
(ver Figura 10 y Tabla 12). Se encontré que 18 de 44 participantes (casi el 41%) pudieron
responder correctamente a la pregunta antes de recibir la informacion completa, sin embargo,
aungue conocian el nombre de los tratamientos, no sabian en qué consistian. Una vez que
concluyé la psicoeducacidn, incremento el porcentaje en la respuesta a un 93%, ademas de
esclarecer las dudas de las pacientes acerca de la manera en la que se llevaban a cabo los

tratamientos.
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Figura 10: Pregunta 4. ¢ cuales son los tratamientos a los que podemos acceder? Diferencias entre la frecuencia de

respuestas antes y después de la intervencion psicoeducativa

Tabla 12
Frecuencia y porcentajes en las respuestas de la pregunta 4 (¢,cuéles son los tratamientos a los que
podemos acceder?) antes y después de la psicoeducacion.

Pregunta 4 Frecuencia PRE % PRE Frecuencia POST % POST
¢cuales son los
tratamientos a los que
podemos acceder?

Lo dijo 18 40.91% 41 93.18%
No lo dijo 26 59.09% 3 6.82%
Total (n) 44 100.00% 44 100.00%

De acuerdo a la pregunta cinco, “¢en qué consiste el procedimiento de MRM? ” solamente 13 de
las 44 pacientes (29.55%) sabian de manera clara en qué consistia dicho tratamiento, a pesar de

ser el procedimiento quirdrgico al que serian sometidas (ver Figura 11 y Tabla 13).

Un poco mas del 70% de las pacientes desconocia de qué se trataba la cirugia respondiendo

generalmente a esta pregunta: “no lo sé” 0 bien, “me van a retirar el quiste” o “me van a quitar
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el seno”. Sin embargo, como vemos en la tabla 13, una vez que se compartié con ellas la sesion

psicoeducativa, pudimos observar que el 100% de las participantes logro responder
correctamente a este cuestionamiento, de manera que fue la pregunta en la que se obtuvo un

mayor éxito en la respuesta después de la sesion psicoeducativa.
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Figura 11: Pregunta 5. ¢en qué consiste el procedimiento MRM? Diferencias entre la frecuencia de respuestas

antes y después de la intervencion psicoeducativa.
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Tabla 13:
Frecuencia y porcentajes en las respuestas de la pregunta 5 (¢,en qué consiste el procedimiento de
MRM?) antes y despues de la psicoeducacion.

Pregunta 5 Frecuencia PRE % PRE Frecuencia % POST
£en qué consiste el POST
procedimiento de MRM?
Lo dijo 13 29.55% 44 100.00%
No lo dijo 31 70.45% 0 0.00%
Total (n) 44 100.00% 44 100.00%

Finalmente, en la Tabla 14 se presentan algunas de las respuestas dadas por las pacientes antes y

después de haber recibido la informacién psicoeducativa.

La mayoria de las participantes reportaban sentirse nerviosas, preocupadas o ansiosas, por
mencionar algunos de los estados de &nimo que mas las representaban en el momento de llevar a
cabo la intervencion, por otra parte, algunas de ellas también nos compartieron sentirse
tranquilas al saber que ya podrian realizar su cirugia en los siguientes dias y con ello mejorar su
estado de salud.

Entre algunas de las razones que les generaba una mayor angustia a las pacientes se encontraban:
el miedo a dejar a su familia en caso de fallecer durante la cirugia o la anestesia, sobre todo en
aquellas mujeres que tenian hijos pequefios, o bien, que el cancer regresara en otro momento.
Asimismo, creian que el hecho de tener cancer se debia a “guardar emociones negativas”, como
el enojo o el rencor.

Es importante destacar que muchas de las pacientes no contaban con informacion clara y precisa
acerca de la enfermedad ni del procedimiento quirdrgico al que serian sometidas, ya que, debido
a la demanda en el servicio, el personal médico y de enfermeria no lograba proporcionar

informacion completa y detallada acerca del tratamiento y de la enfermedad.
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Tabla 14:
Respuestas ante la pregunta

‘

psicoeducativa.

‘scomo se siente en este momento?” Antes y después de la sesion

Paciente Emociones previas a psicoeducacion Emociones posteriores a psicoeducacion
SMG “Estoy angustiada, espero que me toque un “Me dio mucha tranquilidad la informacion. Me
buen doctor. Me preocupa que me pongan un  siento tranquila y optimista. La informacién me
aparato por la boca, aunque sé que es sirvio mucho”
necesario. No me siento mal de que me quiten
el seno”
“Como mas ligera, como que nada mas veia una
MPP “Preocupada, pensativa, angustiada por lo puerta, pero no me acordaba de que era para
que va a pasar después de la cirugia” algo bueno, me siento menos preocupada, pero si
lo estoy. Ya no me siento angustiada, me siento
mejor”
VMR “Me siento tensa, nerviosa. No sé qué va a “Me siento mejor. Sé que puedo tener una
pasar después de la cirugia, me da miedono  segunda oportunidad, ahora si me voy a cuidar”
despertar”
JH “Me siento muy triste, mi madre adoptiva “Me siento més tranquila, mas optimista y sé que
murié de cancer. Ya no tengo oportunidad, si me he preocupado por estar bien 'y por
éste es el principio del fin” recuperar mi salud”
EMP “Me siento triste, con muchas ganas de llorar, “Me siento mejor, ya se lo que me van a hacer y
siento que mi vida se va a acabar y que mi me siento mas tranquila”
vida ya no va a ser la misma”
AHR “Preocupada por lo que vaya a pasar, no “Me siento més tranquila con lo de la
salir bien de la operacion y tener que ir a operacion”
quimios después”’
HHG “Nervios y preocupacién por la cirugia, no s¢  “Me siento bien, ya mas tranquila”
lo que va a pasar y también estoy preocupada
por mi hijo mas chico de quince arios”
MEC “Preocupacion por mi familia” “Me siento més tranquila”
DPM “Alegre pero nerviosa, preocupaday un poco  “Un poco mas relajada y contenta”
espantada”
IMM “Me puse nerviosa por la cirugia desde ayer,  “Me siento mas tranquila”
pero me siento tranquila”
MCH “Un poco nerviosa por la cirugia, pero en lo “Me siento mas tranquila y bien”
demas, bien”
ERM “Temerosa, con dudas respecto a la cirugia”  “Tengo temor por la cirugia, pero ya no tengo

tantas dudas”

Nota: Reporte verbal por parte de algunas de las participantes (se muestran las iniciales de sus nombres) antes
y después de recibir la informacién psicoeducativa. Las participantes dieron su consentimiento explicito para
que esta informacidn apareciera.
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Con base en las respuestas compartidas por las participantes, podemos observar que muchas de
ellas encontraron til la informacion recibida, ademas, reportaron haberse sentido mas tranquilas

y mas optimistas.

Aunque algunas de ellas no se sentian angustiadas por la cirugia, si se encontraban preocupadas
por el bienestar de sus familiares en caso de que les sucediera algo negativo a lo largo de la
cirugia, o bien, no despertar del procedimiento quirdrgico. Podemos notar que, en la seccién
posterior a la psicoeducacién, las pacientes ya no mencionan estas preocupaciones, sino que

comparten una visién mas positiva de su proceso de recuperacion para su salud.

51



Discusion y Conclusiones.

El objetivo principal del presente estudio fue explorar el efecto de una intervencion
psicoeducativa sobre la informacidn relacionada con la enfermedad y el tratamiento de pacientes
con cancer de mama que seran sometidas a mastectomia radical modificada. La estructura de la
sesion psicoeducativa se realizé con base en el trabajo de Montiel y Guerra (2016), en donde nos
dice que algunos de los elementos primordiales a tener en cuenta para la integracién de la
psicoeducacion son: informar al paciente de su condicién médica, facilitar la comprensién de la
enfermedad, potenciar los recursos de resiliencia, promover estilos de vida saludables, estimular

su autoestima, por mencionar algunos.

La metodologia que se desarrollo para el presente estudio toma en cuenta la estructura de los
estudios de Belleau et al., (2011); Ibrahim et al., (2018) y Wysocki et al., (2016), ya que como se
ha planteado, el hecho de compartir con esta poblacion informacion estructurada sobre su
enfermedad, el procedimiento quirdrgico, el drenaje, el cuidado de la herida , y los tratamientos
subsecuentes, les permiten contar con una mayor cantidad de herramientas de resiliencia que
favorecen su percepcion acerca de la cirugia y de los procedimientos eventuales, e incrementan

su conocimiento acerca de los mismos.

Los resultados del presente estudio reportaron un incremento en la frecuencia de las respuestas
dadas por las participantes, relacionadas con el conocimiento medico acerca de su enfermedad,
asi como del procedimiento quirargico. Esto coincide con lo encontrado en los estudios por
Ibrahim et al. (2018), Latifi et al. (2019), Setyowibowo et al. (2018) y Wysocki et al. (2016),
quienes también reportaron un incremento en el conocimiento relacionado con la enfermedad y

la mastectomia después de la psicoeducacion.
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Se observo que ante la pregunta nimero 5 “;en qué consiste el procedimiento de MRM?”, solo el
29% de las pacientes tenian informacion al respecto antes de la intervencion, pero la informacion
era deficiente, lo cual coincide con la investigacion de Siqueira et al. (2007), en donde
mencionan que las mujeres que fueron sometidas a MRM, generalmente conocen el nombre de la
cirugia, pero desconocen los detalles del procedimiento. No obstante, después de la intervencion,
se obtuvo una tasa de respuesta del 100%, esto podria deberse a que habia un interés especifico
debido a que era el procedimiento al que iban a ser sometidas en los préximos dias y, por lo

tanto, la informacion les resultd mas util.

Asimismo, se encontro que antes de la intervencion solo dos pacientes contestaron correctamente
la pregunta 2, “;qué es el cancer de mama?”, este puntaje tan bajo coincide con lo mencionado
por varios autores que expresan que un alto porcentaje de pacientes a nivel mundial muestran un
deficiente conocimiento sobre el cdncer de mama (Cancer care for the whole patient: meeting
psychosocial health needs, 2008; Hack, Degner & Parker, 2005; Sowden et al., 2001). Aun
después de la intervencion, no todas las participantes respondieron correctamente a esta pregunta
esto puede ser debido a que es complejo entender las causas fisioldgicas que se relacionan con la
enfermedad. Ademas, la poblacidn que participo en el presente estudio, presentaba un nivel
educativo mayormente ubicado entre primaria y secundaria, y basaban su informacion sobre el
tema, en creencias aportadas por familiares o conocidos acerca del génesis de la enfermedad, lo
anterior coincide con el estudio de Setyowibowo et al. (2018), en donde menciona que en un
estudio cualitativo realizado en Indonesia, en el que participaron 50 mujeres con baja
escolaridad, describieron el cancer de mama como una enfermedad sin cura y mortal, sin
embargo, la informacion la obtenian por parte de historias de pacientes con cancer de mama, de

vecinos, de familiares cercanos, o bien, de diferentes medios de comunicacion, como revistas,
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periodicos o de la television, ninguno de ellos basado en evidencia cientifica. Tal vez seria
importante continuar trabajando en hacer la informacion mas accesible para esta poblacion,

tomando en cuenta el nivel educativo y el contexto cultural.

Por otro lado, se encontrd que el tema que conocian mas antes y despues de la psicoeducacion
era sobre los tratamientos a los que podian acceder para recuperar su salud, principalmente la
quimioterapia y la radioterapia. Esto coincide con la investigacion realizada por Wysocki et al.
(2016) quienes observaron que después de la intervencion las pacientes reportaban mayor
informacidn con respecto a los tratamientos a los que podian acceder para continuar con la
recuperacion de su salud. Otro aspecto que lo puede explicar este hallazgo es la informacion
compartida entre las pacientes en el hospital que presentan el mismo diagndstico, aunque, cabe
mencionar que, a pesar de saber los nombres de los tratamientos antes de la psicoeducacion, no
sabian cuél era el procedimiento para llevarlo a cabo, o bien, los efectos secundarios que podian
presentar, lo cual generaba incertidumbre hacia ellos, sobre todo hacia la quimioterapia, ya que
compartian creencias como ‘“‘es peor que tener cancer”, “si el cancer no me mata, la quimio lo va
a hacer”, entre otras, sin embargo, después de llevar a cabo la intervencién, se percibian un poco
mas tranquilas al respecto.

Por otra parte, el objetivo especifico que se planteo fue describir el efecto de la informacion
brindada sobre el estado emocional del paciente previo a ser sometida a la cirugia, con respecto a
éste se observo que antes de la intervencion psicoeducativa, las principales razones que les
generaban angustia a las pacientes, ademas de tener la enfermedad o enfrentar una cirugia en la
que tendrian que retirarles el seno, eran: el dejar desamparada/abandonada a su familia, sobre

todo en aquellas mujeres que tenian nifios pequefios, o bien, que el cancer regresara en otro

momento, y algunos de los pensamientos negativos que se relacionaban con esta sintomatologia
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fueron: “ya no hay vuelta atras”, “este es el principio del fin”, “‘el cancer no tiene cura”, “mi
vida ya no tiene sentido”, “lo mds probable es que no me recupere”, “me da miedo no despertar
de la cirugia” etc. Al respecto, la literatura resalta que la ansiedad y el miedo son las principales
emociones que puede llegar a presentar una paciente antes de un procedimiento quirurgico
(Alves, et al., 2007 & Vieira, et al., 2007). Asimismo, estos resultados coinciden con lo
encontrado en estudios como el de Shapiro et al. (2001) y Fernandez y Araujo (2005), en donde
menciona que algunas de las principales inquietudes que se plantean las pacientes estan las
relacionadas directamente al cancer, viéndolo como una amenaza contra la salud y contra la vida,
pero, sobre todo, a la recurrencia de la enfermedad. Asimismo, autores como Navas et al. (2007)

resaltan que las pacientes experimentan preocupaciones relacionadas al cuidado de los hijos.

Por medio del Cuestionario Pre-Psicoeducacion, se pudo observar que muchos de los
pensamientos de las participantes estaban fundamentados por informacion que las pacientes
encontraban a través de internet, no obstante, no conocian algun sitio con informacién confiable.
De manera que en las paginas a las que tenian acceso parecia que plateaban un escenario mas
catastréfico de lo que pudiera ser en la realidad, tal vez por ello las pacientes podian haber
Ilegado a pensar que era una enfermedad incurable o que no tenia ningun sentido asistir a sus
sesiones de quimioterapia ya que se sentian peor al hacerlo. Como lo menciona Swoden (2001),
es necesario mejorar la comunicacion entre los profesionales de la salud y los pacientes, para

brindar informacion médica veraz y confiable a las usuarias.

En cuanto al estado emocional presentado durante la post evaluacién se observaron testimonios
COmo “ya no me siento tan nerviosa como antes”’, “la informacion me ayudo mucho y me hizo

sentir mas tranquila”, “ahora sé que tengo una nueva oportunidad y ya me voy a cuidar”, “aun

me siento nerviosa, pero al menos ya sé que es lo que me van a hacer”, “me siento mds
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optimista”, por mencionar algunos. Esto coincide con lo encontrado por Belleau et al. (2011) y
Wysocki et al. (2016) quienes reportan una disminucién de la percepcién de ansiedad después de
haber brindado la informacidn con respecto a la enfermedad vy la cirugia. Aunado a esto Colom
(2011) y Wonghongkul et al. (2006) reportan que las intervenciones psicoeducativas son
efectivas para disminuir los sintomas de ansiedad, depresion y mejorar la calidad de vida e
incidir en el afrontamiento activo a la enfermedad, debido a que se le dota a las pacientes de
herramientas que le permiten ser mas proactivas en la comprensién y el tratamiento de su

enfermedad.

Dado que el alcance de este estudio es exploratorio, se pueden observar algunas limitaciones, que
pueden conducir en problemas a la validez externa de la investigacion, asi como en la
metodologia (Fabrigar, MacCallum, Strahan & Wegner, 1999), debido al nimero de
participantes, el cual podria ampliarse para futuras investigaciones. Otra, es que no todas las
pacientes sometidas a MRM experimentaban la cirugia como primer tratamiento, esto pudo
haber afectado el estado emocional e informacional de las pacientes, ya que si habian pasado por

otros tratamientos contaban con mayor informacion al respecto.

Ademas, es necesario resaltar que los materiales utilizados en el estudio no presentan
propiedades psicométricas, por lo que no se puede garantizar su precision ni generalizacion en
otros contextos, sin embargo, pueden servir como un marco para elaborar herramientas de
evaluacion mas completas y estandarizadas para valorar las necesidades y fuentes de informacion

de las pacientes con cancer de mama.

Asimismo, es importante tomar en cuenta que en el presente trabajo solo se abordo a las
pacientes en los dias previos a realizar el procedimiento quirdrgico de mastectomia radical

modificada, no obstante, seria importante iniciar la intervencién desde el momento en el que las
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pacientes reciben el diagndstico confirmatorio de cdncer de mama con el fin de acompafarlas en
el proceso, brindandoles, desde ese momento, la informacion que necesitan para tomar
decisiones oportunas y fundamentadas. Ademas, seria conveniente seguir a las pacientes a lo
largo de su proceso para determinar cambios importantes en las necesidades de informacion y las

fuentes a lo largo del tiempo, que les permitan mantener su calidad de vida.

Las investigaciones anteriores se centran casi exclusivamente en comprender las necesidades y
las fuentes de los pacientes durante la fase de diagnoéstico y tratamiento; por lo tanto, también se
necesita una mayor atenciéon a las necesidades informativas y las fuentes de pacientes con cancer

durante la recuperacion, la supervivencia y el final de la vida para abordar esta brecha.

Podemos concluir que al incluir una sesion psicoeducativa uno o dos dias antes de la cirugia de
Mastectomia Radical Modificada en donde se aborden los principales temas de los
procedimientos que se llevaran a cabo, tales como la cirugia, el tipo de anestesia, los tratamientos
subsecuentes, el drenaje, el cuidado de la herida, asi como la duracién de los mismos, se les
brinda la posibilidad de modificar sus emociones disfuncionales (como la ansiedad, el miedo, el
estrés o la desesperanza) por aquellas que les permitan enfrentar de mejor manera el proceso
(optimismo, esperanza, tranquilidad o alivio). Ademas de mejorar el conocimiento médico que
poseen y que, a su vez, permite romper con aquellas creencias erréneas en torno al cancer de
mama, como el visualizarlo como una enfermedad incurable o bien, que se desarrolla por

experimentar emociones de rencor, enojo o envidias hacia los demas.

Seria importante para futuras investigaciones tomar en cuenta este dato para tener instrumentos
estandarizados que permitan conocer los cambios emocionales de las pacientes sobre todos los

temas que se trabajaron en la intervencion.
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Los hechos anteriores nos obligan, como profesionales de la salud mental, a voltear la mirada
ante esta evidencia con el fin de hacer visible la importancia que tiene la psicoeducacion en el
ambito hospitalario, ya que, a pesar de que existe un alto porcentaje de la poblacion a nivel
mundial que padece la enfermedad y el gran nimero de investigaciones que se hacen en torno a
la misma, poco se ha dirigido al interés hacia los factores relacionados con el paciente, tales
como la ansiedad previa a la cirugia, el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y el
tratamiento, entre otros, que no se incluyen de forma rutinaria en la investigacion general

(Wysocki, Mitus, Komorowsky & Karolewski, 2012).
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