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Resumen 

 

El cáncer de mama es considerado como la patología femenina más 

común y de mayor mortalidad en el mundo. En México se ha 

incrementado en los últimos 30 años ocasionando la muerte de miles 

de mujeres al año. Resulta de la proliferación de tejido mamario de 

forma anormal, la cual puede expandirse e invadir estructuras 

adyacentes u otros órganos. Existen diversos factores que 

predisponen su desarrollo, entre los que destacan mutación genética, 

factores reproductivos y hormonales, así como estilos de vida y 

hábitos alimenticios y nocivos como el tabaquismo. Se trata de una 

condición orgánica prevenible que afecta el estado físico, emocional 

y en algunos casos el cognitivo de quien lo padece, tanto por su 

desarrollo, como por los tratamientos médicos que se emplean para 

erradicarlo, debido a las secuelas que originan ́la resección quirúrgica 

y, significativamente, los mecanismos de acción de la radioterapia y 

la quimioterapia. En el presente trabajo, cuyo objetivo ha sido 

describir las principales alteraciones emocionales y cognitivo-

comportamentales asociadas a los tratamientos médicos para este 

tipo de cáncer, a partir de una revisión documental; se presenta 

grosso modo, al desarrollo de ansiedad y depresión como las 

principales alteraciones que afectan el estado emocional o afectivo, 

las cuales pueden ser asociadas con el estilo de afrontamiento 

predominante, y con el despliegue de conductas evitativas. A nivel 

cognitivo se han encontrado consistentemente déficits en los 

dominios atencionales, mnémicos, en el funcionamiento ejecutivo y 

visoespacial, que pueden limitar la funcionalidad, la reconstrucción 

de un proyecto de vida y la reinserción laboral y social. Lo cual 

lleva a considerar la necesidad de comunicar estos hallazgos, así 

como a realizar abordajes multidisciplinarios para prevenir, tratar y 

rehabilitar, los cuales incluyan a la familia y/o a la red de apoyo.   

 

 

Palabras clave: cáncer, mama, cirugía, radioterapia, quimioterapia, cognición, emoción, 

comportamiento.



Introducción 

 

El cáncer de mama es la proliferación de tejido mamario de forma desordenada 

y anormal; el cual puede continuar expandiéndose aún después de suprimirse 

el estímulo que lo inició, pudiendo potencialmente invadir estructuras 

adyacentes o lejanas al tejido inicialmente afectado. Su presentación 

condiciona en distinto grado, un deterioro físico, emocional y cognitivo en 

quien lo padece, afectando su entorno personal, familiar y social; no sólo a 

causa del diagnóstico y de la acción neoplásica, sino también debido a los 

tratamientos empleados para su erradicación.   

 

Dentro de los factores que predisponen a su desarrollo destaca la 

expresión de genes específicos (BRCA1 y BRCA2) con mutaciones de supresión 

tumoral, factores reproductivos y hormonales; así como estilos de vida y 

hábitos alimenticios y nocivos como el tabaquismo. 

 

Actualmente es considerado como la patología femenina más común y 

de mayor mortalidad en el mundo; se estima que se diagnostican 1, 671, 149 

nuevos casos y que origina más de 8 millones de muertes anualmente 

(Organización Mundial de la Salud, 2018b). En México, se reporta un aumento 

en su incidencia, el cual incluye la presencia de la enfermedad entre la 

población masculina. 

 

Se trata de una condición orgánica prevenible, de salud pública, con 

repercusiones a nivel familiar y social, que no sólo implica la extirpación 

tumoral sino la resección parcial o total de la mama o mamas, así como el 

someterse a tratamientos invasivos como la radioterapia y/o quimioterapia que 
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traen consigo secuelas a corto, mediano y largo plazo, a partir del daño que 

producen al material genético de las células malignas y de tejidos sanos; 

secuelas que dan lugar a un trastocamiento físico, emocional y en muchas 

ocasiones cognitivo, limitando las capacidades, la funcionalidad y la 

reestructuración de un proyecto de vida; el cual además alcanza a la familia 

y/o a la red de apoyo. 

 

De ahí la justificación del porqué documentar sobre su desarrollo y, de 

manera importante, sobre los efectos de los tratamientos en la conducta, en 

los estados emocionales y en la cognición; con el fin de sumar a la gran 

cantidad de estudios sobre el tema para continuar llamando la atención en 

relación a la necesidad de que se establezcan medidas gubernamentales, 

directamente en los centros de salud, a fin de que se formalicen protocolos 

terapéuticos integrales, que atiendan tanto al afectado como a la familia; para 

sensibilizar sobre la necesidad de comunicar a quienes ya lo presentan de las 

posibles secuelas de los tratamientos a los que son sometidos o sometidas y, 

para que se desarrollen pautas educativas institucionalizadas o que abarquen 

a la población en general, con el objeto de prevenir el desarrollo de este tipo 

de cáncer. 

 

A partir de lo anterior, el presente trabajo ha tenido como objetivo 

describir las principales alteraciones emocionales y cognitivo-comportamentales 

asociadas a los tratamientos médicos para cáncer de mama, a partir de una 

revisión documental.  
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En el primer capítulo se describe grosso modo qué es el cáncer, 

particularmente el cáncer de mama, los factores que predisponen su desarrollo; 

datos epidemiológicos, así como los tipos de cáncer de mama y la manera 

en que evoluciona. Con este primer capítulo se pretende contextualizar y dar 

un panorama general sobre el padecimiento. 

 

Posteriormente, se presenta lo relacionado con los tratamientos médicos 

empleados para erradicarlo y/o conseguir la sobre vida, específicamente, se 

describe qué implica la cirugía mamaria, qué es la radio y la quimioterapia, su 

mecanismo de acción y los efectos orgánicos que pueden provocar. 

 

El tercer capítulo ha sido reservado para presentar de manera general, 

los efectos de los tratamientos a nivel emocional, cognitivo y comportamental  

 

Entre las conclusiones derivadas del presente trabajo destacan la 

necesidad de abordar la problemática multidisciplinarmente, para prevenir, 

evaluar, tratar, rehabilitar y dar los cuidados paliativos en los casos que se 

requiera; de concientizar sobre el malestar físico, psicológico, económico y 

familiar que produce, así como sobre que el padecimiento no se origina 

únicamente por factores endógenos que recaen por completo en quien lo 

padece, sino también por medidas y elementos exógenos relacionados con 

estilos de vida influenciados por sociedades mercantilistas y por ignorancia o 

negligencia; y por último, de comunicar abierta y asertivamente toda la 

información disponible en torno al padecimiento y las secuelas de los 

tratamientos, entre las que se encuentran el desarrollo de ansiedad y 
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depresión, conductas evitativas, y déficits en las capacidades de atención, 

memoria, en las habilidades visoespaciales y en el funcionamiento ejecutivo. 

  

Finalmente, cabe señalar que el presente trabajo fue integrado a partir 

de una recopilación documental que resultó de una búsqueda llevada a cabo 

en las bibliotecas digitales Pubmed, y de la Universidad Nacional Autónoma 

de México, así como a través del buscador Google scholar. En primera instancia, 

la búsqueda fue guiada teniendo el propósito de contar con obras de 

producción científica que mostrarán al tema de interés de una manera global 

o general, tanto para delimitar el tema y objetivo de la investigación, como 

para realizar un primer acercamiento; lo cual posteriormente, permitió indagar 

y analizar información específica que sirviera para el desarrollo del trabajo. 

Entre las palabras y frases claves que guiaron la búsqueda se encuentran: 

“cáncer de mama”, “tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia,” “cirugía 

de mama”, “prevalencia del cáncer de mama”, entre otras. Los criterios de 

selección de las fuentes fueron que correspondieran a libros especializados, 

artículos de divulgación y revisión científica y tesis de pregrado y grados 

publicados en los últimos diez años; cabe decir que se consultaron algunos 

textos con mayor antigüedad, debido a la relevancia de la información que 

presentan para el entendimiento del tema.  



Capítulo 1 

Cáncer mamario 

 

¿Qué es el cáncer de mama? 

 

El cáncer es una enfermedad vista comúnmente como un problema de 

manifestación fatal, sombría, costosa, amenazante y llena de complicaciones 

dolorosas, lo que conforma un escenario complejo. Para definir qué es el 

cáncer de mama, es necesario puntualizar algunos conceptos básicos 

relacionados con el tema. 

 

Desde el punto de vista de la patología, una neoplasia es una “masa 

anormal de tejido cuyo crecimiento es excesivo [y descoordinado] respecto a 

los tejidos normales y continúa aún después de interrumpir el estímulo que 

indujo el cambio” (Kumar, Abbas y Aster, 2015, p. 270). Se cree que dichas 

masas se producen gracias a “la activación de protooncogenes y a la 

inactivación de los genes supresores de tumores, conduciendo a la proliferación 

celular incontrolada, así como a un descontrol de la apoptosis o muerte celular 

programada” (Guzmán, Morales, Hernández, Gómez, García, C. F., y Sánchez, R. 

S., 2012, p. 2). Clásicamente se clasifican a las neoplasias como tumores 

benignos y malignos, catalogándolas dependiendo de sus características 

celulares microscópicas y macroscópicas, localización, diseminación y 

posibilidad de extirpación quirúrgica. 

 

Las tumoraciones benignas se caracterizan por estar bien localizadas, 

sus distintivos macro y microscópicos son homogéneos, sin que se encuentre 
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una tendencia a perder rápidamente la arquitectura de origen; la localización 

es delimitada, no suelen diseminarse y pueden ser extirpadas relativamente sin 

complicaciones, dependiendo de su ubicación y órganos involucrados. Las 

neoplasias malignas (cáncer) por su parte, se adhieren a cualquier tejido donde 

crecen sin control, invadiendo y destruyendo las estructuras adyacentes; 

además, suelen emitir extensiones o siembras celulares a zonas lejanas a su 

origen, pudiendo causar la muerte (Kumar et al, 2015). 

 

En el mismo sentido, la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2018a) 

refiere que el término cáncer designa un amplio grupo de enfermedades que 

pueden afectar a cualquier parte del organismo, destacándose por involucrar 

tumores malignos que se multiplican rápidamente, los cuales pueden 

potencialmente invadir órganos adyacentes y distantes del lugar de origen. El 

proceso por el que una neoplasia se propaga y alcanza a otros órganos 

distintos a aquel donde se desarrolló inicialmente se denomina «metástasis»; 

ésta es la principal causa de muerte por cáncer.  

 

Actualmente, el cáncer mamario es considerado como la patología 

femenina más común y de mayor mortalidad en el mundo, caracterizado por 

un crecimiento desordenado de células malignas, originadas en las estructuras 

ductales y/o glandulares de la mama; las cuales invaden y destruyen las 

estructuras adyacentes, emitiendo potencialmente metástasis (Brandan y 

Villaseñor, 2006; Kumar  et al., 2015; Skol, Sasaki y Onel, 2016). 

 

Cabe resaltar que en esta recopilación, se hace referencia al cáncer de 

mama como una condición orgánica que además presenta repercusiones 
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sociológicas y culturales, que afecta principalmente el estado emocional, 

cognitivo y conductual del paciente y de sus familiares directos (Rojas-May, 

2006). 

 

Etiología y factores predisponentes 

 

El cáncer de mama es reconocido como una entidad multifactorial, su origen 

específico es desconocido, por lo que no es posible establecer una etiología 

única; sin embargo, se reconoce que elementos como la herencia, el ambiente 

y estilos de vida, tienen efectos sobre su desarrollo; entre los factores 

predisponentes más importantes se encuentran (Zuccarello et al., 2018; Ozsoy 

et al., 2017; Viera et al., 2017; Salas, y Grisales, 2010; Solano, 2016; Howell et 

al., 2014; Brandan y Villaseñor, 2006; Mora y Sánchez, 2004). 

 Presentar más de 40 años 

 Ser mujer; aunque es posible su aparición en hombres 

 Contar con antecedentes personales y/o familiares de cáncer de 

ovario, endometrio y de mama. Se han encontrado genes específicos 

(BRCA1 y BRCA2) con mutaciones de supresión tumoral, aumentando 

el riesgo cuando se han expresado en las mujeres de primer grado 

de parentesco y cuando se ha presentado en un mayor número de 

familiares  

 Estar expuesto a una mayor cantidad de estrógenos endógenos, ya 

que provocan una mutación o daño en el DNA del epitelio de los 

conductos y los ascinos de la glándula mamaria ocasionando la 

liberación de radicales libres; ésta puede ser inducida también a 

partir de sustitutos hormonales administrados durante la menopausia  
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 Edad de la menarquía y características del ciclo menstrual  

 Consumir alimentos y bebidas expuestas a ftalatos, los cuales 

modifican la fisiología del sistema reproductivo en ambos sexos, 

uniéndose y activando los receptores de estrógenos  

 Tener un elevado índice de masa corporal y hábitos alimentarios 

caracterizados por un bajo consumo de frutas y verduras e 

inactividad física 

 Hábitos de consumo de alcohol y tabaco. El tabaco es el principal 

factor de riesgo, ocasionando el 22% de las muertes 

 Deficiente consumo de magnesio, ya que es un elemento importante 

en la estabilidad de la membrana celular y genómica, en la 

reparación y replicación del DNA, en el metabolismo energético, en 

la síntesis de proteínas, en la activación del citoesqueleto y potente 

antioxidante  

 Edad del primer embarazo; número y espacio entre los embarazos; 

tiempo de lactancia; abortos espontáneos o inducidos y tipo de 

método anticonceptivo usado 

 Condiciones de vida que impacten sobre la evaluación y diagnóstico 

oportuno, ya que los daños del cáncer de mama son difíciles de 

cuantificar debido a que su pronóstico depende de la etapa de 

detección, del método de detección y su registro; incidiendo 

directamente sobre las alternativas de intervención y en el estado 

físico, psicológico y social del paciente, familia y personas de su 

entorno.  
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Epidemiología 

 

El padecimiento cobra importancia ya que la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2018b) señala al cáncer, de manera general, como la segunda causa 

de muerte en el mundo. Particularmente el cáncer de mama a nivel mundial 

se encuentra dentro de las patologías femeninas más comunes y entre las 

primeras causas de muerte, representa alrededor del 16% de todos los 

cánceres femeninos (OMS, 2018c); se estima que se diagnostican 1, 671, 149 

nuevos casos y que origina más de 8 millones de muertes anualmente (OMS, 

2018c; Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, México, 

2016). Pese a que este tipo de cáncer está considerado como una enfermedad 

del mundo desarrollado, cerca del 70% de las defunciones se registran en los 

países en vías de desarrollo; su incremento en las últimas décadas ha 

ocasionado el fallecimiento de mujeres de 25 años en adelante (De la Vara, 

Suarez, Ángeles, Torres y Lazcano, 2011; Bray, Ferlay, Soerjomataram, Siegel 

y Jemal, 2018; OMS, 2018c). 

 

 La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, informaron 

en este 2018, que en América Latina y el Caribe cada año son diagnosticadas 

más de 462,000 mujeres con cáncer de mama y casi 100,000 mueren a causa 

de esta enfermedad; de continuar la tendencia ascendente, se espera que para 

el año 2030 el número de diagnósticos aumente en un 34%. Cabe señalar 

que en esta región, también es el cáncer más común y el segundo en 

mortalidad; supone el 27% de nuevos casos y el porcentaje mayor de muertes 

ocurre en mujeres menores de 65 años (56%), en comparación con los Estados 

Unidos y Canadá (37%) (OPS y OMS, 2018). 
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En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2016) 

reporta que las defunciones de mujeres asociadas a cáncer de mama, entre 

los años 2010 y 2016, fueron 40,400, lo cual representa el 2.09% del total 

de las muertes por cáncer durante dicho periodo. En este sentido, en la 

NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2 (2011) se reporta un aumento en su 

incidencia, indicando que seguirá ascendiendo debido al envejecimiento 

poblacional, a la prevalencia de los patrones reproductivos y de los factores 

de riesgo, así como a las dificultades para el acceso oportuno para su 

detección temprana y tratamiento adecuado. 

 

Las entidades con mayor mortalidad por cáncer de mama, de acuerdo 

con el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, México 

(2016) son: Sonora (28.6%), Nuevo León (26%), Coahuila (25.7%), Chihuahua 

(24.8%), Ciudad de México (24.7%) y Sinaloa (22.2%). 

 

La edad promedio de presentación es de 54.9 años y la incidencia más 

alta se registra en el grupo de 50 a 59 años (45% de todos los casos); sin 

embargo, la tasa de incidencia total anual, la cual oscila entre los 23 casos 

por cada 100,000 habitantes, incluye a mujeres mayores de 10 años (Centro 

Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, México, 2016). 

 

Del mismo modo, el cáncer de mama entre la población masculina 

también parece ir en aumento, el estudio de Chávez y Salamanca (2014), 

llevado a cabo en uno de los hospitales de tercer nivel de la Ciudad de 

México, revela que la incidencia ha aumentado durante las últimas tres 
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décadas; fenómeno que se comparte con países como Estados Unidos, Canadá, 

Uganda, Suecia, Australia y Reino Unido. La prevalencia en esta población ha 

reportado un incremento con la edad, alcanzando un pico a finales de la sexta 

y principios de la séptima décadas de vida. En promedio, el diagnóstico se 

realiza entre los 60 y 71 años. De 2007 a 2008 la prevalencia de cáncer de 

mama masculino en el nosocomio en cuestión fue de 66 casos por cada 

100,000 pacientes; de 2008 a 2009 de 183 casos; de 2009 a 2010 de 312; 

de 2010 a 2011 la prevalencia calculada fue de 249 casos; entre 2011 y 2012 

de 181; y entre el 2012 y el 2013 se registraron 221 por cada 100,000 

pacientes. Esto es sólo una muestra de la representación del cáncer de mama 

en hombres. 

 

Cabe señalar que el desarrollo económico en México tiene una relación 

directa con su manifestación y detección, aunado a las tendencias 

demográficas de mortalidad, ingresos económicos, modernización y 

urbanización, modificando el estilo y las condiciones de vida de la población; 

cambios que influyen en la transformación epidemiológica poblacional, entre 

otros aspectos, los cuales alteran la presentación de las enfermedades crónico-

degenerativas, como lo es el cáncer de mama, convirtiéndose en un problema 

de salud pública en México (De la Vara et al., 2011; Bray et al., 2018). 

 

Finalmente, se insiste en resaltar que existe una mayor incidencia del 

padecimiento en los países desarrollados, lo cual puede asociarse con lo 

descrito; así como en personas de raza blanca en comparación con 

afroamericanas, sin que se especifique si la diferencia se debe a factores 

hereditarios o a estilos de vida (Bray et al., 2018).  



 
14 

 

Tipos de cáncer de mama 

 

La clasificación del cáncer de mama sustentada en criterios patológicos 

específicos, es la guía que además de permitir la denominación e identificación 

de las distintas neoplasias mamarias, apoya en la planeación del tratamiento 

oncológico a seguir, de ahí que sea importante su mención (Ver Tabla 1) 

(Kumar et al., 2015). En la clasificación se muestra la denominación de las 

neoplasias relacionadas con el grado de invasión del tumor, el lugar donde 

se origina y el aspecto de las células que lo forman. Para contar con mayor 

referencia, grosso modo el interior de la mama se conforma de una serie de 

glándulas de mayor y menor tamaño que se interconectan a través de finos 

conductos llamados galactóforos, los cuales se originan en el pezón y se 

ramifican en ductos menores hacia el interior de la mama definiendo el 

territorio de drenaje y dando finalmente lugar a los lóbulos o conductos 

terminales; cada conducto terminal y su conductillo componen las unidades 

glandulares ductales terminales (Secretaría de Salud, 2002; Alcaraz, s.f.). 

Teniendo esto en cuenta, un tumor in situ intraductal, por ejemplo, se 

encuentra diferenciado dentro de los conductos; mientras que un carcinoma 

ductal infiltrante penetra la membrana basal del conducto e invade el tejido 

del seno (Guzmán et al., 2012). 

 

CARACTERÍSTICAS TIPO  FRECUENCIA 

CARCINOMAS  

in situ 

 No diferenciado 

 Intraductal 

 Enfermedad de Paget intraductal 

 

No infiltrantes  Carcinoma intraductal 

 Carcinoma papilar intraductal 

 Carcinoma lobulillar in situ 
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Infiltrantes  Carcinoma ductal infiltrante  

 (sin otra especificación) 

 Inflamatorio  

 Carcinoma lobulillar infiltrante  

 Carcinoma medular  

 Carcinoma medular con estroma 

linfoide  

 Carcinoma coloide (mucinoso) 

 Enfermedad de Paget infiltrante  

 Carcinoma tubular 

 Carcinoma adenoide quístico  

 Carcinoma apócrino  

 Carcinoma papilar infiltrante  

 Carcinoma no diferenciado  

 Carcinoma de células escamosas  

 Carcinoma cístico adenoide  

 Carcinoma cribiforme  

 Leimiosarcoma 

 Condrosarcoma  

 Sarcoma  

 Rabdomiosarcoma  

 Angiosarcoma  

53.6% 

22.0% 

2.4% 

2.3% 

 

 

 

 

 

1% 

Figura 1. Clasificación de neoplasias mamarias de acuerdo a criterios clínico-patológicos y 

frecuencias estimadas de presentación (Kumar el al., 2015). 

 

 

Evolución del cáncer mamario 

 

Los conocimientos actuales del desarrollo del cáncer de mama puntualizan en 

los mecanismos de diferenciación de la glándula mamaria sugiriendo que los 

estrógenos y la progesterona intervienen en la carcinogénesis. Como se ha 

indicado, los antecedentes reproductivos tienen una influencia preponderante 

en su manifestación, así como la menarquía temprana y mayor edad al 

nacimiento del primer hijo; además de la presentación de una menopausia 

tardía (posterior a los 45 años), ciclos anovulatorios, ingesta de anticonceptivos 

hormonales por más de cinco años y las mutaciones de genes como los 
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BRCA1 y BRCA2.1, los cuales incrementan la estimulación hormonal sobre el 

epitelio mamario (Vogel, Georgiade, Fetter, Vogel, y McCarty, 1981). 

 

La historia natural del cáncer de mama, es decir, la proliferación celular 

desordenada por cualquiera de los estímulos antes descritos, tiene origen en 

el epitelio de los conductos y los ascinos glandulares (Kumar et al., 2008). 

Los estímulos hormonales relacionados con la involución de la mama, los 

cuales inician comúnmente a los 35 años, favorecen la proliferación de atipias 

celulares del epitelio ductal aumentando el riesgo de la formación de 

neoplasias mamarias malignas en mujeres de edad avanzada y primigestas con 

embarazos tardíos, provocando una mayor actividad hormonal sobre los 

receptores celulares, principalmente estrogénicos, cuyo efecto en éste tejido 

aumenta la mitosis que en la fase folicular del ciclo menstrual; la progesterona 

por su parte, actúa como antagonista de los estrógenos ya que inhibe la 

proliferación celular, por lo que las mujeres con ciclos menstruales 

anovulatorios tienen una mayor propensión al cáncer debido al efecto 

estrogénico proliferativo que no es detenido por la progesterona. Es debido a 

este mecanismo, que se considera que los anticonceptivos orales representan 

un factor de riesgo cuando son consumidos por más de 5 años (Novoa, Pliego, 

Malagón, y Bustillos, 2006). 

 

Por otra parte, se cree que una vez que se alcanza una agrupación 

celular de aproximadamente 106 células se inicia una tumoración, así como 

la neo-vascularización necesaria para el surgimiento del fenómeno, 

distinguiéndose dos fases: la primera, denominada pre-vascular, puede 

desarrollarse a largo plazo sin invadir ni producir metástasis, dando lugar a 
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lesiones premalignas de hiperplasia atípica. La segunda fase, también llamada 

vascular, es en donde existe una mayor reproducción celular que da lugar a 

la aparición neoplásica y con ella a los vasos capilares que la alimentan, 

condicionando zonas hemorrágicas, inducción de apoptosis y necrosis central 

de la tumoración recién formada con alto potencial de emitir metástasis (Novoa 

y cols., 2006). Hasta el momento, se ha documentado el inicio del cáncer de 

mama con la aparición de una hiperplasia ductal simple, que continua como 

una hiperplasia ductal atípica, para posteriormente desarrollar carcinoma ductal 

in situ la cual a su vez puede evolucionar hacia un carcinoma invasor (Medina 

y Martínez, 2009). 

 

En este sentido, pueden reconocerse diversos estadios, el de menor 

grado (estadio cero) implica que las células cancerígenas están claramente 

localizadas en el interior de los conductos mamarios sin que se presente 

invasión de los tejidos; el siguiente (estadio 1), implica la conformación de 

nódulo(s) (bultos) distinguibles e inferiores a los 2 centímetros de diámetro, 

sin que haya(n) dado siembras celulares a otros tejidos fuera de la mama. El 

estadio 2, representa dos posibilidades, la primera de ellas se caracteriza por 

presentar una tumoración con un diámetro todavía inferior a los 2 centímetros, 

pero que se extiende hacia los ganglios de la axila, dando lugar a posibles 

siembras fuera de la mama; y la segunda, implica el crecimiento tumoral, sin 

que rebase los 5 centímetros de diámetro, con un 50% de probabilidad de 

haberse extendido hacia los ganglios axilares. En el tercer estadio también 

existen dos posibilidades, el primero resulta de una tumoración que aún no 

ha alcanzado los 5 centímetros de diámetro pero que ya se extendió a las 

axilas; y el segundo corresponde a un tumor que se extiende a los tejidos 
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adyacentes de la mama. Finalmente, el cuarto estadio representa la 

diseminación de las células cancerígenas a otros tejidos y órganos del cuerpo, 

provocando metástasis, estas pueden ser linfático-ganglionares o alojadas en 

pulmones, hígado, cerebro, etcétera, por vía hemática (Roche Farma, 2011). 

 

Dependiendo del tipo de neoplasia, de su localización y estadio, se 

consideran por lo menos cuatro tipos de tratamientos para prolongar la vida 

o para erradicarla, los cuales se exponen a continuación.



Capítulo 2 

Tratamientos médicos para el cáncer mamario 

 

El tratamiento contra el cáncer de mama se basa en un diagnóstico 

documentado histopatológicamente, mediante clasificaciones como la de Scarff-

Blomm Richardson basada en el grado arquitectónico, grado nuclear y grado 

mitótico celular; ésta sustenta la planeación terapéutica estructurada, la cual 

a su vez se fundamenta en la tipificación del tumor, condiciones generales de 

la salud del paciente, etapa de la enfermedad, estado hormonal, recursos 

humanos y materiales disponibles; siempre tomando en cuenta la voluntad y 

decisión de la mujer. Los métodos utilizados actualmente para tratar el cáncer 

mamario son de dos tipos: a) De acción local o regional (cirugía y radioterapia) 

y b) De acción sistémica (quimioterapia y hormonoterapia) (Castillo y Ávila, 

2010). Los tres procedimientos más importantes son: la intervención quirúrgica, 

la radioterapia y/o la quimioterapia.  

 

Cuando se está frente a la enfermedad en un estadio temprano, la 

intervención quirúrgica puede ser el primer tratamiento de elección, el cual 

tiene como objetivo la extinción del tumor parcial o totalmente, pero también, 

la determinación del grado de invasión a tejidos ganglionares o vasculares, así 

como la realización de análisis inmunohistoquímicos del tejido extraído para 

planificar, de ser necesario, un tratamiento adyuvante con quimioterapia o 

radioterapia. En el caso de una enfermedad localmente avanzada, es posible 

administrar primeramente medicamentos quimioterapéuticos que permitan 

reducir el volumen tumoral y con ello aumentar la posibilidad de resección 

total mediante cirugía y/o la administración de radioterapia, según se requiera. 
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Cabe resaltar que es en este punto, donde la posibilidad de la extirpación 

completa de la mama puede considerarse. La enfermedad metastásica, etapa 

en la que el tratamiento tiene como objetivo la paliación, intencionada a 

aumentar la sobrevida, disminuir los síntomas asociados a la tumoración y 

mejorar la calidad de vida del paciente, puede requerir el uso de quimioterapia 

y/o radioterapia (Muñoz, 2002; Espinosa, 2017). 

 

El tratamiento con quimioterapia se basa en el empleo de 

medicamentos con la capacidad de inhibir la proliferación y diferenciación 

celular neoplásica maligna, llamados medicamentos citostáticos; los cuales se 

dirigen a las células, evitando su proliferación o eliminándolas. Su clasificación, 

y en general la comprensión de lo que es la quimioterapia, se realiza con 

base en la actividad de los fármacos sobre el ciclo celular, ya que su eficacia 

dependerá de ello. Según el tiempo de actuación, se clasifican en aquellos 

momentos no específicos del ciclo celular, los cuales eliminan las células que 

no están en división y son útiles en tumores con baja actividad proliferativa; 

en agentes específicos del ciclo celular, que son efectivos sólo si se utilizan 

durante una fase particular del ciclo, y los agentes no específicos de fase, 

que son efectivos si las células se encuentran en el ciclo celular, causando 

daño en cualquier momento, independientemente de la fase en la que se 

encuentre (American Cancer Society [ACS], 2013, como se cita en Méndez, 

2016). 

 

Además, se clasifican en distintos grupos según el mecanismo de acción 

o estructura bioquímica: agentes alquilantes (alteran la función celular atacando 

directamente al DNA, produciendo una secuencia anómala de nucleótidos, un 
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RNA mensajero mal codificado y otras alteraciones en la transcripción y 

traducción del material genético); alcaloides de la vinca (trabajan de una 

manera dependiente del ciclo celular, deteniendo la mitosis de las células 

causándoles la muerte); el cisplatino y derivados (actúan igualmente sobre el 

ADN, pueden alquilarlo o inhibir su síntesis, pero además, también pueden 

detener la mitosis o evitar la síntesis de las proteínas necesarias para la 

reproducción de las células); los antimetabolitos, entre los que se encuentra 

el metotrexato (interfieren con la duplicación del ADN y el ARN al sustituir los 

elementos fundamentales de estas moléculas, son dependientes de ciclo 

celular), entre otros (Casciato, 1990; ACS, 2013; Pérez, 2014, citados en 

Méndez, 2016). 

 

Cabe resaltar que durante la fase del tratamiento se produce necrosis 

tisular seguida por otra de reparación y, lo más sobresaliente, que la actividad 

del fármaco no es selectiva, es decir, no ataca sólo a las células malignas, 

por lo que afecta a células sanas de alta reproducción como son las células 

de la médula ósea, folículos pilosos y epitelio orodigestivo, etcétera (Cruz y 

Mervin, 2015). Como se ha indicado, los citotóxicos son utilizados para obtener 

una respuesta parcial a corto plazo o la remisión total de la neoplasia, ya 

sea para prolongar la sobrevivencia u obtener la cura; sin embargo, se emplean 

también como profilácticos para prevenir la reincidencia neoplásica o la 

metástasis y como adyuvante cuando se aplica antes del tratamiento quirúrgico 

o  radioterapia. 

 

A partir de lo descrito, es importante destacar que la quimioterapia 

provoca diversos cambios fisiológicos que alteran la funcionalidad de otros 
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órganos y sistemas; tras el tratamiento quimioterapéutico, a nivel fisiológico 

puede hallarse: malestar generalizado, emaciación, cefalea, nauseas, cansancio; 

además de inapetencia, cambios en la temperatura corporal, lesiones en la 

piel, leucopenia, trombocitopenia, neutropenia, diarrea, constipación, así como 

daños hepáticos, cardiacos y en el sistema nervioso (Jaman-Mewes y Rivera, 

2014). La importancia de reconocer los daños secundarios que pudieran 

presentarse de forma aguda, subaguda o de manera tardía radica en que 

éstos pueden provocar además alteraciones emocionales, cognitivas y 

comportamentales. Desde luego, los efectos indeseables se encuentran en 

relación con la dosis-respuesta, es decir, aumentado la dosis de los citostáticos 

se consigue una mayor respuesta tumoral, pero como contrapartida 

aumentarán los efectos secundarios producidos por la quimioterapia. 

 

Los medicamentos de la quimioterapia contra el cáncer son aplicados 

mediante distintas vías, su uso dependerá del fármaco, pero también del 

lugar donde se aloje la neoplasia (Cabezas, 2010): 

 Vía oral  

 Intravenosa (venipuntura): por medio de catéter venoso se 

administra el medicamento, las complicaciones de mayor 

relevancia están relacionadas con las dificultades vasculares del 

paciente, situación que puede ocasionar flebitis, trombosis o 

extravasación 

 Intratecal, por esta vía se introduce un catéter que se dirige a 

los ventrículos cerebrales o también se aplica vía raquídea 

mediante punción lumbar, con la finalidad de tener acceso al 

sistema nervioso 
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 Fusión intrarterial, se lleva a cabo mediante métodos quirúrgicos 

dirigidos a irrigar arterialmente la víscera percutánea de la axila o 

la ingle o, por medio de una bomba de infusión  

 Intrapleural, es la vía empleada cuando se presenta derrame 

pleural, siendo parte del tratamiento sistémico de la neoplasia 

 Intraperitonial se emplea para controlar las células cancerosas en 

el líquido de ascitis; la administración por este método puede 

suministrar una cantidad superior a las dosis convencionales 

 Intravesical, se administra la droga antineoplásica directamente en 

la vejiga. 

 

Convencionalmente, la quimioterapia se administra en estas situaciones: a) 

después de la cirugía como adyuvante para contribuir en la eliminación de las 

células cancerosas, tratando de reducir el riesgo del regreso del problema, 

además para destruir restos microscópicos con la finalidad de eliminar las 

metástasis subclínicas o las zonas inadvertidas; b) antes de la cirugía con la 

finalidad de reducir la masa tumoral para realizar una tumerectomía menor, 

extraer los tejidos adyacentes al tumor y reducir la posibilidad de la reaparición 

del cáncer; c) se aplica simultáneamente con radioterapia con el objetivo de 

incrementar las posibilidades de erradicación del tumor y  d) Alternando pautas 

de citostáticos distintos y compatibles en un corto tiempo en casos en donde 

se ha podido o no extraer la tumoración (Rabanal, Neciosup y Gómez, 2016). 

 

La radioterapia es otro de los tratamientos utilizados contra el cáncer 

de mama, este sistema terapéutico emplea radiaciones ionizantes, 

principalmente con fotones (rayos X, Gama) o radiaciones con partículas 
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pesadas (electrones acelerados, protones, iones de carbono, partículas alfa y 

beta), las cuales son aplicadas durante el protocolo de intervención como 

terapia exclusiva o adyuvante a la cirugía y/o quimioterapia con fines paliativos 

o curativos. Su mecanismo de acción también está dirigido a dañar el DNA 

con el fin de destruir la célula cancerosa. La energía situada durante el 

procedimiento fragmenta la molécula del DNA modificando su estructura, 

deteniendo la división celular y con ello provocando su muerte (Mooney, 1994; 

Mahecha, Plazas, Machado y Perea, 2006; American Cancer Society, 2014). No 

obstante, el mecanismo de este daño envuelve de forma indirecta la formación 

de radicales libres (hidroxil), los cuales pueden existir por largos periodos en 

las células causando lesiones moleculares y cambios bioquímicos. En general, 

los tejidos normales son más capaces de reparar el daño al DNA que las 

células tumorales, debido al control aberrante del ciclo celular que media en 

las células neoplásicas; sin embargo, una gran dosis de radiación es capaz de 

superar los mecanismos de reparación y dañar los tejidos normales (Buckner 

et. al., 2007, como se cita en Méndez, 2016). 

 

La radioterapia adyuvante se administra después de la cirugía, 

preferentemente después de la lumpectomía (resección parcial de la mama); o 

bien, como parte de un protocolo que incluya a la quimioterapia, en pacientes 

con grandes masas tumorales, que han desarrollado metástasis a ganglios 

linfáticos adyacentes, o que se ha extendido hacia la pared torácica o a la 

piel. Asimismo, es posible aplicarla antes de la cirugía, con la finalidad de 

disminuir el tamaño del tumor para facilitar su extirpación quirúrgica (Mahecha 

y cols., 2006) 
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La aplicación del procedimiento dependerá del tipo de cáncer 

diagnosticado, edad del paciente, el tamaño de la masa tumoral, ubicación de 

la neoplasia, la sensibilidad a la radiación de los órganos adyacentes, el 

estado general de salud y la posibilidad de requerir otros tipos de tratamiento 

contra el cáncer.  

 

Esencialmente hay dos tipos de terapia con radiaciones. La radioterapia 

externa o teleterapia, la cual consiste en utilizar una fuente de radiación a 

distancia del tejido blanco; y la radioterapia interna o braquiterapia, en donde 

se emplean fuentes selladas de radiación en forma de semillas, túbulos o 

alambres que se introducen en el tumor o en las cavidades de los órganos. 

En la radioterapia externa se emplean distintas técnicas, entre las que se 

encuentran: a) la forma convencional, cuya aplicación se realiza orientándose 

con placas radiográficas en 2D, con la finalidad de elegir el campo a irradiar 

y los órganos involucrados y, b) la radioterapia conformal o conformacional, 

la cual integra movilización rígida dirigida a partir de la planeación del blanco 

mediante imágenes computarizadas en 3D y sistemas de tratamiento para 

aplicar dosis altas y precisas en la masa tumoral y proteger tejidos adyacentes 

(Mahecha y cols., 2006). 

 

El tratamiento del cáncer de mama con radioterapia más utilizado es 

el haz externo, sin embargo, también se puede aplicar durante la cirugía la 

braquiterapia, colocando fuentes radiactivas en el tumor (p. ej. Ir192) o en las 

cadenas ganglionares. En general, se recomienda el tratamiento con 

radioterapia de manera complementaria a la cirugía conservadora en todas las 
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pacientes, así como posterior a la intervención quirúrgica radical con un mal 

pronóstico local (Departament de Salut de Cataluña, 2008; Gaxiola, 2017). 

 

Para el caso de la radioterapia externa, los efectos biológicos de la 

dosis de radiación dependen en gran medida del tiempo en el cual la dosis 

fue administrada. Es por ello que actualmente existen cuatro métodos mediante 

los cuales la radioterapia externa es otorgada, se conocen como: a) esquema 

fraccionado, la dosis total se divide en dosis de menor tamaño (fracciones) 

que generalmente se administran diariamente en el curso de varias semanas; 

b) esquema hiperfraccionado, divide la dosis diaria en más de una sesión de 

tratamiento; c) esquema de radiación acelerada, administra la dosis total 

durante un lapso de tiempo más corto, por ejemplo, más de una vez al día, 

acortando con ello el tiempo total del tratamiento y, d) esquema 

hipofraccionado, distribuye la radiación en una menor cantidad de sesiones, 

sin embargo, cada dosis administrada es mayor, lo que involucra que las 

sesiones de tratamiento sean con menos frecuencia que una vez al día (Prados 

et al., 1998; ACS, 2014, citados en Méndez, 2016). 

 

La elección del tipo de esquema está en función de la naturaleza, 

localización y gravedad de la neoplasia, de las condiciones de salud del 

paciente y de los riesgos calculados de daño a poblaciones de células 

adyacentes. Los esquemas fraccionado e hiperfraccionado por ejemplo, 

permiten que los tejidos normales contiguos a la lesión se reparen, o toleren 

mejor los daños, de manera que la elección del tipo de esquema, así como 

la dosis, son importantes para el efecto biológico esperado (Prados et al., 

1998; ACS, 2014, citados en Méndez, 2016). 
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Los efectos colaterales de esta técnica dependen directamente de la 

dosis administrada, del esquema de administración y del volumen del tejido 

irradiado; las complicaciones pueden observarse dentro de los primeros 5 años 

tras haber concluido con el tratamiento. Los síntomas de la toxicidad se 

clasifican en agudos y crónicos; los primeros aparecen al inicio del tratamiento, 

desapareciendo semanas después de su aplicación, mientras que los segundos 

se observan a partir de los 3 meses y en adelante (Goset, 2013; Gaxiola, 

2017). 

 

Las afectaciones agudas de la radioterapia, presentes en tejidos de 

recambio celular se observan en la piel y anexos, mucosa oral, digestiva, 

genital y médula ósea, pudiéndose observar alopecia, dermatitis aguda, 

mucositis, xerostomía, enteritis aguda, proctitis, esofagitis y cistitis. Las 

complicaciones crónicas involucran células parenquimatosas, mesenquimatosas, 

fibroblastos y endotelio; de modo que pueden originar edema, fibrosis e 

incremento de la apoptosis celular, lo que produce atrofia e hipoplasia 

irreversible en los órganos en que se manifiesta, comúnmente son: dermatitis 

crónica, xerostomía, osteoradionecrosis mandibular, neumonitis, fibrosis 

pulmonar, enteritis crónica, coronariopatía, nefropatía, disfunción hormonal, 

déficit intelectual y de memoria, somnolencia, parestesia; así como dar lugar 

al Síndrome L’Hermite y cáncer secundario a la radioterapia (Departament de 

Salut de Cataluña, 2008; Goset, 2013). 

 

Por otra parte, la cirugía es la forma de tratamiento más antigua, 

representa la base del procedimiento contra las neoplasias mamarias y en 
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ocasiones se acompaña de procedimientos radiológicos o quimioterapéuticos 

previos. La decisión para proceder depende de la etapa en la que se encuentre 

la enfermedad; el objetivo, evidentemente es la extracción total del tumor 

primario, con o sin el contenido linfático-axilar (Medina y Martínez, 2009). 

 

Un tratamiento quirúrgico radical es la mastectomía en donde se realiza 

la extirpación de la glándula mamaria, básicamente se distinguen tres tipos de 

intervención (Villegas, 2009):  

 Mastectomía subcutánea: se extrae toda la mama dejando la areola 

y el pezón 

 Mastectomía total o simple: se extirpa toda la mama pero no los 

ganglios axilares 

 Mastectomía radical modificada: se retira toda la mama y los ganglios 

axilares.  

 

La decisión sobre el tipo de cirugía que ha de practicarse depende nuevamente 

de criterios como la edad de la paciente, el tamaño de la tumoración, el 

estadio en el que se encuentre y si existe necrosis o no (Medina y Martínez, 

2009). 

 

Ante la presencia de carcinoma in situ por ejemplo, el tratamiento 

quirúrgico requiere con frecuencia escisión local de la tumoración 

(Tumerectomía), abarcando los márgenes libres del tumor; para posteriormente 

acompañarlo de radioterapia a la totalidad de la glándula mamaria. En el caso 

de un cáncer de mama local temprano pero invasor, el tratamiento precisa 
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una disección axilar o búsqueda de ganglio centinela, además de radioterapia 

(Medina y Martínez, 2009). 

 

Finalmente, y sólo como un ejemplo más, en el cáncer de mama 

localmente avanzado, donde la neoplasia es de gran tamaño, técnicamente 

irresecable, o donde ya está presente un grado de invasión ganglionar 

importante, las medidas terapéuticas a seguir comprenden quimioterapia y, 

dependiendo del grado de la respuesta al tratamiento, se evalúa la remisión 

del tumor para continuar con radioterapia si es necesario; de esta forma, se 

decide realizar una mastectomía radical modificada con disección axilar en la 

que se conservan los músculos pectorales (mayor y menor) (Medina y Martínez, 

2009).



Capítulo 3 

Alteraciones emocionales y cognitivo-comportamentales 

asociadas a los tratamientos para el cáncer de mama 

 

El cáncer es una enfermedad de gran impacto emocional para el paciente por 

sí mismo; ocasiona un gran deterioro en su vida personal, familiar y entorno 

social más directo, debido a los daños físicos propios del padecimiento y del 

tratamiento (cirugías, quimioterapia, radioterapia). La reacción de 

confrontamiento y revaloración de la vida personal respecto a su presente y 

futuro (con alcance familiar), produce un contexto de connotación compleja 

que, aunado a los antecedentes psicológicos propios, dificultan la descarga 

emocional, en muchas ocasiones hipercontrolada o reprimida, que a su vez 

les limita tomar conciencia de éstas, y por lo tanto, expresarlas a sus familiares; 

resultando un proceso de negación compartida con el que se evita asimilar 

una realidad tangible (Medina y Martínez, 2009). 

 

Vinculando el sensible ambiente psicológico y terapéutico de los 

pacientes con cáncer, en este apartado se abordan algunas de las alteraciones 

emocionales y cognitivo-comportamentales asociadas al tratamiento del cáncer 

de mama.  

 

En primera instancia, en el presente se entienden a las alteraciones 

emocionales, como el sistema de respuestas fisiológicas con componentes 

cognitivos que repercuten en el comportamiento y relaciones interpersonales 

en respuesta a la falta de homeostasis; éstas respuestas “simples” asociadas 

a la supervivencia, consideradas como innatas (emociones básicas) o 
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aprendidas socialmente, funcionan de manera adaptativa preparando al 

individuo para asimilar información de lo que sucede en el entorno inmediato 

y reaccionar ante ella (Schroeder, 2005). 

 

En este sentido, el diagnóstico de cáncer produce distintas 

interpretaciones y reacciones emocionales en los individuos; si bien la 

percepción más común es la amenaza, también se generan estados 

emocionales en donde imperan la ansiedad, la depresión y el malestar 

psicológico generalizado, los cuales pueden intensificarse a medida que se 

perciben los recursos (físicos, familiares, económicos, etcétera) con los que se 

cuenta para afrontar el problema y para controlarlo. En estudios realizados 

con pacientes de cáncer después de seis meses de haber recibido el 

diagnóstico, se encontró por ejemplo, que los niveles de ansiedad y depresión 

dependían de la emocionalidad negativa previa y del apoyo recibido hasta 

entonces (Cano, 2005).  

 

En el estudio llevado a cabo por Valencia (2006), donde se 

correlacionan las enfermedades médicas y la morbilidad psicológica, se muestra 

que el trastorno de mayor frecuencia de las personas diagnosticadas con 

cáncer es la depresión; reportando que los factores de riesgo asociados para 

su presentación son los temores, principalmente a morir con dolor, a tener 

una discapacidad y volverse dependientes, a alterar su apariencia, modificar 

su funcionamiento corporal y encontrarse solos; aunado a la preocupación por 

las percepciones sociales y los síntomas asociados a la enfermedad. 
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Para Villegas (2009), el origen de la depresión no está relacionada solo 

con el diagnóstico de cáncer de mama o la mastectomía, su causa es la 

interpretación o atribuciones que le da la paciente al problema, a partir de: 

1) una visión y expectativas negativas de sí misma y de su futuro, considerando 

que no tiene motivo para ser feliz, 2) esquemas de pensamiento y 

comportamentales relacionados con un procesamiento depresivo, sostienen 

actitudes que les hacen sufrir a pesar de tener evidencias de aspectos positivos 

en su vida y 3) errores en el procesamiento de la información que favorecen 

la validación de sus conceptos negativos. 

 

Ornelas, Tufiño, y Sánchez (2011) por su parte, analizó la experiencia 

emocional displacentera de naturaleza psicológica (cognitiva, emocional y 

conductual), social y espiritual en las mujeres con cáncer mamario tratadas 

con radioterapia. Entre sus resultados mostró que la angustia que desarrollan 

interfiere en la habilidad para enfrentar efectivamente el padecimiento, los 

síntomas y los tratamientos; condición emocional que con frecuencia se 

extiende a lo largo del proceso canceroso, conduciendo a una sensación de 

vulnerabilidad, tristeza y miedo a una evolución discapacitante. Asimismo, 

evaluó la prevalencia de ansiedad y depresión en mujeres con cáncer de 

mama en estadios 0-III con tratamiento de radioterapia en 203 mujeres 

mexicanas del servicio de radioterapia de la Unidad Médica de Alta Especialidad 

de Oncología del Centro Médico Siglo XXI de la Ciudad de México, utilizando 

la escala The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), hallando una 

prevalencia de ansiedad en el 27% de los casos y de depresión en un 28%. 

Además, observó que las mujeres deprimidas presentaron más efectos 

secundarios que las no deprimidas. 
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En otro estudio Ornelas (2013), corroboró mediante la aplicación de la 

HADS; y de las escalas Functional, Assesment of Chronic illness Therapy-Fatigue 

(FACIT-Fatigue) y  Escala de afrontamiento Brief COPE-28, en mujeres con 

cáncer de mama en radioterapia, los efectos colaterales del tratamiento. Los 

resultados indicaron la presencia de diestrés (del inglés distress, que se traduce 

como angustia, amenaza, dolor y/o fatiga) expresada como ansiedad y 

depresión, siendo los principales síntomas emocionales a lo largo del proceso, 

con una prevalencia del 23% y 24% respectivamente. 

 

Aunado a lo anterior, Jaman-Mewes y Rivera (2014) mencionan que las 

mujeres con cáncer de mama frecuentemente muestran múltiples cambios 

emocionales, como resultado de sentirse vulnerables, aisladas y socialmente 

dependientes de sus cuidadores; tras entrevistar y aplicar el inventario clínico 

Multiaxial de Millon (MCMI-III) a un grupo 20 de mujeres con cáncer de mama 

tratadas con quimioterapia.  

 

En el mismo sentido, Pintado y Chiba (2016) comparte una relación 

estadísticamente significativa entre la imagen corporal y la presencia de 

ansiedad, así como de depresión y autoestima, hallada en una muestra de 50 

mujeres. Es decir, las pacientes con mayores alteraciones en su imagen 

corporal asociadas al padecimiento, presentan también mayores niveles de 

ansiedad y depresión; además de baja autoestima. Cabe resaltar que el estudio, 

enfatiza en la complejidad de la afectación y en las repercusiones del cáncer 

mamario en la calidad de vida de las pacientes. 
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Otros estudios, como los de Palacios, Milena, Moreno y Ospino (2015), 

y Da Silva, Zandonade y Costa (2017) realizados con mujeres mayores de 18 

años con tratamiento de quimioterapia previa, adyuvante o paliativa contra el 

cáncer mamario, apuntan hacia que también existe una relación entre la 

ansiedad y las estrategias de afrontamiento; demostrando que las pacientes 

sometidas a quimioterapia cuyo modo de enfrentamiento está centrado en sus 

emociones presentan un alto nivel de ansiedad. Además encontraron que la 

ansiedad en estas condiciones, es la forma de respuesta con la que 

comúnmente enfrentan los estímulos estresantes continuos.  

 

El estudio de Hartung et al. (2017) realizado en Alemania con 4,020 

participantes con diferentes tipos de cáncer, reveló que la probabilidad de 

presentar un estado depresivo entre los pacientes con cáncer es cinco veces 

mayor que la población en general y en el cáncer de mama la prevalencia es 

del 25%. 

 

En relación con los efectos de la mastectomía en mujeres chilenas, 

Tamblay y Bañados (2004) reportaron que posterior a la cirugía, las pacientes 

se tranquilizan por la idea liberadora de la extirpación del cáncer; sin embargo, 

con el paso del tiempo la reacción se modifica hacia la generación de un 

estado depresivo y ansioso a causa de la modificación de la imagen corporal, 

disminuyendo la capacidad atencional, y aumentando la introversión, la 

percepción de mama fantasma, y la modificación de las relaciones familiares, 

sexuales, sociales y profesionales. Además de contener sentimientos de pérdida 

por la mutilación de su cuerpo (Martínez, Lozano, Rodríguez, Galindo y 

Alvarado, 2014). 
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No obstante, los efectos colaterales asociados al tratamiento 

oncológico contra el cáncer de mama se encuentran también en otros 

dominios, de los que rara vez se habla, entre ellos el cognitivo; los déficits 

hasta ahora reportados por la literatura impactan sobre la funcionalidad, 

adaptabilidad y calidad de vida de quienes los desarrollan. A estos con 

frecuencia se les conoce como el resultado de chemobrain, dado que en estos 

casos el impacto que el sistema nervioso recibe proviene en mayor medida 

de la terapia sistémica con citotóxicos; comprenden cualquier alteración 

cerebral estructural y/o funcional que se produzca durante y después del 

tratamiento. 

 

Los dominios cognitivos como la atención (capacidad de mantener, 

dirigir y cambiar de foco atencional), memoria (recuerdos inmediatos, a corto 

y mediano plazo), memoria de trabajo (capacidad de mantener una información 

activa en la mente y trabajar con ella), velocidad de procesamiento de la 

información (tiempo necesario para completar una tarea con una carga 

cognitiva) y función ejecutiva (capacidad de resolución de problemas de la 

vida diaria de forma eficaz), llegan a ser trastocados en pacientes expuestos 

a los tratamientos de radio y/o quimioterapia (Bonilla, Rodríguez, Trujillo, 

González, y González, 2016). Evidentemente, las alteraciones cognitivas 

específicas pueden variar en los distintos casos. 

 

Un estudio realizado con una muestra de 74 mujeres anglosajonas y 

afroamericanas, a las que se les practicó cirugía, radiación y/o quimioterapia, 

reportó daños fisiológicos a largo plazo que fueron asociados a déficits 

funcionales, entre los que destacan deterioros en la memoria, en particular 
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para el almacenamiento de información y en la velocidad de procesamiento. 

Estos datos cobran relevancia, al presentarse sobre procesos cognitivos 

básicos, de los que dependen funciones como la  lectura, el cálculo e inclusive 

el lenguaje oral expresivo (Boykoff, Moieni y Subramanian, 2009). 

 

López, Cruzado y Feliú (2011) reportaron, al llevar a cabo un análisis 

de diferentes artículos publicados en donde se reportan alteraciones en 

distintos procesos cognitivos devenidas del tratamiento con quimioterapia, que 

entre el 15 y el 50% de los pacientes presentan daños en las capacidades 

de memoria, aprendizaje, concentración, razonamiento, funcionamiento 

ejecutivo, atención y en las habilidades visoespaciales; explicando que éstas 

se generan a partir de que el efecto neurotóxico atraviesa la barrera 

hematoencefálica llegando al sistema nervioso. Alteraciones que, de acuerdo 

con Wefel, Saleeba, Buzdar y Meyers (2010), pueden permanecer en el tiempo 

en algunas personas, mientras que en otras puede observarse una tendencia 

hacia la recuperación; desde luego, dicha afirmación  debe ser vista a la luz 

de que existen pocos estudios longitudinales que permitan observar la 

persistencia, remisión o compensación de los déficits, así como el hecho de 

que los deterioros dependen de diversas variables, entre las que se encuentran 

el tipo de fármacos y la dosis empleada, el tiempo de duración del tratamiento, 

la edad de las pacientes, el estado de salud en general, etcétera.   

 

En la misma dirección apunta el estudio de Rayo (2015), a través del 

cual se indica que el detrimento de la función cognitiva durante el tratamiento 

oncológico contra el cáncer de mama o posterior a éste, puede presentarse 

de manera transitoria o persistir por meses o años; inclusive, se han reportado 
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afectaciones después de 10 años de haber concluido con el tratamiento, 

reflejándose consistentemente en las capacidades de aprendizaje, memoria, 

concentración, razonamiento y habilidades visoespaciales; a las que subyacen 

modificaciones en las materias blanca y gris (disminución de volumen) 

demostradas mediante técnicas de neuroimágen. 

 

Finalmente respecto a este rubro, el estudio de Chiclana et al. (2014) 

revela que en pacientes con cáncer de mama tratadas con quimioterapia, es 

posible observar déficits en la memoria y en el funcionamiento ejecutivo a los 

seis meses del tratamiento y, posteriormente, pueden identificarse declives en 

las capacidades atencionales y en la memoria de trabajo. Aunado a estos 

resultados informaron que también se reduce la calidad de sueño basal y el 

índice de funcionamiento prefrontal, al cual también puede atribuírsele la 

presencia de ansiedad en algunas pacientes.  

   

A partir de esto último, es importante considerar que los deterioros 

a nivel del sistema nervioso, no sólo pueden comprometer el funcionamiento 

cognitivo, sino también el emocional, y que el estado emocional a su vez, 

puede comprometer o maximizar la disfunción cognitiva; y que ambos, es decir 

el funcionamiento cognitivo-emocional impactará sobre el comportamiento 

observable y la funcionalidad. 

 

Respecto a los patrones de comportamiento que con frecuencia se 

reportan en mujeres mastectomizadas, destacan las conductas desadaptativas 

como: evitación de relaciones sociales relacionada con sentimientos de 

vergüenza o temor al rechazo de las personas de su entorno; eludir mirarse 
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al espejo o la zona afectada por la cirugía; tendencias a exagerar la percepción 

y tamaño de las cicatrices; así como modificaciones en el estilo de vestir, y 

rehúso a la actividad sexual, debido a la importancia de los senos sobre la 

sexualidad y la percepción corporal, lo cual ocasiona disminución en la 

frecuencia de la actividad coital y anorgasmia (Fernández, 2004). 

 

Sin embargo, estudios como los de Font y Cardoso (2009), afirman 

que en pacientes que han sido sometidas a tratamientos oncológicos de 

diversa índole (mastectomía, quimioterapia y/o radioterapia) por cáncer de 

mama, se identifican dos grandes tipos de afrontamiento: el “afrontamiento 

centrado en uno mismo” y el “afrontamiento centrado en los demás”. En el 

primer caso se encuentran pacientes cuya necesidad inicial es obtener toda 

la información posible respecto al problema, lo cual conlleva la movilización 

para obtenerla, impactando sobre la toma de decisiones y la aceptación de 

la enfermedad; desde luego, en estos casos prima un estilo de comportamiento 

aún independiente y proactivo. En el segundo, la necesidad se centra sobre la 

búsqueda de apoyo del círculo social cercano, relacionado con un 

comportamiento dependiente, concentrado en conseguir que las personas de 

su entorno participen en su enfermedad. Esta última tendencia también fue 

informada por Zambrano (2016), al revelar que de su muestra (49 mujeres con 

diagnóstico de cáncer de mama y tratamiento oncológico previo), la mayoría 

no se preocupaba o concentraba en sus acciones con respecto a la 

enfermedad. 

 

Esto último además se relaciona con el desarrollo de la ansiedad. De 

acuerdo con Da Silva y cols. (2017), existe una asociación significativa entre 
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la presentación del rasgo ansiedad y el estilo de afrontamiento; las pacientes 

que muestran bajos niveles de ansiedad tienden a utilizar un estilo de 

afrontamiento centrado en la solución de problemas; mientras que los niveles 

medios-altos se asocian con un estilo centrado en las emociones que 

experimentan. 

 

Finalmente, para Durand (2017), las estrategias positivas de 

afrontamiento en mujeres con cáncer de mama, como los sentimientos de paz 

interna, espiritualidad y satisfacción con la vida y el futuro, incrementan la 

autosuficiencia y el control personal, lo que contribuye a una mayor adherencia 

terapéutica y mayor calidad de vida.



Conclusiones 

 

El cáncer de mama es una enfermedad crónico-degenerativa, caracterizado por 

un crecimiento desordenado del tejido mamario que tiene la capacidad de 

invadir y destruir otras estructuras del organismo. Se trata de una entidad de 

pronóstico potencialmente mortal si no se trata en sus primeras etapas, el 

cual además amenaza la estabilidad personal en múltiples formas; comprende 

diferentes etapas de malestar físico, psicológico, económico y familiar, 

escalando de un problema de salud pública hasta un problema social. Razón 

por la cual es necesario abordar esta problemática desde un punto de vista 

multidisciplinario para prevenir, evaluar, tratar, rehabilitar y dar los cuidados 

paliativos cuando se requieran, así como el acompañamiento hacia el bien 

morir en los casos más desafortunados; aunado a procurar la mejora en la 

comunicación e interacción entre el personal de salud física y mental 

involucrados y el paciente y sus familiares, con la finalidad de otorgar toda 

la información disponible y optimizar recursos para apoyar la toma de 

decisiones y la construcción de respuestas de afrontamiento más idóneas. 

 

La etiología del cáncer de mama, como se describió, es multifactorial, 

intervienen factores genéticos, reproductivos, estilos de vida, etcétera, los 

cuales en la mayoría de los casos se combinan estableciendo el problema; 

destaca entre los factores genéticos la expresión de los genes BRCA1 Y BRCA2 

con mutaciones de supresión tumoral en mujeres de primer grado de 

parentesco, cuya detección es posible con estudios genéticos dirigidos a buscar 

la presencia de dichas mutaciones como una forma de determinar su presencia 

y poder prevenir su expresión (Narod y Rodríguez, 2011). Desafortunadamente 
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en contextos sociales como el nuestro, dicha posibilidad queda anulada para 

la mayoría, no sólo porque mucha de la información respecto al cáncer de 

mama es ignorada por la población, sino también porque resulta costosa su 

prevención y atención.  

 

Dentro de los factores reproductivos se ha establecido al exceso de 

estrógenos endógenos como el principal agente mutagénico, asociando esta 

condición, en la mayoría de los casos, sólo a factores como la edad de la 

menarquía, características del ciclo menstrual, edad del primer embarazo, 

número y espacio entre los embarazos, tiempo de lactancia, y abortos 

espontáneos o inducidos, sin tomar en cuenta los estrógenos exógenos 

ingeridos durante la menopausia o mediante los métodos anticonceptivos, 

prescritos médicamente, y su inducción a partir de la ingesta de productos de 

origen animal y vegetal “enriquecidos” a base de hormonas sintéticas (Cóppola, 

Nader y Aguirre, 2005). Dicha perspectiva no sólo dirige completamente la 

mirada hacia los mecanismos endógenos, sino que deslinda la responsabilidad 

médica, social, e incluso empresarial sobre el desarrollo del padecimiento; 

provocando una visión fragmentada, que señala a los mecanismos orgánicos, 

en este caso, propios de una mujer, como los responsables del desarrollo de 

la enfermedad; no se trata de negar dicha condición, sino de tomar en cuenta 

otras variables que de manera indirecta también suman a la génesis del 

padecimiento. 

 

Resulta difícil encontrar campañas de prevención del embarazo donde 

a la par se hable de cómo algunos de los anticonceptivos hormonales producen 

el desarrollo de ciclos anovulatorios en donde no se secreta progesterona, 
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representando un riesgo a largo plazo para el desarrollo de cáncer de mama; 

aunado a que la falta de educación lleva a su consumo indiscriminado. 

 

En este mismo sentido, el estilo de vida predisponente también resulta 

ser un factor influido por una forma de vida consumista, en donde impera el 

estrés laboral y social en distintos niveles, donde no hay tiempo para 

ejercitarse, para la recreación y mucho menos para la toma de conciencia y 

de acciones encaminadas a prevenir enfermedades. Lamentablemente, también 

recae por completo en la persona, cuando en realidad las posibilidades de 

elección son mínimas.  Un ejemplo de pequeñas acciones de las que no 

siempre somos conscientes, es el consumo de alimentos y bebidas expuestas 

a ftalatos mezclados con los plásticos que los cubren, compuesto que modifica 

el funcionamiento del sistema reproductivo como se expuso anteriormente, y 

dietas deficientes de magnesio (presente primordialmente en las verduras de 

hoja verde). Al respecto, cabe mencionar que las políticas de supervisión 

sanitaria y de educación nacional son deficientes, negligentes y/o ignoran que 

estos productos presentes en los productos alimenticios son perjudiciales para 

la salud en general. 

 

Por otro lado, cabe destacar la falta de la disponibilidad de servicios 

de salud pública que impacten en la evaluación y diagnóstico oportuno del 

cáncer mamario; ya que se limitan a la autoexploración de la mama, 

responsabilizando sólo a las mujeres de la detección del problema sin ampliar 

la cobertura de los servicios ginecológicos o de medicina preventiva para este 

fin. Reduciendo la prevención a campañas esporádicas de detección a través 

de mastografías ocasionales sin seguimiento alguno, a pesar de que las 
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estadísticas realizadas por organismos internacionales y nacionales muestran 

cifras alarmantes y que la situación que en los últimos años ha alcanzado 

también a la población masculina. 

 

Como se mostró, una vez desarrollado el cáncer de mama se cuenta 

con procedimientos de mayor uso como: la intervención quirúrgica, la 

radioterapia y/o la quimioterapia; aunque su objetivo es la extinción del tumor 

parcial o totalmente y determinar el grado de invasividad a estructuras 

adyacentes, especialmente a tejidos ganglionares o vasculares, para apoyar en 

la erradicación de la enfermedad o en la extensión de meses de vida, estos 

no dejan de ser invasivos. 

 

La intervención quirúrgica si bien representa la base del procedimiento 

contra las neoplasias mamarias, muchas veces depende de la respuesta a la 

quimioterapia y/o radioterapia; no obstante, la sola extirpación parcial o total 

de la mama representa una pérdida impactante para quien la vive, ya que no 

se trata únicamente de la mutilación del cuerpo, sino del trastocamiento de 

lo que implica ser mujer en este tipo de sociedades; la posibilidad de ser 

madres y mujeres sexualmente activas y “deseables” se ve comprometida, 

derrumbando en muchos casos el proyecto de vida que se había trazado o la 

vida misma, cuando se ha sido formada para ser, antes que persona, mujer o 

madre. 

 

 Y por si lo anterior fuese poco, las repercusiones orgánicas que 

traen consigo la radio y/o la quimioterapia al no ser tratamientos específicos 

para las neoplasias, alterando el material genético de la mayoría de las células 
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del cuerpo, resultan en muchos casos devastadoras; por un lado por las 

afectaciones agudas que por sí mismas alteran la funcionalidad y/o la 

apariencia física; y por otro, porque como se revisó, los efectos secundarios 

y colaterales pueden prolongarse hasta años posteriores a la conclusión del 

tratamiento.  Cabe señalar que sobre estas últimas, aunque están latentes, 

como posibilidades en muchos casos, rara vez suele informarse al paciente y 

familiares de ellas, de modo que su desarrollo llega a tomar por sorpresa, 

siendo un factor más que limita la recuperación total esperada, provocando 

frustración y/o la sensación de incapacidad para poder reponerse, entre otras 

manifestaciones emocionales, cognitivas y conductuales.    

 

Evidentemente, el impacto del cáncer de mama por sí mismo afecta 

el desarrollo emocional, cognitivo y conductual en las personas que lo padecen 

y a su entorno. La interpretación del problema, como se describió, puede 

iniciar con la percepción de amenaza, para después dar paso al desarrollo de 

estados emocionales transitorios o más o menos permanentes. La literatura 

revisada apunta hacia el desarrollo de depresión y ansiedad, como los de 

mayor prevalencia a partir de lo que se experimenta durante la aplicación de 

los tratamientos, pero también a partir de las temores y expectativas del futuro; 

entre los factores que inciden de manera constante están: el temor a vivir con 

dolor, padecer una discapacidad permanente, perder su independencia, verse 

solas, entre otras. Desde luego, la serie de cogniciones y emociones 

desencadenadas e incluso los recursos de apoyo social (red de apoyo), 

económicos, y la propia historia de vida, resultan ser ingredientes esenciales 

para el desarrollo del tipo de afrontamiento con el cual harán frente a la 

problemática; tipos o estilos que pueden estar centrados en el sí mismo y en 
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la resolución de problemas, permitiendo una enfrentamiento empoderado, 

independiente y proactivo o; los que se centran en la emoción y en los demás, 

actuando conforme a lo que los otros cercanos o no pueden otorgar, siendo 

dependiente de los demás, actuando a partir de ello y percibiendo su condición 

en función de la retroalimentación externa. Los estilos caracterizados por esto 

último, como se hizo mención, son los más proclives al desarrollo de ansiedad 

y depresión.  

 

Ahora bien, lo recién expresado resulta ser un bucle que se 

retroalimenta a sí mismo, ya que un estilo de afrontamiento centrado en la 

resolución de problemas llevará a tomar decisiones y acciones que si no 

mejoran el estado de ánimo por completo, al menos evitan el desarrollo de 

un mayor malestar psicológico, lo cual a su vez será un motivo o apoyará la 

consecución de las acciones hacia la mejora física y mental.  Por el contrario, 

un estilo de afrontamiento centrado en los demás, pasivo y/o dependiente, 

además de limitar las acciones, podrá llevar al desarrollo de estados 

emocionales que a su vez incapacitarán para tomar decisiones y acciones 

posteriores.  En este punto, es importante dejar claro que en cualquiera de 

los casos es necesario el acompañamiento psicológico, tanto porque no 

siempre una persona se mantiene durante el proceso de la enfermedad con 

un mismo estilo de afrontamiento deseado, como porque es importante  

reforzar y mantener aquellos estilos mucho más “funcionales” o proactivos, así 

como atender los casos donde impera el dolor y el malestar físico y 

psicológico, ya que el estado emocional no sólo impactará sobre las decisiones 

y acciones que se tomen, sino sobre su el comportamiento en general y, de 

manera significativa, al estado orgánico, específicamente al sistema 
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inmunológico, sumamente necesario para el afrontamiento físico de la 

enfermedad. 

 

Pero el acompañamiento debe ser extendido a la familia o la red de 

apoyo cercana, ya que no es fácil ver y convivir cotidianamente con el dolor, 

el deterioro físico, los cambios abruptos emocionales, y en algunos casos 

cognitivos, de su ser querido. Acompañar en medio de sentimientos temor, 

vergüenza, desesperanza, enojo, etcétera, es también desgastante para el 

cuidador o cuidadores. 

 

Es más, el acompañamiento no sólo debe ser psicológico sino 

educativo, en todo el sentido de la palabra, los familiares o la red de apoyo 

deben ser informados minuciosamente del estadio de la enfermedad, de los 

tratamientos a emplear y de lo que pueden implicar a corto y largo plazo, 

para que el conocimiento sea una herramienta más que les permita también 

a ellos enfrentar la situación.     

 

Finalmente, es importante resaltar las alteraciones a nivel cognitivo 

que llegan a presentarse en algunos casos. Resulta ser un tema complejo, 

pero también poco difundido entre la población en general, y en ocasiones 

hasta entre las mismas pacientes. Al ser susceptible el cerebro de daño a 

partir de los protocolos de tratamiento con quimio y/o radioterapia, 

capacidades como la atención selectiva y sostenida, procesos de memoria 

(almacenamiento y memoria de trabajo), visoespaciales y ejecutivos 

principalmente, pueden verse alterados y con ello la función cognitiva en 

general y la funcionalidad de la persona. Se insiste, no en todos los casos 
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las manifestaciones son semejantes y aparatosas, pero de cualquier modo, 

cualquier déficit cognitivo impactará sobre las capacidades y el 

comportamiento. Inclusive, en algunos casos las alteraciones podrían 

condicionar modificaciones en el estado de ánimo y en la personalidad que 

complejicen aún más la condición, ya que estará interviniendo una variable 

orgánica.  

 

Obviamente, este escenario no sólo plantea la necesidad de 

intervenciones que acompañen a la paciente en proceso de tratamiento médico, 

sino también posterior a haber superado la enfermedad o al conseguir 

“detenerla”; en algunos casos habrá que tratar con la asunción de una prótesis 

mamaria, en otros con las cicatrices visibles en el cuerpo, otros más con 

estados emocionales que apenas permitan la sobrevivencia y en otros además 

con déficits cognitivos que sólo se harán visibles hasta que las actividades 

cotidianas las demanden; sin contar las pérdidas laborales y familiares que 

con el tiempo puedan añadirse; todo lo cual repercutirá y será al mismo 

tiempo los recursos con lo que se cuente para la reconstrucción del proyecto 

de vida, y para la reinserción social y laboral.       

 

En el caso de la mujer mexicana, el diagnóstico de cáncer, sin duda 

alguna, incide en la mayoría de los casos sobre la integración familiar y de 

pareja, sobre el ingreso económico, e incluso, sobre la contención emocional 

y educación de sus integrantes, ya que en este contexto, la mujer suele llevar 

el rol de sostén emocional y a veces también económico de la familia entera. 

Es por ello que es necesario que se informe ampliamente a la población sobre 

esta enfermedad y sus repercusiones y, particularmente que se organicen 
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campañas psicoeducativas para todos los estratos sociales, y desde el nivel 

educativo básico, que involucren a autoridades gubernamentales, a fin de que 

se logre sensibilizar, prevenirla o atenderla de manera temprana, así como a 

muchos otros tipos de cáncer. 
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