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RESUMEN

Teniendo en cuenta que le cancer de mama se ha convertido en un problema
de salud publica, es necesario reconceptualizarlo desde una perspectiva
biopsicosocial, en la que diversos profesionales de la salud aporten sus

conocimientos para enfrentar la incidencia y prevalencia de cancer de mama.

La importancia social que tiene el abordar tal problematica en torno al
conocimiento psicologico en la prevencion del cancer de mama, subyace en
identificar su origen encontrando a la conducta como el principal factor de
riesgo, no solo para el cancer mamario en particular, sino para cualquier
enfermedad crénico-degenerativa. Por lo tanto, el objetivo del trabajo es
presentar una propuesta tedrica-metodoldgica de evaluacion multidisciplinaria,
que identifique factores de tipo biopsicosocial que hacen propensa a una mujer,

a desarrollar cancer de mama.

Es una propuesta de reactivos tentativos, los cuales integraran un instrumento
encaminado a identificar factores de riesgo biopsicosocial, desde una
perspectiva psicolégica, en una poblacion de 18 a 34 afos. Por lo tanto, no
pretende invadir, ni demeritar otros ambitos de ejercicio profesional, su
intencién es integrar aspectos de tipo bioldgico, psicoldgico y social, como
indicadores de riesgo para desarrollar cAncer de mama en el futuro.

La realizacién del trabajo se dividié en tres fases, de las cuales, la primera se
orientd a obtener informacién acerca de instrumentos construidos para evaluar
el riesgo de desarrollar cancer de mama y analizar las caracteristicas de cada
uno de ellos. En la segunda fase, se seleccionaron y definieron desde una
perspectiva psicologica, factores involucrados con el riesgo de enfermar de
cancer, mencionados en la literatura médica y psicoldgica. Por ultimo, se
procedid a la elaboracién de reactivos pertinentes a los factores delimitados y a

las competencias conductuales elegidas.



Se espera que la propuesta promueva el inicio de futuras investigaciones en
torno al cancer de mama partiendo de un punto de vista multidisciplinario, en el
que se delimiten las funciones de cada profesional; se visualice al cancer de
mama como un problema de salud publica y no solo como una enfermedad; se
amplie el rango de edad del grupo estudiado; y se generen estrategias de
prevencion efectivas para que en conjunto disminuyan los indices de morbi-
mortalidad por esta causa.



INTRODUCCION

La Psicologia Aplicada a la Salud es un enfoque novedoso dentro de la
disciplina, ya que ha emergido para transformar la concepcién de la salud y la

enfermedad dando respuesta a las necesidades de nuestro tiempo.

La salud y la enfermedad son tan antiguas que desde las primeras
civilizaciones existieron diferentes intentos por explicarlas. Estos procesos se
ajustaban a etiologias muy diferentes entre si; desde comprensiones
espirituales y naturales, el surgimiento de enfermedades mortales de tipo
infeccioso o hasta los primeros indicios de la medicina moderna; son prueba
fehaciente de los continuos intentos por aliviar los efectos inmediatos de la

enfermedad: la muerte.

Como resultado de todo ello, el modelo biomédico imperd; basado
principalmente en los aspectos biologicos y fisioldgicos de un organismo e
intentd dar respuesta a las enfermedades del ser humano. Sin embargo el
reduccionismo mente-cuerpo no le permitié soportar mas alla de sus propias
carencias. En la actualidad el desarrollo de nuevas tecnologias farmacoldgicas,
la reduccién en la incidencia de enfermedades infecciosas y el incremento en la
longevidad de la poblacion ha dejado paso a las enfermedades cronicas, que a
su vez ha traido como consecuencia el incremento de los costos de los
servicios de salud, ya que ahora las personas viven mas y tienden a desarrollar
este tipo de enfermedades que requieren tratamiento medico integral y a

menudo caro, debido al uso de alta tecnologia.

Sin embargo, en las ultimas décadas ha habido un giro en el modelo de salud,
considerada como un proceso que hay que desarrollar y no como algo por
conservar. El modelo biopsicosocial surge para enfatizar la importancia que
cada nivel tiene para la salud; hace hincapié en la relevancia de los factores
psicologicos en el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad.

Esta concepcion de salud sefiala que los factores bioldgicos son condiciones

necesarias pero no suficientes en el inicio de una enfermedad pues la



enfermedad es el resultado de complejas interacciones entre variables
psicologicas, bioldgicas y sociales, las cuales conjuntamente explican las
variaciones que se producen en el inicio, la severidad y el curso de la misma
(Engel, 1977 en Martinez-Donate y Rubio, 1999 y Oblitas y Becoria, 2000).

El cambio en los indices de morbi-mortalidad de la poblacion ha puesto en
duda la concepcién de enfermedad, dado que antes se referia mas al resultado
que al proceso; ello quiere decir que la mayoria de estas enfermedades tales
como él cancer y enfermedades -cardiovasculares, entre otras, estan

relacionadas con nuestra conducta y se pueden prevenir.

Siendo el cancer una enfermedad muy antigua pero también una realidad poco
grata en el mundo y en especifico en nuestro pais, es necesario entender
porqué ha venido aumentando considerablemente en nuestro tiempo; sabemos
ya, que es considerada como una enfermedad crénica. ¢Pero, qué sabemos
acerca del desarrollo de la misma?, no so6lo en busca del componente
biol6gico, sino en su componente psicosocial. ¢ Por qué el cancer de mama en
especifico es una enfermedad que requiere de un estudio detallado de su

origen?

Segun las cifras del Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México, entre
las mujeres mexicanas, el carcinoma mamario es la segunda causa de muerte
por cancer, esto significa que en ese ultimo afio murieron por cancer de mama
casi nueve mujeres cada dia, lo que representa la muerte de una mujer cada
dos horas y media aproximadamente. Las tasas de mortalidad por cancer
mamario indican una tendencia creciente, no solamente en cuanto a nimero de
casos reportados sino a la disminucion en la tasa de edad. En ese sentido, de
continuar las condiciones actuales, es decir, un crecimiento lento pero
constante de la mortalidad por cancer de mama, la tendencia permite prever
que la tasa de mortalidad por este tipo de cancer, para el nivel nacional,
seguira incrementandose en el grupo de mujeres de 25 afios y mas. (Secretaria
de Salud, 2002)



Se han identificado factores de riesgo, cuya modificacion y mantenimiento
hacen variar la frecuencia de aparicion del cancer, en este caso especifico del
cancer de mama, se enmarcan de acuerdo con la literatura especializada los
siguientes factores: genéticos y familiares, hormonales y reproductivos,
dietéticos, ambientales, geogréficos, étnicos y psicolégicos.

El indice de mortalidad femenina por cancer de mama es un problema de salud
publica grave, obviamente, la situacion actual ha rebasado ya el ambito médico
y ha despertado el interés de investigadores de diferentes disciplinas.
Tratdndose de un tema tan complejo, analizarlo desde una perspectiva
multidisciplinaria o incluso interdisciplinaria, ofrece una visiéon integral que
seguramente proporcionara mas elementos de analisis y consecuentemente,

mejores estrategias de investigacion y tratamiento.

Es entonces cuando surgen las siguientes interrogantes ;es el cancer un
problema de salud publica que ya rebasé a la propia humanidad?, ¢ el cancer
es prevenible?, ;quiénes son los profesionales encargados del estudio e
intervencién del cancer?, y asi mismo ¢qué papel juega la Psicologia Aplicada
a la Salud en todo ello?

Para poder resolver las interrogantes anteriormente planteadas, es necesario
indagar y entender cuales son los elementos que entran en juego al momento
en que el individuo se ve envuelto en un proceso canceroso. Para este
proposito se desarrollé un marco teérico que nos permitiera entender la
relacion que mantiene la Psicologia Aplicada a la Salud, los Patégenos

Conductuales, Factores de riesgo y el Cancer de mama.

El marco tedrico en su primer capitulo trata de explicar qué entendemos por
Psicologia Aplicada a la Salud y cémo se vincula ésta con un proceso de salud-
enfermedad, partiendo de su definicion, areas relacionadas, la funcién que
ejerce el Psicélogo en dicho proceso, promocion de la salud y un panorama
general de la salud en nuestro pais; posteriormente en el segundo capitulo se
abordan a los patégenos e inmunégenos conductuales como conceptos bien

delimitados en contraparte con la calidad de vida y su relacion con las



enfermedades cronicas; ya en el capitulo tercero se analiza al cancer de mama
como un proceso multifactorial definiendo y desarrollando cada uno de ellos; el
cuarto capitulo retoma cada uno de los aspectos mencionados para asi
analizar la evaluacién psicoldgica en el presente marco de referencia y justificar
la propuesta de evaluacién; y finalmente en el quinto capitulo se exponen las
diferentes fases en las cuales se procedi6é a construir categorias de evaluacién

asi como sus pertinentes reactivos psicologicos.

Esta propuesta consiste en la construccion de un instrumento de evaluacion
dirigido a un problema de salud publica como es el cancer de mama. Tomando
en cuenta que la conducta mantiene una estrecha relacion con el desarrollo del
cancer mamario, el presente instrumento parte de una orientacion psicoldgica,
la cual se ha omitido en instrumentos previos, debido a que dichos
instrumentos mantienen una vision meramente médica del cancer mamario; de
ahi que emerja una imperiosa necesidad de visualizar y de comprender al
individuo integralmente en el que lo biolégico, lo social y lo psicoldgico definen
su estado de salud.



CAPITULO 1 PSICOLOGIA APLICADA A LA SALUD

1.1. Origen y definicion de la Psicologia de la Salud

La salud es tema central en cualquier ambito del ser humano, en la antigliedad
a la enfermedad se le atribuian cualidades sobrenaturales desde el momento
que se daban los primeros sintomas. Los conceptos se han ido modificando no
s6lo a través del tiempo sino por los grupos humanos, ya que el concepto de un
estado saludable esta intimamente relacionado con la significacién y practicas

culturales.

La psicologia ha desarrollado un area de aplicacion, en la cual puede incidir de
manera interdisciplinaria con los diferentes profesionales al cuidado de la salud,
y promover la atencién del paciente de una manera integral; es decir, en los

tres niveles de atencion, como organismo biologico, psicolégico y social.

La psicologia de la salud nacié a partir de una perspectiva sistémica e
integrativa, con la participaciéon de diferentes areas psicologicas. Matarazzo
(1980; en Matarazzo, 1995) define la psicologia de la salud como: “la suma de
las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la
psicologia como disciplina, para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién asociada,
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica

de salud” (pag. 31)

La Psicologia Aplicada a la Salud surge basicamente por cuatro razones.
Primeramente el cambio en la concepcién de los términos de salud y tener
buena salud que se ha dado. Recuérdese que tradicionalmente la salud ha sido
conceptualizada como la ausencia de enfermedad. Sin embargo, mas
recientemente el concepto de salud ha sido redefinido involucrando las tres
dimensiones de la salud, el completo estado de bienestar fisico, psicolégico y



social. Este cambio conceptual conlleva una vision holistica de la salud que
incorpora los aspectos psicolégicos.

En segundo lugar, paralelo al cambio de esta definicibn ha sido el
cuestionamiento del modelo biomédico basado en el reduccionismo y en el
dualismo mente-cuerpo. Dicho modelo se centra en los aspectos fisicos de la
salud y la enfermedad e ignora los factores psicoldgicos y sociales.

En tercer lugar, el cambio en los patrones de enfermedad. Antes de los
avances espectaculares de la medicina en el siglo XX, una gran parte de las
enfermedades mortales eran de tipo agudo o infeccioso (neumonia, gripe,
tuberculosis, difteria) (Usa Departament of Halth, Education and Welfare, 1979;
en Becofa, Vazquez y Oblitas, 1995); pero el descubrimiento de farmacos, la
reduccion en la incidencia de dichas enfermedades y el incremento en la
longevidad, ha dejado paso a las enfermedades cronicas (op.cit). Puesto que
las enfermedades cronicas tienen qué ver con un proceso de deterioro del
organismo, hay que desarrollar habilidades de adaptacion ante la nueva
circunstancia. Asimismo, hay que tomar en cuenta cuestiones de indole
economica, que han jugado un papel determinante en la consideracién de los
factores psicologicos y conductuales en la salud, ya que los costos por
cuidados de salud se han disparado.

Bazan (1997) sefala que la Psicologia provee un servicio amplio centrandose
en mantenimiento y promocion de la salud, prevencion, epidemiologia y
programas de intervencion a gran escala. Tiene tres caracteristicas esenciales:
a) en primer lugar la psicologia de la salud estad vinculada con la psicologia
clinica; b) la segunda es la relacion entre los factores psicolégicos, la salud
fisica y la enfermedad; c) finalmente es la que trabaja en ambitos médicos o de
atencién a la salud tales como hospitales, clinicas, centros del desarrollo, asilos
de ancianos y casas de asistencia, entre otros.

En su rama tecnoldgica o “aplicada” se puede senalar que la psicologia surgié
como una tecnologia para la solucion de problemas en el campo de los
trastornos de comportamiento, de la educacién y de la medicién de aptitudes,
(Rodriguez 2002). Por tal motivo el crecimiento de la psicologia clinica y de la
salud ha tenido como determinante el cambio que en las ultimas décadas ha
experimentado el concepto de salud. La vieja dicotomia de salud fisica-salud



mental se ha superado con el reconocimiento del componente biopsicosocial
del enfermar, lo que dié gran auge al aspecto psicolégico como un factor
primordial en la salud del individuo. Una consecuencia inmediata de este
cambio ha sido la necesidad de los equipos interdisciplinarios en todos los
campos sanitarios, se ha destacado la creciente importancia de la intervencién
psicolégica en la prevencion de los trastornos en cuya génesis la conducta es
un eje etiolégico fundamental. Algunos de los padecimientos mas importantes
de nuestro tiempo como el cancer, los accidentes de circulacion, trastornos
cardio-vasculares y el sida, entre otros; tienen en la prevencion psicoldgica una
importante y util herramienta para la reduccion de su incidencia. (Buela-Casal,
Caballo y Sierra, 1996)

En este mismo sentido conviene llamar la atencion sobre el hecho de que la
psicologia de la salud no solo toma en consideracion los fenédmenos o procesos
anormales o patolégicos de indice individual, sino que estudia y se aplica
igualmente y cada vez con mas dedicacion a los procesos y estados de salud y
bienestar, tanto de los individuos como de los grupos.

1.2. Areas relacionadas con la Psicologia de Ia Salud

Como ciencia del comportamiento, a la psicologia le ha interesado analizar las
interacciones de los fenémenos afectivos y conductuales con la salud, lo que
se demuestra con el surgimiento de disciplinas como psicologia médica,
medicina comportamental, salud comportamental, medicina psicosomatica,
psicologia clinica, sociologia y antropologia médica; que son los mas

importantes antecesores de la moderna psicologia de la salud.

Psicologia médica

La psicologia médica, al interesarse por la situaciéon psicolégica de la persona
enferma, representa un campo antecedente de la psicologia clinica de la salud,
area de aplicacion de procedimientos de intervencion clinica con personas que
padecen alguna enfermedad. Esta area se propone el desarrollo de

conocimientos que permitan comprender y modificar la situacion psicoldgica de



la persona enferma, tales como sus creencias acerca de la salud, el locus de
control, el estilo de afrontamiento, y las situaciones afectivas que se viven en
esta condicion. También se plantean problemas de otra indole, como el
cumplimiento del tratamiento, la preparacion para intervenciones médicas,
aspectos psicoldgicos de la hospitalizacion, y las repercusiones de la relacion
terapeuta-paciente.

Medicina Comportamental

La medicina comportamental es entendida como el uso de procedimientos
derivados del condicionamiento instrumental de respuestas fisiolégicas
autbnomas, para fines de curacién de algunas enfermedades originadas en la

alteracion de esas respuestas. (Floréz, 2004)

Dicha disciplina surge de un interés especial por la conducta y por el cambio
conductual y aunque su actividad funciona como parte de la practica médica,
se le puede definir como un campo que integra el conocimiento de las ciencias
de la conducta con las ciencias biomédicas importantes tanto para la salud
como para la enfermedad. Tiene la labor de prevenir, diagnosticar y desarrollar

programas de prevencion y tratamiento.

En la década de los afios 70s las principales aportaciones a la medicina
comportamental se hicieron desde el area del analisis experimental del
comportamiento. Fueron muy relevantes las aplicaciones clinicas del
biofeedback, asi como los intentos de extender los principios esenciales del
condicionamiento clasico y del condicionamiento operante al tratamiento de

multiples disfunciones.

Salud Comportamental

Segun Matarazo (1980; en Matarazo, 1995), es un campo interdisciplinario
dedicado a promocionar una filosofia de la salud acentuando la responsabilidad
del individuo en la prevencion de la enfermedad, mediante una variedad de

actividades, individuales o compartidas. Por lo tanto la disciplina de salud



comportamental se focaliza en el uso de técnicas conductuales para el
mantenimiento de la salud y la prevencion de enfermedades entre individuos

que actualmente gozan de buena salud.

Medicina Psicosomatica

Dicha disciplina retoma sus principios en las ciencias biomédicas, inicialmente
su desarrollo se fundamenté en el psicoandlisis y en los estudios de la
psicofisiologia. Lépez (2002) refiere a la Medicina Psicosomética como aquella
que parte de los supuestos de considerar que un malestar se deriva de factores
tanto emocionales como psicolégicos y que estos factores interactuan para
producir un padecimiento. La medicina psicosomatica hizo énfasis en el papel
que juegan los factores mentales y la personalidad, tales como algunos
mecanismos de defensa y los conflictos psico-sexuales, en la génesis de las
enfermedades. Por otra parte, diversos trastornos que se relacionaron
preferiblemente con la presencia de algunos conflictos de personalidad
subyacentes, tales como la hipertensién arterial, se encuentran entre los mas
favorecidos por los investigadores en el campo de la medicina comportamental
y la psicologia de la salud.

Psicologia Clinica

La psicologia clinica es parte central de donde se desprende la psicologia de la
salud, sin embargo es conveniente diferenciarlas entre si. Phares (1992; en
Becona, Vazquez y Oblitas, 1995) define a la psicologia clinica como “un
campo que tiene como objetivo el estudio, diagnéstico y tratamiento de los

problemas psicolégicos, trastornos psicolégicos o la conducta”(p.3)

Debido a la relacion de ambas disciplinas es vital identificar explicitamente la
psicologia clinica y la psicologia de la salud. La psicologia clinica se basa en
aspectos del campo de la salud mental, por ejemplo, trastornos de ansiedad,
depresion, esquizofrenia (entre otras). En lo que respecta a los trastornos
relacionados con salud fisica como asma, cancer, artritis reumatoide, y otras

enfermedades crdnico degenerativas, corresponden a la psicologia de la salud.



Sociologia Médica

Implica una variedad amplia de cuestiones relacionadas con los aspectos
sociales de la salud y su cuidado. Para Bishop (1994; en Matarazzo, 1995) la
sociologia médica es: “la especialidad dentro de la sociologia que estudia los
aspectos sociales de la salud y la enfermedad” (p.9). Comprende temas como:
patrones sociales en la distribucion de la enfermedad y la mortalidad, efectos
del estrés social en la salud, respuestas sociales y culturales a la salud y la
enfermedad, organizacion institucional del cuidado de la salud, etc.

Si nos referimos a la sociologia médica con respecto a la psicologia de la
salud, es importante destacar que la sociologia médica se enfoca en los
factores sociales que influencian la salud y elementos que definen su estado;
mientras que la psicologia de la salud se centra en los procesos psicolégicos
que interfieren en la salud de los individuos, aspectos relacionados con sus
estilos de vida, el cual incluye alimentacion, horas de suefio y ejercicio;
comportamientos relacionadas que afectan positiva o negativamente su estado

de salud, como se mencionara mas adelante.

Antropologia Médica

La antropologia médica estudia los aspectos culturales de la salud y la
enfermedad. En la actualidad se centra en los aspectos culturales de la salud
en la sociedad occidental (Foster y Anderson, 1978; en Matarazzo,1995)

Como es notable, el énfasis que la antropologia médica y la psicologia de la
salud le dan a sus respectivos campos difiere principalmente en la orientacion y
centro de interés, ya que la primera hace hincapié en los aspectos culturales de
la salud; y como la gente dentro de una cultura comprende, apropia, internaliza
y reproduce su conducta en funcion de su salud, como un reflejo de su cultura.
Por ello la comparacién transcultural de los sistemas de curacién y creencias
acerca de la salud son de vital importancia. En lo que respecta a la segunda, se
reconoce la importancia de la cultura, pero se interesa mas en las creencias
individuales acerca de su propia salud, asi como los patrones de

comportamiento que llevaran al individuo a desarrollar algun proceso salud-



enfermedad. El Psicologo de la Salud tiene una funcion sumamente importante
en dicho proceso, precisamente basandose en lo relevante de su papel debe

tener claro en qué radica su funcién.

1.3. Papel del psicologo de Ila Salud

La aplicacion del conocimiento psicoldgico debe plantearse a partir de modelos
que vinculen el conocimiento teérico con el terreno profesional. Con respecto a
los sectores sociales en los que la psicologia podria tener una labor hay que
sefalar que son reconocidos como areas o campos de actividad social, en los
que se enmarcan: ecologia y vivienda, educacién, produccion y salud, siendo

éste ultimo de nuestro principal interés (Rodriguez, 2002)

Rodriguez (op. cit.) propone que en el campo de la Salud el psicélogo participa
activamente en cinco rubros: Deteccién, Planeacién y Prevencién, Desarrollo,
Investigacion e Intervencion.

-Deteccion de estilos de conducta relacionados con la salud, andlisis de
competencias relacionadas con la salud, recursos ambientales.

-Planeacién para la Prevencion de accidentes y enfermedades, establecimiento
de conductas instrumentales de salud en cualquier ambito y planeacion de
objetivos del sector salud que mejoren la eficacia de este sector.

-Desarrollo. Entrenamiento a paraprofesionales y otras profesiones para el
cuidado de la salud y la prevencion.

-Investigacion de competencias, estilos interactivos, y conductas de riesgo y
prevencion, factores disposicionales que probabilizan las conductas de riesgo,
etc.

-Intervencién empleo de técnicas y procedimientos para problemas de salud,

adherencia médica, etc.

Tomando en cuenta lo anterior, el modelo médico-biolégico de la salud, como
carencia de enfermedad, hace énfasis en las condiciones propias del
organismo y de los distintos subsistemas que lo integran. Por otra parte, el
modelo sociocultural de la salud ha subrayado la correlacién necesaria entre
carencia de enfermedad y condiciones practicas de vida. Existen indicios claros



de cémo las condiciones de vida, determinadas por el medio fisico y las
practicas socioculturales, son auspiciadoras o directamente responsables de
alteraciones de la salud bioldgica (Ribes. 1990).

Por ello el papel del psicélogo que trabaja en esta area es fungir como
colaborador o asesor en la elaboracion de la evaluacién y el tratamiento de
algun caso clinico en conjunto con otros profesionales de la salud. El psicélogo
de la salud se dedica a aplicar los diferentes principios de la psicologia a
distintas enfermedades en diversos ambitos y circunstancias para producir y
mejorar la calidad de vida del paciente, sus funciones se aplican a diferentes
escenarios, tales como la atencién clinica, individual y la terapia de grupo en
ambiente hospitalario y comunitario (Bazan, 1997).

En resumen, las responsabilidades del psicélogo en cuanto a la salud, se
enmarcan en los objetivos de las acciones de prevencién, promocién, atencion
y rehabilitacién; asi como las actividades especificas que realiza tales como
aplicacién de pruebas psicologicas con fines de diagnostico, desempenar
labores de psicoterapia individual y grupal; actividades recreativas y
educacionales, de investigacién, de ensefianza, de capacitacion y evaluacion

en general.

Litwin, Kraft y Boswell (1991; en Salinas, 1995) encontraron al respecto de las
funciones profesionales, que muchos psicélogos tienen el privilegio de conducir
una evaluacién, terapias e investigacion; ademas de responsabilidades
importantes como son la admision, dar de alta, ordenar tratamientos o
restricciones independientemente de los médicos. Sin embargo una cantidad
considerable carece de estos privilegios basicos, ya que a los psicélogos no se
les permite diagnosticar ni dar terapia sin aprobacion del médico. Pareceria que
el psicologo podria tener mayor posibilidad de ejercicio profesional
independiente en instituciones de atencién a la salud; sin embargo, es
desplazado a un segundo término o subordinado por el médico. En suma, el
ejercicio profesional del psicélogo es apoyado y aceptado abiertamente por el
personal cuando muestra capacidad y utilidad, pero su reconocimiento es a
nivel informal y, en México se prefiere destinar el presupuesto para contratar

enfermeras y no psicologos en centros de atencion a la salud.



Es comprensible tomar en cuenta los rezagos en la satisfaccion y demandas de
salud que vemos en la actualidad, para asi constatar el enorme esfuerzo que
se necesita hacer en el campo psicologico, especificamente en el area de la
salud, la cual exige acciones concretas para satisfacer problemas cada vez
mas complejos tales como depresion, ansiedad y obesidad; ubicados como
problemas de salud publica, que en un futuro inmediato triplicardn su demanda
al sector salud. A este respecto es importante aclarar que el sistema de Salud
de nuestro pais si contempla dichas patologias, sin embargo no asume la
génesis de la que se deriva un proceso salud-enfermedad: la conducta, por lo
tanto sus acciones se encaminan hacia la intervencién de dichos procesos,

mas que a la prevencion.

El papel del psicologo dentro de este campo se presta a infinidad de
connotaciones; sin embargo, a pesar de que las areas de intervencion son
amplias, el psicélogo debe tener claramente definido cual es su papel en el
area de la salud, para asi desplegar todo tipo de estrategias propias de su
campo, ya que se pueden utilizar en personas que se enfrentan a
enfermedades cronicas o incluso a su propia muerte y para esto es necesario
que el personal que trabaja en el hospital este conciente del efecto psicoldgico
que pueden causar al darle una noticia de esta indole.

1.4. Importancia de la prevencion de la enfermedad y la promocion de la
salud conocida como Atencion Primaria a la Salud.

Cuando se habla del estudio de las areas de la salud, no se puede prescindir
de un par de conceptos que muy a menudo, suelen ser traslapados por su
semejanza. Nos referimos a los términos de promocion y prevencion de la
salud. Algunos autores, han puesto énfasis en distinguir ambas términos, de
manera que se pueda trabajar en su utilidad especifica.

Amigo, Fernandez y Pérez (1998) hablan sobre la comprensién de los
conceptos de la siguiente manera: “ Se suelen contraponer ambos conceptos
sobre la base de que mientras la promocién de la salud tiene como objetivo
fundamental de sus intervenciones la adquisicion y mantenimiento de

comportamientos saludables, y por lo tanto, la mejora de la calidad de vida; la



prevencion de la enfermedad englobaria aquellas intervenciones cuyo objetivo
es el de la reduccién o eliminacién de aquellos comportamientos que se
pueden clasificar como de riesgo para el desarrollo de algun tipo de

enfermedad.” (p, 22)

De estas dos, se puede observar la importancia de la prevencién como una
fase que al ser cumplida con anterioridad a la otra, resulta ser muy efectiva. Por
medio de dinamizar la prevencion es que se pueden evitar tantos
padecimientos en las personas y la sociedad. Amigo, Fernandez y Pérez
(op.,cit.) refieren lo siguiente con respecto a la prevencion: “Segun la
clasificacion de Fielding (1978, citado en Oblitas y Becona, 2000),
comunmente aceptada dentro del campo de las ciencias de la salud (aunque
no exenta de criticas), se pueden distinguir tres tipos fundamentales de
prevencion: la prevencién primaria, que se refiere a las medidas tomadas para
prevenir la aparicibn de la enfermedad en personas sanas; la prevencion
secundaria, que se refiere a los esfuerzos necesarios que se realizan para
detener el progreso de la enfermedad una vez que ésta ha iniciado; v,
finalmente, la prevencién terciaria, que incluye los procedimientos de
tratamiento y rehabilitacién de aquellas enfermedades que ya han mostrado
sintomatologia clinica.”

La prevencién y promocion recoge fundamentalmente el trabajo de intervencion
comunitaria de los psicologos de la salud. Sus funciones preventivas vy
promotoras de salud se centraran en:

» Capacitar a los mediadores de las redes sociosanitarias de la comunidad,
para desempenar funciones de promocion de la salud y de prevencién.
 Analizar la problematica de las personas con practicas de riesgo, elaborando
estrategias encaminadas a aumentar el contacto con ellas y valorando la
adecuacion de la oferta real de tratamiento a dicha problemética.

* Incrementar el nivel de conocimientos de las personas en situacién de riesgo
de la comunidad, sobre la enfermedad o enfermedades correspondientes, o
sobre los factores de riesgo.

» Fomentar y promover los habitos de salud en la poblaciéon general.

» Promover una mayor accesibilidad a los instrumentos preventivos.



 Dar a conocer diversos recursos humanos y materiales para la prevencién y
promocién.

Como podemos observar, el cumplimiento de objetivos tanto de la promocién
como de la prevencién, estan en funcién del comportamiento de la poblacién
hacia la cual se dirigen sus esfuerzos. Matarazzo (en Amigo, Ferndndez y
Pérez; 1998) propone dos conceptos para nombrar el comportamiento que se
relaciona con la salud la salud: “...patégeno conductual e inmundgeno
conductual. El primero de estos conceptos haria referencia a todos aquellos
comportamientos que incrementan la susceptibilidad de la persona a las
enfermedades de mayor prevalencia y que son, actualmente, la causa mas
importante de mortalidad en las sociedades industrializadas. No obstante, las
personas pueden desarrollar comportamientos que permiten reducir el riesgo
de enfermar; es lo que Matarazzo denomind inmunégenos conductuales.”
(pag.32)

Por otro lado, hay autores que refieren la influencia directa de instancias
sociales en los ambitos de la promocién y la prevencion. Stokols (en Amigo,
Fernandez y Pérez, op.,cit.) sostiene que: “mientras el concepto de promocion
de la salud enfatizaria el papel de los individuos, grupos y organizaciones como
agentes fundamentales del desarrollo de las practicas y politicas de salud para
mejorar el bienestar individual y colectivo, la prevencion de la enfermedad se
limitaria al ambito clasico de la salud publica, destacando el papel que
desempenan los profesionales sanitarios y las administraciones publicas en la
salud.” (P4g. 68) ElI mismo autor sefiala la necesidad de situar el marco de
actuacion dentro del ambito de la salud no tanto en programas centrados en las
personas 0 en grupos, cuanto en una actuaciébn mas amplia de caracter
ambiental que proporcione los recursos necesarios para promover la salud y el
bienestar de la poblacion. De hecho, un 20% o mas de las muertes prematuras
en Estados Unidos, asi como una notable cantidad de enfermedades y
discapacidades, se podrian eliminar a través de la proteccion ambiental.

En la actualidad se esta difundiendo mas el reconocimiento de la necesidad de
poner en practica la promocién y la prevencién de la salud, sin embargo,
existen diferentes obstaculos que de no ser atendidos a tiempo, podrian
provocar un gran retroceso en los logros hasta ahora obtenidos. Amigo,



Fernandez y Pérez (1998) dan a conocer qué tipo de barreras se oponen al
cuidado de la salud:

“Actitudes y pautas culturales. Como una grave paradoja de la sociedad
occidental, existen unos valores que motivan el cuidado de la salud; pero,
existen otros valores que también ocupan una posicibn muy alta dentro de
nuestra jerarquia cultural y que entran en clara contradiccion con el de la salud.
Tener éxito, vivir comodamente o experimentar sensaciones muy fuertes son
algunas de las motivaciones que se oponen en muchos casos, al
comportamiento saludable. Por otra parte, una segunda actitud que dificulta los
esfuerzos de prevencién es la equiparacion que se hace de la buena vida y
habitos poco saludables. En este contexto se sobreentiende, por ejemplo, que
los alimentos mas apetecibles son los de alto contenido en colesterol o que el
sedentarismo es mas reconfortante que un moderado ejercicio fisico. A todo lo
anterior habria que anadir que la continua publicidad sobre el poder de la
tecnologia médica para curar a través de trasplantes, 6rganos artificiales y
técnicas quirurgicas puede servir como justificacién para no emprender medida
preventiva alguna.

La naturaleza de los habitos saludables. La dificultad de la prevencion se sitla
también en la propia naturaleza de los habitos saludables. Mientras que
muchas de las conductas que pueden ser perniciosas para la salud (fumar,
beber en exceso, las practicas sexuales poco seguras, entre otras etc.) llevan
casi siempre a una gratificacion inmediata que las refuerza positivamente, los
habitos de salud, por el contrario, suponen casi siempre una demora de la
gratificacion, por lo que cuando ambos tipos de conducta entran en
contradiccion, existe una menor probabilidad de ocurrencia de las conductas
saludables. Habria que anadir que dichos habitos tan soélo reducen la
posibilidad de enfermar en términos de probabilidad relativa. Este hecho hace
que muchas personas desprecien la diferencia entre tener un riesgo bajo de
sufrir un infarto o tener un riesgo alto. Finalmente, en muchas conductas de
riesgo no existen sefnales anticipatorias o estimulos discriminativos de los
problemas que pueden acarrear. Por el contrario, hay gente que fuma a diario y
no padece enfermedad grave alguna o mantiene relaciones sexuales
azarosamente y no se ha contagiado del SIDA.



La estructura del sistema sanitario. La propia estructura de nuestro sistema
sanitario supone una dificultad afiadida para la practica de la prevencion.
Desarrollado sobre el modelo biomédico, su objetivo primordial es el
tratamiento y la curacién de la enfermedad, por o que no es de extrafar que
los profesionales de la salud sean entrenados, fundamentalmente, en el
diagnostico y tratamiento de enfermedades especificas. Hay, ademas,
reforzadores positivos muy potentes, como el prestigio, las retribuciones
economicas o un cierto sentido de capacidad profesional, muy ligados a la
medicina curativa. Por el contrario, los esfuerzos por la prevencion se
acompanan de muy poco reforzamiento.

La orientacion de la Psicologia clinica. En primer lugar, la Psicologia clinica se
ha centrado histérica y tradicionalmente en el campo de la salud mental, en el
cual se abordan problemas afectivos y emocionales. El interés por la salud
fisica es mucho mas reciente y no ha cuajado en una actividad profesional
propia a pesar de disponerse, en problemas muy concretos, de técnicas mucho
mas eficaces que la intervencién médica. Por otra parte, al igual que ocurre con
la practica médica, la practica de la Psicologia también se ha entendido como
una interaccién privada entre el paciente y el clinico. Esta actitud ha limitado el
desarrollo de programas de intervencion en escuelas, lugares de trabajo, etc.”
(Pag. 45)

Como ya se mencioné anteriormente, el énfasis puesto en el comportamiento
de la poblacién hacia la cual se dirigen los programas de promocion vy
prevencion se expresa en una serie de actitudes que se confrontan a la
enfermedad de formas diversas. Por ello, el cambio de actitud puede
considerarse como una estrategia de prevencién. Hay algunas teorias que
consideran esto como totalmente véalido. Amigo, Fernandez y Pérez (op. Cit.)
plantean que el cambio en las actitudes y creencias constituye un prerrequisito
de la modificacion de conducta. Por lo tanto, estimular conductas de prevencion
requiere convencer a la poblacion de su susceptibilidad a determinadas
enfermedades, tales como el cancer o cardiopatia isquémica, y convencerla
también de que existen estrategias efectivas para prevenirlas. Ellos enuncian
las siguientes estrategias de prevencion:

U Campanas informativas



U Apelaciones al miedo

O Cambio de actitud y conducta

México es un pais en vias de desarrollo que necesita constantemente del
perfeccionamiento en la promocioén de la salud en el contexto clinico, en los
medios de comunicacion, en escuelas, en sitios de trabajo y comunidades,
entre otros. Sabemos que no es facil, pero es imprescindible atender a las
demandas que como pais tiene para asi sumar esfuerzos teniendo en cuenta

Sus carencias.

1.5. Salud en México

La demanda actual de servicios de salud para la atencién de los problemas de
enfermedad de la poblacién mexicana, incluyendo su variedad de niveles
socioecondmicos y en todos los rincones del pais, va en aumento; por lo tanto,
prevenir la enfermedad y mejorar la calidad de vida requiere necesariamente,
de la intervencién de los servicios de salud, incluyendo en ellos a la
investigacion y también, en forma destacada, la participacién de los individuos,
de los grupos y poblaciones en su conjunto (Garcia, Silva y Salas, 2000)

Antes de analizar los sistemas de salud en México, es importante mencionar
que el término Salud Publica, se refiere a “la organizacién y direccion de los
esfuerzos colectivos para proteger, fomentar y reparar la salud, y su relacion

con la medicina preventiva” (Garcia, 1994, Pag. 204)

Considerando el Modelo de Salud Mexicano en términos de las funciones
basicas que todo sistema de salud debe desempenar, es factible observar que
el sistema de salud Mexicano esta organizado por grupos sociales, es
importante mencionar que dicho modelo divide o segrega a sus grupos sociales
en dos, los “asegurados” y los “no-asegurados” a un Instituto de Seguridad
Social (IMSS, ISSSTE’s, ISSFAM).

Los Institutos de Seguridad Social son responsables de atender a la poblacion
llamada “asegurada”, la cual se conforma por todos los trabajadores publicos y

privados con un empleo “formal”. Aquellos que no cuentan con un empleo



formal son considerados dentro de la poblacién “no-asegurada”. En este rubro
se consideran a su vez dos subgrupos, las clases medias y altas que acuden al
sector privado, ya sea a través de seguros de salud (gastos médicos mayores o
gastos médicos totales) y/o pagando los servicios médicos privados de su
bolsillo, -situacién que se ha comentado frecuentemente, como sumamente
ineficiente para financiar los servicios médicos-. De hecho muchos miembros
de estas clases, en particular los que cuentan con un empleo formal, pagan sus
contribuciones a la seguridad social, pero no la utilizan y se atienden en el
sector privado.

El segundo subgrupo dentro de la poblacion “no asegurada” lo constituyen las
clases mas pobres, urbanas y rurales, las cuales en teoria, deben ser
atendidas por la infraestructura de la Secretaria de Salud (SSA), la cual, como
sabemos es insuficiente. Es importante comentar que en este subgrupo
también se da con frecuencia el nocivo “pago de bolsillo” por servicios de salud

privados. (Lara Di Lauro, 2006)

Laurell y Ortega (1991) sefalan caracteristicas comunes a la mayoria de los
paises de la Regidon como son las consecuencias del impacto de la crisis y la
puesta en marcha de una politica neoliberal en todos los sectores de la
sociedad, lo que ha tenido como una de sus consecuencia recortes drasticos
del gasto fiscal y en especifico, del gasto social del Estado, generando la
descapitalizacién de los servicios publicos, en especial los de educacién vy

salud.

Otro hecho que la crisis pone de manifiesto con crudeza, son las crecientes
desigualdades entre los distintos grupos y sectores sociales, en términos de su
acceso a los servicios de atencion en salud y el tipo y calidad de los mismos.
Ello, afirman las autoras (op. cit.) es consecuencia directa del desarrollo

divergente de los tres subsectores de salud existentes en México.

El sector salud mexicano en general estd dividido en tres subsectores, el
paraestatal de seguridad social, el estatal publico y el privado. Estos
subsectores atienden a diferentes grupos poblacionales. El subsector de



prestacion de servicios publicos se encuentra hoy en dia en proceso de
descentralizacidén y se financia con impuestos y cuotas pagadas al momento
del uso del servicio. El subsector privado se financia con el pago por el servicio
y éste es de acceso abierto para quien pueda pagarlo. El subsector privado de
la salud en México ha crecido paralelamente al publico. Sin embargo, y a pesar
de ello, no hay informacion suficiente y la que hay es muchas veces
contradictoria. El sector privado proporciona todo tipo de servicios, desde la

consulta externa hasta la atencion hospitalaria de tercer nivel.

En este sentido Laurell y Ortega (2004) elaboran una caracterizacién de los
distintos grupos de poblacion que son atendidos por el subsector privado de la
salud. En primer lugar, estan los grupos que disponen de recursos necesarios
para pagar los servicios de alta complejidad y que tienen un seguro médico
privado. Este grupo representa un 9% de la poblacion. Un segundo grupo,
compuesto por los derechohabientes de las instituciones de la seguridad social,
este grupo utiliza la consulta externa privada. Un tercer grupo seria la poblacion
con bajos ingresos y sin seguridad social que representa un 30% de la
poblacién total. Por ultimo, estaria la poblacion de extrema pobreza y que
representa el 20% del total de la poblacidén general y que no tiene cobertura de
servicios. Los datos anteriores revelan que aproximadamente un 50% de la
poblacién mexicana no acude a ningun tipo de servicio de salud o no tiene

atencién de salud del todo.

La ubicacién geografica de los servicios privados esta localizada, en su
mayoria, en los centros urbanos con mayor concentracion industrial y por ende
mas desarrollados. Por otra parte, los servicios médicos localizados en los
pueblos y zonas geograficas de baja densidad poblacional, bien comunicados y
de caracter rural en su mayoria presentan altos grados de precariedad. Esta
modalidad se combina con los servicios impartidos por las ONG’s las cuales
organizan diferentes actividades como son las de capacitacién, preventivas y

curativas, principalmente.

El proceso de privatizacion como parte de la politica del Estado, en lo que se
refiere al sector salud, esta en sus inicios. Asi mismo, Laurell y Ortega (op.cit.)



sefalan varias modalidades de privatizacién, ellas son: Pago por el servicio
publico; proposiciones de subrogacion de los servicios auxiliares; formas
gerenciales de administracion y financiamiento; venta de activos o de servicios
y sobre todo se observa un crecimiento acelerado de la atencidén privada
amparada por los seguros médicos privados. Las distintas modalidades de
privatizacion de los servicios de salud no se presentan de la misma manera en
la sociedad mexicana y tienen un peso distinto en cuanto a su desarrollo y

tendencias.

En cuanto a la introduccion o aumentos de cuotas por servicios, el caso mas
importante en esta modalidad es el presentado por los Servicios Médicos del
Departamento del D.F. el cual esta dirigido a la poblacion de la zona
metropolitana de la Ciudad de México. Estos servicios eran de caracter gratuito
antes de 1987 y en cuanto a su especializacion se dirigian hacia la atencion de
la poblacion infantil a través de los hospitales infantiles y de traumatologia.
Aqui se han instrumentando las llamadas cuotas de recuperacion, lo que ha
incrementado considerablemente el cobro de las consultas externas, de
laboratorios, de rayos X y demas servicios impartidos. Pareciera que detras del
cobro de las cuotas estd la intencion de incrementar también el
autofinanciamiento de los hospitales publicos pasando una parte de los costos

a los usuarios.

La practica de la subrogacién de servicios fue anunciada en 1991 y se refiere a
la subcontratacién de los servicios de limpieza, lavanderia y cocina por el
Instituto Mexicano de Seguro Social y los Servicios Médicos de Pemex. Esta
medida tiene la finalidad de bajar los costos usando la ventaja comparativa en
cuanto a menores salarios y prestaciones a pagar a los contratistas.

La venta de servicios o activos al sector privado significa el retiro del Estado de
la prestacion de servicios otorgandolos en concesion a la empresa privada por
medio de licitaciones abiertas. Esta modalidad, por ahora no pasa de ser una
proposicion de un sector empresarial que expresa una ideologia en contra del
propio Estado. La atencibn médica derivada de seguros privados es la
modalidad mas importante. Las dos primeras modalidades sefialadas no
cambian la relacién entre el subsector privado y el publico, ya que este ultimo



sigue teniendo el papel predominante en la prestacion de servicios de salud. En
cuanto a las dos ultimas modalidades, pareciera que éstas no cuentan con la
suficiente fuerza politica necesaria para imponerse 0 mas bien cuentan con
suficientes resistencias por parte de las diferentes fuerzas y actores
involucrados.

El objetivo central del proceso de privatizacion de los servicios de salud en
México, es resolver los problemas de la salud de la manera mas radical y
politicamente menos conflictiva; para ello, el Estado le ofrece a la iniciativa
privada un mercado rentable y garantizado. Por lo tanto, el proceso de
privatizacion de los servicios de salud en México es selectivo y consiste en
transferir grupos, anteriormente atendidos por la seguridad social, al sector
privado por la via de los seguros médicos privados, individuales o colectivos.
Esta tendencia podria parecerse a la chilena, la cual se basa en la
obligatoriedad de aseguramiento pero con un sistema dual de seguros y
prestacion de servicios. Uno basado en seguros médicos y produccién de
servicios privados dirigidos a los grupos de mayor poder y compra, y otro,
apoyado en el esquema actual de seguro y produccion de servicios
paraestatales.

Se consideran a esta modalidad la mas importante porque significa una
redefinicién conceptual de las bases de la politica social y mas especificamente
de la politica sanitaria. Aqui se transita del paradigma del Estado de Bienestar
a otro de corte neoliberal que encarga al sector privado a resolver las
necesidades sociales, es decir que el Estado pasa al paradigma asistencialista
o caritativo. EI motor de este proceso es la descapitalizacion y deterioro de la
seguridad social y la presentacion ante la sociedad de una oferta de solucién

individualizada.

1.6. Estrategias alternativas de la Psicologia de la Salud en el periodo
epidemiologico actual

Salinas (1995) menciona algunas propuestas que tienden a mejorar las
condiciones de salud de la poblacién mexicana. Dichas propuestas parten de



considerar que existen condiciones de salud determinadas en gran medida por
las condiciones de produccién material de la sociedad y que son problematicas;
también de que la oferta de servicios y acciones para mejorar la salud de la
poblacién han sido insuficientes, que en esto median intereses de clase que
trascienden el campo de la salud; asi como de que se han disefiado
estrategias, no instrumentadas del todo, enfatizando la prevencién de la
enfermedad y la promocion de la salud (Atencién Primaria a la Salud) de igual
manera que existen desarrollos conceptuales y metodoldgicos de la psicologia
que pueden ayudar a solucionar los actuales problemas en el proceso salud-

enfermedad y la organizacion de los servicios de salud.

Se considera que para solucionar las necesidades de salud reales de la
poblacién es necesario cambiar el modelo actual en el que se basa la oferta de
servicios de salud (Frenk, 1993). El cambio enfatiza un modelo preventivo de la
enfermedad y la promocion de la salud, que integrado con el modelo
biomédico, se oriente a grupos de la poblacién y de acuerdo a los riesgos de
salud que sus condiciones de vida material les imponen. Ademas, debe tenerse
en cuenta que no se puede hablar de salud sin considerar la dotacion de agua
potable, el saneamiento ambiental, la alimentacion adecuada, la seguridad
laboral y social, la educacioén y la vivienda.

En este sentido, la psicologia en el campo de la salud ha desarrollado
aproximaciones conceptuales, metodologicas y estrategias que enfatizan el
logro de objetivos de prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud
en individuos y grupos. Ademas, la preocupacién constante de la disciplina
médica por elevar la calidad del trato humano de los servicios de salud como
parte de su esquema de autorregulacién profesional, asi como las presiones de
control presupuestario y la exigencia social, permiten enfatizar la importancia

de la psicologia para el logro de tales objetivos.

El actual sistema de salud ha demostrado su utilidad, las siguientes propuestas
no tratan de desmantelar el actual sistema de atenciéon a la salud sino de

incorporar esquemas de atencidon complementarios que permitan la evolucion



de los sistemas de salud con composiciones profesionales diferentes a las

actuales.

1. Debido a que la condicidén epidemioldgica de nuestro pais se caracteriza por
la coexistencia de enfermedades del subdesarrollo (enfermedades
infectocontagiosas, desnutricion y parasitarias) con enfermedades del
“desarrollo”, cronico degenerativas, accidentes y adicciones, la organizacion de
los servicios de salud médico-asistenciales y sanitarios deben reflejar la
integracion de servicios de salud médicos con los psicolégicos, que son
necesarios para dar respuesta a las demandas de atencion a la poblacion de
manera integral y efectiva. La insuficiencia de los servicios de salud se deriva,
en gran medida, de la organizacién de los mismos y una exhaustiva demanda
debido a causas psicolégicas que se manifiestan en los sistemas biolégicos del
individuo o quejas somaticas sin base biologica.

2. Dado que los factores que intervienen en el proceso de salud-enfermedad
involucran aspectos biolégicos, estilos de vida, psicoldégicos y ambientales asi
como la organizacién de los servicios de salud; y toda vez que estas areas son
abordadas por distintos tipos de profesionales, es necesario integrar equipos
inter y multidisciplinarios para incidir integralmente en su estudio e intervencion
a fin de solucionar los problemas de salud de raiz. Bajo estas consideraciones,
el médico, enfermera, psicélogo, antropdlogo, sociblogo y trabajador social
entre otros; deben integrar su colaboracion a través de la identificacion,
investigacion e intervencion de los factores involucrados en el proceso de
salud-enfermedad y disefar programas individuales, familiares, grupales y
comunitarios que los modifiquen.

En este caso, el psicélogo puede colaborar en la definicién, deteccion vy
modificacion de comportamientos y condiciones medio ambientales nocivas a
la salud. Esto permitird establecer programas y estrategias de prevenciéon y
tratamiento conforme a los riesgos de la poblacién, que tiendan hacia una
mayor equidad del acceso a los servicios de los grupos de poblacion que mas
lo necesitan.

3. Un nuevo modelo debe enfatizar la atencién primaria a la salud, lo cual
implica anticipar el dafo y tomar accién contra los riesgos (Duran, Becerra y
Torrejon, 1991; en Lara Di Lauro, 2006). Para que esto sea posible, es



importante que la poblacién juegue un papel activo en el sistema salud asi
como que éste ultimo desarrolle procedimientos para la deteccion temprana y
tratamiento oportuno del dafo, mientras que al mismo tiempo intente prevenir
riesgos de exposicion futura. Esta consideracion requiere la investigacion de
los factores de riesgo, de factores psicosociales y todos los programas
tendientes a la prevencion de enfermedades. La promocién de la salud vy
bienestar deben basarse en un entendimiento de la cultura, las tradiciones, las
creencias y los patrones de interaccion familiar y de grupos.

En este aspecto, la participacién del psicélogo, se basa en la oferta de los
conocimientos y estrategias de la psicologia para desarrollar programas de
penetracién comunitaria, asi como el desarrollo de indicadores de riesgo que
en conjunto con otros profesionales den una respuesta a las necesidades
inmediatas y mediatas de la poblacion, propiciando un cambio en sus estilos de
vida, generando conocimiento, asi como habitos de alimentacion, suefio y
ejercicio; que en conjunto se enfocan a un modelo de salud innovador para
todos.

4. Debe enfatizarse el desarrollo de metodologias para la instrumentacién de
estrategias de promocion de la salud que implique la participacion organizada y
activa de la comunidad. Esta participacion contribuira a que la comunidad vaya
adquiriendo mayor capacidad para resolver sus problemas y mayor
responsabilidad para asumir la obligacién de cuidar su salud.

También es importante que el personal de salud que labora en la comunidad
utilice las metodologias y conocimientos de la psicologia de la salud para
estimular la participacién comunitaria en la instrumentaciéon de programas de
promocién y prevencion.

5. La instrumentacién de una estrategia preventiva y conforme a los riesgos
que sufre la poblacién requiere el desarrollo y validacion de instrumentos de
evaluacion para identificar factores de riesgo, a fin de que los profesionales de
la salud los utilicen como base para su intervencion pertinente (Duran y Cols.,
1991; en Garcia, Silva y Salas, 2000)

6. Es necesaria la reorganizacion de la oferta de los servicios para hacerla mas
flexible a las necesidades de la poblacion, para lo cual es importante el
desarrollo y validacion de indicadores de calidad y productividad de los
servicios de salud mas sensibles al impacto de las acciones y programas de



salud instrumentados, sobre todo de tipo preventivo (por ejemplo, el impacto de
campanas de fomento a la salud debe involucrar medidas del cambio de
conducta), asi como de intervenciéon médica. La participacion del psicélogo de
la salud es de vital importancia en la evaluacién de servicios de salud ya que
posee conocimientos y metodologia para el desarrollo de indicadores de
calidad de la atencion (por ejemplo, la satisfaccion de la atencién) y el
desarrollo de las propiedades psicométricas de las escalas utilizadas en la
evaluacion, asi como de la conducta de individuos y la poblaciéon para
determinar el impacto de las acciones de salud, conjuntamente con otros
profesionales biomédicos y sociales.

7. Uno de los problemas que actualmente enfrenta el sistema salud de México
es la baja calidad de la atencién a la salud, debido entre otros factores, a la
restriccidn presupuestaria, las condiciones de trabajo demandantes para el
personal en general y las caracteristicas de las estructuras organizacionales
imperantes que se distinguen por ser rigidas y autoritarias influyendo esto en el
clima laboral, todo lo cual tiene un efecto sobre la conducta organizacional v,
por lo tanto, en la calidad de atencion.

Debido a esto, es importante impulsar la reorganizacién practica de los
servicios de salud para incrementar la calidad de la atencion, lo cual requiere
determinar los factores psicosociales y motivacionales relacionados con el
desempefio del personal, asi como los condicionantes fisico-ambientales.
También es importante educar a los beneficiarios de los servicios de salud en
el uso adecuado de los mismos, como parte de una estrategia mas global que
mejore la calidad de los servicios permanentemente. Finalmente, la
reorganizacién practica de los ambientes de la atencién a la salud debe
considerar las condiciones ambientales y organizacionales que influyen
adversamente en la conducta de los prestadores de los servicios de salud; por
ejemplo, el estrés al que es sometido el personal de areas de atencion critica
(urgencias, terapia intensiva, etc.) y en los cuales el psicélogo puede jugar un
papel importante identificando los estresores ambientales, organizacionales y
dotando de habilidades al personal para controlar sus efectos nocivos.

8. Debido a que existe una falta de comunicacion entre el sector salud y las
instituciones que forman al personal de salud, debe haber una
retroalimentacién entre ambas con base en las necesidades de la poblacion



bajo un enfoque del cuidado de la comunidad, preventivo y de promocion de la
salud, ademas de la atencién individualizada de tipo curativo (Duran, Becerra y
Torrejon, 1991). Se considera que si el profesional de la salud cuenta con
habilidades de asesoria y consulta, asi como de relaciones interpersonales,
mejorara su capacidad para recolectar informaciéon “exploratoria” a la vez que
proveera soporte emocional al paciente, mejorando la calidez de la relacion;
esto, a su vez, se cree debe redundar en una menor utilizacion de tecnologia
diagndstica compleja como pruebas de laboratorio y gabinete.

9. Se debe subrayar en relacion con los factores psicosociales que estan
involucrados en el proceso salud-enfermedad y la atenciéon al mismo, esto
permitira desarrollar procedimientos de prevencién, curacion y rehabilitacion
integrales y mejorar proceso de atencion de individuos, grupos y poblaciones.
El psicélogo puede colaborar con la investigacion de los factores psicosociales
que estan involucrados en el proceso enfermedad, el mantenimiento de la
salud y en la atencién a la enfermedad. Las contribuciones de la psicologia en
el campo de la salud enfatizan un interés en el fomento a la misma y como
consecuencia, la prevencion de enfermedades con un enfoque de riesgo, lo
cual implica para el psicélogo, por las mismas consideraciones que se han
hecho con el profesional de la medicina, trascender el modelo de atencion
individualizado para instrumentar estrategias de trabajo con familias, grupos y
comunidades; asimismo, la participacion del psicélogo requiere integracion en
equipos de trabajo inter y multidisciplinarios con enfoque en grupos y
poblaciones.

A manera de conclusion y como pudimos observar a lo largo del presente
capitulo, histéricamente es posible observar una serie de sucesos en los cuales
la medicina es la encargada de salvaguardar la vida de la poblacién en toda
época, que van desde los primeros conocimientos o creencias sobre la
etiologia de las enfermedades infecciosas o contagiosas, sus descubrimientos
y realidades enfrentadas; hasta lo que es en la actualidad. La preocupacién por
la salud y enfermedad ha sido una constante en el ser humano ya que su

naturaleza asi lo demanda.

El momento actual de la psicologia de la salud se caracteriza por la busqueda
de una integracidon cada vez mayor entre los conocimientos béasicos de la



ciencia psicoldgica por una parte, y sus extensiones al ambito de la salud, por
otra; muestra de ello es el auge de la investigacion basica en el campo de la
psiconeuroendocrinoinmunologia y de sus extensiones a la comprension de

fendmenos como el estrés y sus asociaciones con la enfermedad.

En los dltimos tiempos, la psicologia ha inducido un giro en el modelo de salud,
considerando a la misma como algo que hay que desarrollar. La meta mas
importante de esta linea es dar mayor fundamento teérico y metodolégico a las
actividades que se desarrollan para promover la salud y para prevenir las
enfermedades, lo cual tiene una gran relevancia si se toma en cuenta el riesgo
que representan los estilos de vida inadecuados en el contexto actual de
morbimortalidad de nuestra poblacion. La Psicologia aplicada a la Salud surge
para dar respuesta a las necesidades de nuestro tiempo partiendo del
componente biopsicosocial y contrastando el aspecto psicolégico como un
factor primordial en la salud del individuo. Se confirma indiscutible y destacado
el papel del comportamiento en la salud, y el énfasis de esta nueva area de
trabajo orientada a la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,
ya que estos dos conceptos estan intimamente ligados a las actitudes, pautas
culturales y habitos (estilo de vida); asi como a la estructura del sistema
sanitario y politicas de salud publica, entre otras. De esta forma existe una
imperiosa necesidad de abrir nuevos frentes para el pleno desarrollo de dichas
actividades como pilares fundamentales en el futuro de la Salud en México que
a pesar de no ser del todo claro, los indices cada vez mas altos del enfermar,
nos muestran una via de acceso necesaria e insatisfecha; para el
restablecimiento de la salud con una vision integral para las necesidades de la
poblacién.

El inicio de la ultima década del siglo XIX se encuentra lleno de una modernidad
tecnolégica; ahora son otros los conceptos y otras las acciones para luchar
contra las enfermedades que constituyen problemas de salud publica. Lo que
en adelante se haga, tendra que enmarcarse en otros conocimientos o teorias
mas avanzados en busca de una mejor calidad de vida, concepto que como
veremos mas adelante, sigue en una impetuosa lucha por definirse de una vez
por todas.



CAPITULO 2. ENFERMEDADES’CRC’)NICAS Y SU RELACION
CON PATOGENOS E INMUNOGENOS CONDUCTUALES

2.1 Calidad de Vida y Enfermedades Cronicas

No podemos dejar de considerar la fuerte interaccién que se da entre salud y
calidad de vida, si el estado de salud es un factor determinante de la calidad de
vida, la calidad de vida de la persona determina igualmente su estado de salud.
Por ello es que la definicion de la OMS se ha hecho presente en el concepto de
salud como estado de bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la
ausencia de enfermedad

La sensibilidad por la salud es un signo de nuestra época al que acompana la
preocupacion por su continua y reiterativa evaluacion. Lamentablemente,
nuestra sociedad ha otorgado mas énfasis al concepto de enfermedad (influido
por el modelo médico-biolégico individual), y ha prestado mas atencion a la
curacién que a la idea de prevencion (Moreno y Ximénez, 1996; en Ascencio,
2001). El resultado ha sido el desarrollo de una altisima tecnologia de
intervencién con unos costes econdémicos de dificil factura individual y social.
Desde esta perspectiva, si se quiere evitar el colapso de los servicios de
sanidad, se hace imprescindible el desarrollo de una actitud que promocione la
prevencion y que se haga mas sensible a las dimensiones positivas de la salud.
En este contexto, la aportacidén de disciplinas como la demografia, la sociologia
y la psicologia puede proporcionar elementos importantes. Especifico de la
psicologia sera el estudio de las causas de la enfermedad, por lo que se refiere
a los estilos de vida asociados un padecimiento, o el examen de mediadores
que incluyen variables cognitivas o sociales (Sarason, Levine, Basham vy

Sarason, 1983; op.cit.)

Nada limita tanto la calidad de vida como experimentar dia a dia el
empobrecimiento de las actividades y el progresivo o permanente acortamiento
de las propias posibilidades. Se sufre en estos casos la experiencia de una
involucion que facilmente puede afectar al autoconcepto, al sentido de la vida y

provocar estados o procesos depresivos. La preocupacion por la calidad de



vida en la enfermedad proviene de la constatacion de que no basta alargar la
vida, ya que gran parte de los enfermos desean vivir y no meramente sobrevivir

(Moreno y Ximénez, 1996, op. Cit.)

Por ello es de vital importancia comprender que una enfermedad cronica es
entendida como aquel trastorno organico-funcional que obliga a una
modificacion en el estilo de vida de un individuo y que es probable que persista
por largo tiempo. Son padecimientos que generalmente afectan la calidad de
vida en los sujetos que las padecen, los tratamientos y sus consecuencias
requieren de un cambio sustancial del estilo de vida de los pacientes ya que
implica a la familia como el principal soporte, fisica y psicolégicamente
hablando. Pacientes que viven estas enfermedades necesitan afrontar

situaciones adversas en su vida (Robles, 2000)

La calidad de vida en el caso del cancer es un concepto que provoca mucho
interés, pero a su vez es muy dificil de definir y acotar, pues hay muchos
factores que influyen en él; tal es el caso de la cultura, la religion, las
experiencias previas y la percepcion que el individuo tenga de la enfermedad.
Por lo tanto, considerar cuéles son los factores mas importantes resulta una

tarea muy ardua, aunque posible (Juan, 2003; en Montero, 2005)

En cualquier caso, la eleccion de las areas que componen la calidad de vida de
los enfermos con cancer no ha sido muy consistente. Por tal motivo, se
visualizan tres dimensiones de definicién: la primera de ellas es el control de
sintomas fisicos, el funcionamiento psicolégico y el nivel de actividad. La
segunda de las dimensiones es la evaluacién objetiva frente a evaluacién
subjetiva; unos autores refieren la naturaleza subjetiva de la calidad de vida,
mientras que otros se refieren a una situacion objetiva. En tercer lugar,
encontramos definiciones de calidad de vida como un concepto general frente a
otras que la entienden como un concepto especifico para cada enfermedad. Es
decir, que para unos autores hay un concepto de calidad de vida, sea cual sea
el contexto en el que hablamos de ella, puesto que toda enfermedad tiene un
efecto global inespecifico sobre la calidad de vida del paciente con cancer, lo
que determina su impacto sobre las funciones generales de la persona y



captura la variedad de disfunciones asociadas a la enfermedad. (Ascencio,
2001)

Moreno y Ximénez (op. Cit.) mencionan que el concepto de calidad de vida es
multidimensional por su origen, por su estructura y por la vias de desarrollo que
abre. No es posible un desarrollo solido del tema en toda su complejidad sin
aunar las diferentes perspectivas que se complementan mutuamente. Cuando
se habla de la calidad de vida, de la felicidad y de la satisfaccion de la
poblacién en general o de los ancianos, de los enfermos terminales, de los
enfermos crénicos, de los que padecen retraso mental o de los que sufren
cancer, el panorama es tan inmenso que no puede cubrirse sin una clara
conviccion de los limites de la propia disciplina y de que su estudio sélo es

posible abriendo nuevos frentes comunes.

2.2 Historia y conceptualizacion de Calidad de Vida

En los ultimos tiempos se ha hecho muy frecuente el uso del término “Calidad
de Vida” en diferentes contextos en donde varios especialistas aportan sus
enfoques ya sea dentro del marco médico, politico, social o econémico. Sin
lugar a dudas, el ambito psicolégico es uno de esos espacios en el cual
centraremos nuestra atencion.

El desarrollo del término “calidad de vida” proviene principalmente de la
medicina, para extenderse rapidamente a la sociologia y la psicologia; sin duda
desplazando a términos tales como felicidad y bienestar. Civilizaciones como la
egipcia, hebrea, griega y romana son claro ejemplo de sus origenes;
remontandonos posteriormente a la edad media, el renacimiento y a la época

actual, en donde frecuentemente se le alude.

A lo largo de su desarrollo histérico, el concepto de calidad de vida se ha
caracterizado por su continua ampliacion. De esta forma podria considerarse
que si inicialmente consistia en el cuidado de la salud personal, pasa luego a
convertirse en la preocupacién por la salud e higiene publicas, se extiende
posteriormente a los derechos humanos, laborales y ciudadanos, continia con

la capacidad de acceso a los bienes econémicos, y finalmente se convierte en



la preocupacioén por la experiencia del sujeto de su vida social, de su actividad
cotidiana y de su propia salud. El concepto deviene asi mas rico, complejo y
también fragil (Moreno y Ximénez, 1996; en Ascencio, 2001)

La calidad de vida es un concepto complejo compuesto por diversos dominios y
dimensiones y de dificil definicion operacional. Se ha definido como un juicio
subjetivo del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccién o como
un sentimiento de bienestar personal; pero también este juicio subjetivo se ha
considerado estrechamente relacionado con indicadores objetivos, bioldgicos,

psicolégicos, comportamentales y sociales

Actualmente el concepto hace referencia a la evaluacion objetiva y subjetiva de
al menos los siguientes elementos: salud, alimentacion, educacion, trabajo,
vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos; ademas puede
ser definido en términos generales, como una medida compuesta de bienestar
fisico, mental y psicoldgico, tal como lo percibe cada persona y cada grupo
(Levi y Anderson, 1980; Oblitas, 2000)

Desde esta perspectiva y desde el campo de la psicologia, la calidad de vida es
un concepto basicamente referido al tipo de respuesta individual y social ante
un conjunto de situaciones reales de la vida diaria. Asi, aunque se evaluan los
componentes de bienestar objetivo, se considera primordial la percepcion y
estimacion de ese bienestar objetivo, el analisis de los procesos que conducen
a esa satisfacciéon y los elementos integrantes de ésta (Slevin, Plant y Lynch,
1988; op.cit.)

2.3 Patégenos e Inmunogenos Conductuales

Identificar el nivel psicoldégico de calidad de vida en un enfermo crénico nos
obliga tomar en cuenta el comportamiento como objeto de estudio e
investigaciéon. En ese contexto, es inevitable hablar de los patégenos
conductuales, que surgen a partir de la investigacion de varios especialistas
que después de fraccionar otros factores de riesgo conocido, concluyen que el

relativo a muerte prematura es dos veces mayor en aquellos individuos que se



encuentren en cualquiera de estas conductas potencialmente patégenas: 1)
fumar, 2) trabajar y vivir bajo un estilo de vida de estrés cronico, llamado Tipo
conducta A (especialmente su componente de hostilidad), y 3) sobreingesta
con ganancia de 50% de peso sobre lo normal. Por el contrario, la bibliografia
acumulada provee evidencia de que el estilo de vida de un individuo asociado
con conductas sanas, puede servir también como factor de proteccidén. A este
factor se le denomina inmunégeno conductual contra la muerte prematura,
identificando conductas deseables que cuando se practican regularmente se
asocian con un riesgo disminuido de mortalidad: 1) 7 u 8 horas de suefio diario,
2) desayunar casi todos los dias, 3) nunca o casi nunca comer entre comidas,
4) peso recomendable de acuerdo a la estatura, no fumar, no tomar mas de
cuatro bebidas por ocasion y 5) comprometerse a realizar una actividad fisica
(Matarazzo,1995)

Con lo anterior se evidencia la magnitud que tiene el comportamiento de un
enfermo cronico en su calidad de vida, por ello es de vital importancia tomar en
cuenta que los patégenos e inmunogenos conductuales juegan un papel
preponderante en la vida de un individuo, ya sea para obtener un amplia
expectativa de vida o para aminorarla segun sea su conducta. Si esto es un
factor relevante para quienes tiene una enfermedad, cuanto mas los seré para

quienes estan sanos y desean promover su salud.

Retomando esto, es factible mencionar a las conductas de salud, como
aquellas en las que toma parte un individuo que goza de buena salud, con el
propésito de prevenir la enfermedad (Kasl y Cobb, 1966, en Matarazzo, 1995).
Estas incluyen el amplio abanico de las conductas antes mencionadas. El
concepto de conducta de salud contempla esfuerzos por disminuir los
patdgenos conductuales y practicar las conductas que actuan como
inmunogenos conductuales. Puesto que dichas conductas no ocurren al vacio,
para analizarlas uno debe de considerar los contextos en que ocurren. Este
ambiente comprende una constelacion de factores personales, interpersonales,
ambientales e institucionales que incluyen aspectos como politica publica,
practicas institucionales e influencias interpersonales, asi como ambiente fisico

y social (Winett, King y Atman, 1989; op.cit.).



2.4 Niveles de Prevencion ante el Cancer

Segun Lostau (2001) esta demostrado que el cancer reduce su frecuencia con
la prevencién y el tratamiento adecuado. Asi el estado actual de nuestro medio
permite  una supervivencia muy prolongada o una curacibn de
aproximadamente el 50% de los enfermos, en comparacion con el afio 1950,
cuando apenas se lograba en una cuarta parte.

Tomando en cuenta lo anterior, la lucha contra el cancer, implica un conjunto
de medidas diversas, basadas en el conocimiento cientifico para reducir el
nuamero de casos y defunciones por esta enfermedad. Se han identificado tres
niveles basicos en el proceso de prevencidon de cancer de mama segun la
Secretaria de Salud (Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002):

vla prevencion primaria: Todas aquellas actividades o acciones de
promocién, educacién o fomento de la salud, asi como las de proteccién

especifica para la prevencién de las enfermedades.

ar prevencion secundaria: Todas aquellas actividades o acciones que
estan encaminadas a lograr el diagnostico y tratamiento temprano con el fin

de limitar los darios a la salud.

ar prevencion terciaria. A las actividades que se dirigen a la
rehabilitacidén reconstructiva, estética y psicologica de la paciente, o a evitar
complicaciones. que tiene como meta minimizar los efectos adversos del
cancer una vez que se ha manifestado clinicamente, limitando el grado de
incapacidad y evitando las complicaciones que llevan a un deterioro

prematuro.

La deteccién oportuna, diagnéstico adecuado y tratamiento eficiente de los
tumores malignos, se encuentran entre los principales problemas de salud en el
pais; cabe senalar que los tumores malignos se presentan en su mayoria en la

poblacién adulta (Mujeres y hombres en México, 2005).



2.5 Prevencion del Cancer de Mama

Al analizar la incidencia de los tumores malignos, se observa que el riesgo de
contraer una enfermedad es diferencial entre mujeres (37 951 casos) y
hombres (17 806 casos). En el mismo universo, de cada 100 ingresos
hospitalarios femeninos ocurridos durante el afio 2002 por tumores malignos,
33 se deben al de mama. (Mujeres y hombres en México, 2005)

Como en todos los tumores malignos, en el cancer de mama se puede hacer
una prevencion primaria (actuando sobre los agentes iniciadores y/o
promotores), para evitar el desarrollo de un carcinoma; o una prevencion
secundaria (mediante deteccién precoz), para incrementar la probabilidad de
curacién. La deteccién precoz tiene una gran importancia en la prevencion del
cancer de mama y su objetivo es reducir la mortalidad, especialmente en
mujeres asintomaticas; donde presumiblemente, el tumor esta aun localizado y
es potencialmente curable por los métodos convencionales de tratamiento. El
estudio de poblaciones asintomaticas se conoce como Screening (Lostau,
2001)

Sin un detallado conocimiento de los mecanismos causales es inadecuado
hablar de prevencién. Avances en cirugia, radioterapia, quimioterapia y terapia
hormonal han aumentado la supervivencia cuando se sigue el tratamiento, pero
el determinante mas importante de la supervivencia de un paciente no es el tipo
de tratamiento, sino la deteccidén precoz de la enfermedad y luego también el

tratamiento que se siga (Rutter, Quine, Chesham, 1993; op.cit.)

El dnico camino para reducir la mortalidad del cancer de mama es detectar la
enfermedad antes de que el paciente note los primeros sintomas y el Unico
camino posible para esto es que la poblacion participe en programas de
Screening mediante mamografia y/o autoexploracion. No hay que dejar del lado
que distintos estudios han demostrado la efectividad de programas de

prevencion secundaria como el antes mencionado.

Para tal motivo Lostau (2001) sugiere que la deteccidén precoz esta facilitada
basicamente por dos tipos de factores, los cuales pretenden: 1) conseguir una



transmision eficaz de informacién a la poblacién general y, en especial, a las
poblaciones de alto riesgo y 2) conseguir que se adquieran habitos periddicos y
sistematicos de deteccibn o de visitas al médico, especialmente en las
poblaciones de alto riesgo.

En lo que respecta a la Psicologia Cientifica contemporanea, incorpora la
optimizacion de los procesos de educacion en salud y prevencion del cancer,
considerado que un proceso efectivo de educacion en salud tiene las
caracteristicas siguientes: aportar a la persona un conocimiento asimilable a las
condiciones intelectuales de los problemas de salud que puede estar expuesta
y de sus posibles soluciones; programar experiencias de aprendizaje variadas,
dinamicas y vivénciales; tomar en cuenta los valores, creencias y cultura de las
personas; producir cambios en los conocimientos, actitudes y practica de las
personas frente a la salud; y reflejarse en un incremento de la calidad de vida.
(Guibert, et.al.2000)

Al ser el cancer de mama una enfermedad en la cual el paciente puede tener
algun control sobre la prevencion y tratamiento, la deteccién precoz y la
busqueda de tratamiento inmediato son los medios mas efectivos para lograr
su control; por ello, que un paciente se retrase o no al buscar tratamiento,
puede determinar el éxito del mismo.

Sin embargo un correcto proceso educativo debe entenderse esencialmente
como una programacion de oportunidades de aprendizaje de muy diversa
indole (informacion, modelamiento, entrenamiento, capacitacién, etc.) y tal
proceso no puede lograrse a partir solamente de la transmisién de informacion,
obviando el papel de los aspectos psicologicos, sino que resulta necesario
involucrar procesos que propicien la autorregulacion y favorezcan el proceso de
adopcién de precauciones (op. Cit.). La Secretaria de Salud refiere dentro de
la Norma Oficial Mexicana: Prevencion, Diagnéstico, Tratamiento, Control y
Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de la Mama (NOM-041-SSA2-2002), la
existencia de una serie de disposiciones generales con respecto al cancer
mamario como actividades de prevencion, las cuales incluyen la comunicacion
educativa a la poblacion para valorar los factores de riesgo y promover estilos

de vida sanos que contribuyan a la disminucion de la movilidad por el cancer de



la mama, asi como las actividades de deteccion temprana para la identificacion,

diagndstico, tratamiento y control oportuno del cancer de mama.

2.6 Adherencia al tratamiento

Como se dijo anteriormente la alternativa mas importante para el cancer de
mama es la prevencion, y para esta prevencion es muy importante la
participacion de las personas en este tipo de programas, siendo fundamental el
comportamiento de las mujeres al adherirse o participar en los reconocimientos
médicos, ya que si conseguimos una mayor participacion, obtendremos una
prevencion de mayor numero de personas (Lostau, 2001)

En México, la mortalidad por tumores malignos va en aumento, una parte
importante tiene como causa los tumores malignos en las mujeres. El cancer
de mama es la segunda causa de muerte por cancer en las mujeres, después
del cancer cérvico-uterino. Una manera de conocer su impacto es por medio de
la tasa de mortalidad’, la cual estima el nimero de muertes debidas a este tipo
de cancer, por cada 100 mil mujeres de 25 afnos y mas, en un afno. Se calcula
que casi 18 mujeres de 25 afos y mas, entre cada 100 mil, murieron por cancer
de mama durante el 2002, siendo los estados del norte de nuestro pais los que
enfrentan tasas de mortalidad similares a las de los paises en donde el
problema es particularmente grave, como es el caso de Chile. Asi tambiéen
llama la atencion que Colima tiene la tasa de mortalidad por cancer de mama
mas alta del pais (Mujeres y Hombres en México, 2005)

Ahora bien, estadisticas del INEGI (2003) muestran que entre las principales
causas de muerte se encuentran 58 599 casos de tumores malignos y que de
ellos 3861 pertenecen al tumor de la mama. En consecuencia, en un margen
de edad de 35 a 44 afos, 669 casos se refieren a tumores malignos de la
mama; de 45 a 64 afnos, son 1876 casos; y la morbilidad hospitalaria por
diagnéstico del tumor maligno de mama del sistema nacional de salud es de un

total de 12 886 casos, siendo 169 para los hombres y 12 717para las mujeres.

! La tasa estandarizada se refiere al nimero de muertes por cancer de mama por cada 100 000 mujeres de
25 afios y mas en el afio. Fuente SSA. Salud: México 2002. Informacién para la rendicion de cuentas.



Por tal motivo es de vital importancia atender esta problematica de salud que a
todos nos atafie y en especial a las mujeres; manifestado como el grupo con
una incidencia que va en aumento, considerando de esta forma que la
adherencia al tratamiento es una via de acceso para evitar el inminente
incremento de la tasa de morbilidad por esta causa. Sin duda, definida en un
alto porcentaje, por nuestra conducta.

Precisamente uno de los problemas mas importantes que encuentran los
profesionales de la salud es el no cumplimiento por parte de los pacientes de
los regimenes prescritos, pudiéndose considerar un problema comun de la
psicologia y de la medicina, la falta de adhesién o seguimiento del tratamiento
médico o conductual. Segun los datos aportados por distintos estudios
(Haynes, Taylor y Sacke 1979; Dunbar y Agras, 1980; Masek, 1982;
Meichenbaum y Turk, 1987; en Buela-Casal, Caballo y Sierra, 1996), pese a lo
dificil de estimar la magnitud real del problema, se confirma el frecuente
incumplimiento de las instrucciones terapéuticas, apreciandose que entre un 4
y un 92% de los enfermos no sigue de manera adecuada las instrucciones de

los profesionales de la salud.

La adherencia es un complejo fendbmeno que comprende desde la entrada en
el propio tratamiento, el seguimiento de todo tipo de prescripciones y
orientaciones, hasta la continuidad y conclusion del mismo. Como sefala
Buceta (1990; op.cit.), la adherencia constituye el quinto habito (junto con la
dieta alimenticia, el consumo de tabaco, la falta de ejercicio fisico y el abuso del
alcohol) que es primordial intervenir para actuar en funciéon de la disminucion
de las siete principales causas de muerte; adherencia a diversas medidas
favorecedoras de la salud, a la medicacion, a los reconocimientos periédicos, a
la practica de estrategias conductuales, a los programas de rehabilitacion

fisica, a la limpieza regular de los dientes, etcétera.

Es importante decir que los pacientes con cancer, ademas son sometidos a
una serie de procedimientos médicos diagnésticos como las biopsias, las mas
de las de las veces dolorosas, lo cual genera estrés. A estos problemas debe
agregarse que el paciente, al tener signos y sintomas molestos por los efectos



colaterales de los medicamentos y sufrir dolor por los procedimientos médicos
invasivos de diagnostico y tratamiento, manifiesta deseos de abandonar la
terapia, lo cual sucede en muchas ocasiones. La consecuencia del abandono
suele ser que la enfermedad se agrava o que los medicamentos dejan de surtir
el efecto deseado (Reynoso y Seligson, 2005)

Como se ha dicho con anterioridad, nuestra conducta define nuestra salud y
por tal motivo la adherencia al tratamiento es un factor fundamental de una
enfermedad croénica, en este caso el cancer de mama, ya que la eficacia de un
tratamiento depende en gran medida de que el paciente siga las indicaciones
para una pronta recuperaciéon y/o rehabilitacién. Segun Cortinas (1990), la
poblacion en general no percibe aun la magnitud del problema o teme
afrontarlo y como consecuencia descuida su salud, ignorando las senales que
anuncian el desarrollo del cancer y no consulta al médico oportunamente.
Influyen también en el desarrollo de esas actitudes el periodo prolongado que
transcurre para que el cancer se manifieste, tras la exposicion de un agente de
riesgo, lo que dificulta su identificacion o genera resistencias de tipo social o

econoémico para su control.

A manera de conclusion es importante decir que el concepto de calidad de vida
se encuentra enmarcado por la variedad de definiciones que se han realizado a
lo largo del tiempo, tomando en cuenta el panorama tan inmenso que se ha
abierto, es conveniente decir que los patdégenos e inmunégenos conductuales
son términos definidos por Matarazzo (1980; en Matarazzo, 1995), en los
cuales se engloba la dimension psicoldgica propiamente dicha de la psicologia
de la salud y por tal motivo se ajustan al presente enfoque, manifestando de
esta forma la necesidad de abordar la problematica en su debido marco de

referencia.

Se habl6é de la prevencion como un aspecto fundamental para evitar el
desarrollo del cancer de mama, sin embargo esta practica que esta mediada
indiscutiblemente por nuestro comportamiento, no es un comun denominador
en nuestra poblacion ya que existe una dificultad para valorar los beneficios de
la misma. Por tal motivo se hace hincapié en tomar en cuenta los factores

psicosociales (valores, creencias, conductas, emociones y actitudes) que



predicen la participacion o no en la prevencién, asi como los métodos de

deteccion precoz (screening) que abarcan la mamografia y la autoexploracion.

La adherencia al tratamiento es solo el resultado de la falta de prevencién, por
ello se hace un llamado a que el equipo de salud tome en cuenta la forma en
que los sujetos perciben al personal encargado y su implicaciéon, desde
revisiones médicas preventivas hasta el tipo de tratamiento y de enfermedad,

siendo un factor fundamental para el éxito de toda intervencion.



CAPITULO 3 CANCER DE MAMA Y FACTORES DE RIESGO

El cancer parece ser una enfermedad tan antigua como lo es la vida en nuestro
planeta. Son testimonio de ello los tumores encontrados en los huesos de los
fésiles de dinosaurio 0 en las momias humanas descubiertas en Egipto y Peru.
Su estudio y tratamiento ha sido objeto de gran interés desde épocas remotas
en distintas culturas, asentado en documentos, en los que se describe el
avance del conocimiento y que nos hace ver el talento y capacidad de
observacién y deduccion de nuestros antepasados. En tanto que su nombre,
cancer, se inspird en la observacién de los tumores de mama que, al crecer,
toman la forma de un cangrejo, segun explica Galeno (131-203 d.C.) en su
tratado Definitiones Medicae (Cortinas, 1990)

Una vez hecho un esbozo general de su origen y definicién, se retomaran las
concepciones de algunos autores para que el lector tenga una visibn mas
amplia del concepto.

La Secretaria de Salud, lo refiere como tumor maligno en general, que se
caracteriza por pérdida en el control de crecimiento, desarrollo y multiplicacion
celular, con capacidad de producir metastasis. (Norma Oficial Mexicana,
Prevencion, Diagnostico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del
Céancer de Mama, 2002)

El cancer es una enfermedad en la que una o mas células se alteran de tal
manera que se multiplican de forma continua y producen millones de células
con la misma alteracion, algunas de las cuales se extienden a otras partes del

cuerpo e incluso lo invaden (Doll y Peto, 1986; en Lostao, 2001).

Bajo la denominacibn de cancer se engloban en realidad, distintas
enfermedades que varian en sus manifestaciones clinicas y en su respuesta a
las medidas terapéuticas, pero que comparten mecanismos desencadenantes
comunes. Se han descrito mas de cien formas distintas de cancer de acuerdo
con el érgano o tejido en el que se originan y el tipo de célula a partir del cual
se forman. Los mas frecuentes son los llamados carcinomas, que constituyen

cerca del 90% de los canceres, y que se generan en los epitelios o capas



celulares que recubren la superficie de nuestro cuerpo. Entre ellos, los mas
comunes son los que afectan al pulmén, al intestino grueso, a las mamas vy al
cuello uterino. En leucemias y linfomas', se producen a partir de las células
formadoras de la sangre que residen en la médula ésea y en los tejidos
linfaticos. Los sarcomas? son los mas raros y se originan en las estructuras de
soporte como el tejido fibroso, asi como en los vasos sanguineos (Cortinas,
1990)

Para Ascencio (2001), cancer es un término genérico que se utiliza para
caracterizar el crecimiento anormal de células que pueden invadir tejidos
anormales o diseminarse a otros érganos (metastasis); o bien, como resultado
de un cambio producido a nivel genético en el nucleo de las células. Debido a
él, algunas se multiplicardn desordenadamente sin el propésito de satisfacer
una necesidad organica especifica y en una proporcién mayor tanto en tiempo
como en espacio. El grado de malignidad de un cancer se basa en la
propension de estas células a invadir y a diseminarse a distancia (Tubiana,
1989)

Las neoplasias® se dividen en dos grandes categorias: benignos y malignos.
Los benignos se caracterizan por estar bien delimitados y se encuentran
recubiertos por una capsula protectora que los rodea y evita su diseminacion.
Ademas son similares al tejido que les dio origen, no invaden estructuras
vecinas ni lejanas y crecen lentamente. Por otro lado los tumores malignos no
se presentan encapsulados, invaden y destruyen los tejidos vecinos y pueden
emigrar a sitios distantes a través de las vias linfatica* y sanguinea. Ademas,
presentan diferencias respecto a las células que les dio origen, ya que a través
de un crecimiento rapido invaden tejidos u érganos cuyas funciones normales

se ven modificadas (Taladrid, 1989; op. Cit.)

! Linfoma: Tumor originado en el tejido linfoide o adenoide; se generaliza facilmente

? Sarcoma: Céancer que se origina en los tejidos conectivo, tales como los cartilagos, la grasa, los
musculos o los huesos.

3 Neoplasias: Crecimiento anormal (tumor) que se origina de una sola célula alterada; la neoplasia puede
ser benigna o maligna. El cancer es una neoplasia maligna

* Sistema Linfatico: los tejidos y 6rganos (incluyendo los ganglios linfaticos, el bazo, el timo y la médula
osea, que producen y almacenan linfocitos (células que combaten la infeccién). Todo el sistema linfatico
es parte importante del sistema inmunoldgico del cuerpo. A veces los tumores cancerosos invasivos
penetran los vasos (canales) linfaticos y se propagan.



En lo que refiere al cancer de mama, éste ocupa la tercera posicion en la
incidencia mundial de cancer. Dado que se trata de una neoplasia casi
exclusivamente de la mujer, este sexo ocupa la primera posicion en incidencia
en el mundo con 600,000 casos diagnosticados cada afo, que representa el
18% de los canceres de la mujer. Asimismo, en nuestro pais el cancer de
mama se encuentra en la segunda causa de muerte femenina, después del

cancer cervicouterino.

Cerca de 25% de las mujeres padecera cancer y, de éstas, 25% presentara
algun cancer mamario. Una de cada 17 mujeres sera afectada por un tumor
maligno en algin momento de su vida. El 99% de los casos de cancer mamario
ocurre en el sexo femenino y la frecuencia en varones se informa entre 1y 2%.
Solo el 0.095 de canceres de mama se presenta antes de los 20 afnos; 1.8%
antes de los 30 anos, mientras que 75% aparece después de los 40 anos de
edad, y su frecuencia maxima se halla entre 45 y 59 afos de edad. (Torres,
1994)

Sin embargo, hay que hacer notar que en 1985 la tasa de mortalidad por
cancer de mama fue de 3.6 por 100,000 mujeres y que ésta ascendid hasta 6
por 100,000 mujeres en 1994, ftriplicando su peso relativo dentro de la
mortalidad general, correspondiendo a las mujeres menores de 65 afos la
incidencia de esta tendencia ascendente. (Compendio Histopatolégico de
Neoplasias en México, 1999; en Ascencio, 2001). Este tipo de cancer por lo
general, se manifiesta ya sea por un nédulo® indoloro, o por un escurrimiento
con frecuencia hemorragico, por el pezén. (Tubiana, 1989) En la sociedad
actual, el cancer ha adquirido una gran relevancia social, lo que ha provocado
un buen numero de connotaciones negativas en comparacién con otras
enfermedades de la severidad y gravedad del sida (Fife y Wright, 2000; Rush,
1998; Universidad de Navarra, 1981; en Torrico, Santin, Lépez y Andrés,
2002). Identificar que es lo que lo causa proporciona elementos fundamentales
que nos permite comprender su etiologia, localizar los factores de riesgo es
una parte medular del problema.

* Nédulo: Protuberancia pequefia y slida que se puede localizar mediante el tacto.



3.1 Factores de Riesgo

En principio conviene clarificar qué es un factor de riesgo para que el lector lo
comprenda adecuadamente. Un factor de riesgo de cancer es una
circunstancia o situacion que se cree incrementa la posibilidad de desarrollar
un céncer, por lo tanto dichos factores sumados incrementan la probabilidad de
presentarlo. Sin embargo, conviene decir que la presencia de dichos agentes o
factores no implica necesariamente que se sufra la enfermedad y la presencia

de estos debe considerarse s6lo como un riesgo a desarrollar la misma.

Segun informacion obtenida, la primera observacion publicada sobre un factor
especifico de riesgo de cancer esta fechada en 1775, cuando Sir Percival Pott,
cirujano londinense, not6 que los deshollinadores jévenes tenian un
incrementada incidencia de cancer de escroto. Afirmé que la ceniza de
chimenea aumentaba el riesgo de cancer de escroto, comenzando asi los
estudios de factores ambientales que causan cancer.
(http://www.tusalud.com.mx/120104.htm, 2006).

Hace mas de tres siglos se ha encontrado los factores de riesgo asociados a la
presencia de una enfermedad como el cancer; significando de esta forma la
creciente importancia que se le ha dado a los elementos ambientales,
principalmente en la actualidad, lo que nos involucra como psicélogos
profesionales de la salud, a desarrollar programas y estrategias dirigidas a
disminuir los niveles de enfermedades crénico degenerativas de la poblacién,
consideradas como una problematica a nivel mundial. Se han identificado
factores de riesgo, cuya modificacion y mantenimiento hacen variar la
frecuencia de aparicion del cancer, en este caso especifico del cancer de
mama, se enmarcan de acuerdo con la literatura especializada los siguientes:
factores genéticos y familiares, hormonales y reproductivos, dietéticos,

ambientales, geograficos y étnicos y psicoldgicos.



3.1.2 Factores Genéticos y Familiares

Estudios epidemiolégicos han mostrado claras pruebas de un aumento en la
frecuencia de cancer mamario entre hermanas y madres de las enfermas
afectadas por esta neoplasia maligna. Debido a que son parientes de primer
grado, se duplica el riesgo de padecerlo, ya que si se tratara de un pariente
mas lejano (abuela, tia, prima) sélo aumenta el riesgo ligeramente. (www.el-
mundo.es/elmundosalud/especiales/cancer/mama6.html, 2006). Asi mismo se
han encontrado dos genes variantes que parecen intervenir, el Brcal y el Brca
2. Los investigadores han identificado otros genes defectuosos que pueden
causar cancer de mama entre los cuales estan el Brca 3 y el Noey2 (que es

una enfermedad heredada solo del lado paterno de la familia).

La reduccion en la capacidad del cuerpo para eliminar las células anormales
leva a que se presente dano que se acumula gradualmente.
(www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm). Los genes
BARD1 y p53 también parecen ser importantes; en lo que refiere a éste ultimo
se ha encontrado que juega un papel importante en desarrollar otros canceres
aunados al cancer de mama, como la leucemia, sarcoma de piel, osteosarcoma
y tumores cerebrales como el sindrome de Li-Fraumeni (De Vita. Et al., 1999;
en Arscencio, 2001). También se ha comprobado que las familias en las que
dos 0 mas mujeres enferman de cancer de mama estdn mas expuestas a
padecer cancer de colon, ovario, endometrio, sistema nervioso central,
leucemias y sarcomas, lo cual conforma un verdadero sindrome de céncer

mamario hereditario. (Torres, 1994)

3.1.3.- Factores Hormonales y Reproductivos

Se ha mencionado que el cancer de mama esta claramente relacionado con las
hormonas, y la incidencia de la edad de menarca (primera menstruacion),
menopausia y el primer embarazo; la mayor incidencia se encuentra en
mujeres posmenopausicas ya que la actividad ovarica juega un papel
importante en el desarrollo del cancer de mama principalmente por las altas

concentraciones de estrogenos (Arscencio, 2001)



Se admite que el cancer de mama es mas frecuente en mujeres que tienen una
larga vida menstrual; esto es, en aquellas que presentan una menarca
temprana (antes de los 12 afnos) mayor es el riesgo (de dos a cuatro veces) de
padecer esta enfermedad si se compara con aquellas que comenzaron mas
tarde (después de los 14 afos). Lo mismo ocurre con la menopausia: las
mujeres con una menopausia tardia (después de los 55 afnos). Embarazarse
después de los 30 anos o no haber tenido hijos (nuliparidad), también aumenta
el riesgo. (Torres, 1994, www.el-
mundo.es/elmundosalud/especiales/cancer/mama6.html,2006 y
www.ondasalud.com/edicion/noticia/0,2458,83285,00.html, 2006)

Los altos niveles hormonales durante los afnos reproductivos de una mujer,
especialmente cuando éstos no han sido interrumpidos por los cambios
hormonales del embarazo, parecen aumentar las posibilidades de que las
células genéticamente danadas <crezcan y causen el cancer.
(www.nlm.mih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm, 2006)

En lo que se refiere al uso de anticonceptivos orales, estos pueden aumentar
ligeramente el riesgo de sufrir cancer de mama, dependiendo de la edad y el
tiempo de uso. En contraparte, investigaciones recientes mencionan que los
anticonceptivos orales producidos antes de 1975 probablemente constituyeron
un factor de riesgo de cancer de mama. Sin embargo, los anticonceptivos
modernos tienen cantidades muy pequefias de estrogenos y el consenso en la
actualidad es que no hay riesgo importante de desarrollar cancer de mama
(www.saludhoy.com/htm/mujer/articulo/canseno1.html, 2006). La terapia
hormonal sustitutiva (THS) ha sido objeto de estudio por su posible relacion con
este tipo de cancer. De los mdltiples estudios que se han realizado en los
ultimos 25 anos todavia no se ha extraido un dato concluyente que indique un
riesgo afadido para sufrir tumor mamario, si se toma terapia hormonal
sustitutiva. Ciertos investigadores indican que a partir de los 10 afos con
tratamiento hormonal puede aumentar el riesgo de cancer mamario, mientras
que otros destacan que no importa durante cuanto tiempo se ha tomado en el
pasado, puesto que el riesgo de cancer existe entre las que siguen la terapia



hormonal, no entre las que la siguieron en un pasado
(www.ondasalud.com/edicion/noticia/0,2458,83285,00.html, 2006)

Otra circunstancia entendida como un antecedente nivel personal, asociada a
la presencia de dicha enfermedad se da en mujeres que tienen un gran numero
de conductos mamarios. Aun asi, este riesgo es moderado. (www.el-
mundo.es/e7I77mundosalud/especiales/cancer/mama6.html, 2006). Asi mismo
Montero (2005), menciona la posibilidad que el tamafo mamario tiene como
valor predictivo de riesgo, es decir, la talla se relaciona con un mayor riesgo de

cancer de mama.

Por otro lado, este tipo de cancer resulta menos habitual en las mujeres que
han dado a luz a edad temprana en comparacién con aquellas que han tenido
hijos posteriormente. En otras palabras, existe una importante relacion inversa
entre el desarrollo del cancer de mama y el embarazo a una edad temprana
(Levy, 1985; en Brannon y Feist, 2001) En este sentido algunos autores
sostienen que la lactancia ejerce una accion protectora contra el cancer
mamario, mientras que para la mayoria esta accion no se ha demostrado, los
primeros basan su afirmacién en el efecto inhibitorio que la lactancia ejerce
sobre la funcién ovarica simulando una ooforectomia® durante el tiempo que la

lactancia se prolongue. (Torres, 1994)
3.1.4.- Factores Dietéticos

Sin duda este factor es uno de los mas importantes, aun dejando de lado la
incidencia que tiene para el cancer, se asocia a un sin numero de
enfermedades, como obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc.,
observando de esta forma la relacion entre el consumo de ciertos alimentos y la

repercusién que mantiene en nuestro cuerpo.

El hecho de que el cancer de mama esté aumentado en los paises
anglosajones y en las capas altas de la sociedad, hace pensar en la forma de

% Ooferoctomia: Cirugia para extirpar los ovarios.



vida asociada a algunas costumbres pueden ser factores fundamentales para
determinadas mujeres (Montero, 2005). Al comparar la frecuencia de los
diversos tipos de cancer entre varios paises, se observa que de 25 a 30% de
ellos se deben a factores alimentarios. Existe una correlacion entre el consumo
promedio de grasas de origen animal (es decir, de carne) en diferentes paises,
la frecuencia de ciertos tipos de cancer, principalmente los de colon, del seno y
de la préstata. Al parecer, también es importante el equilibrio dietético; por
ejemplo, la relacion entre las grasas saturadas y no saturadas, la preparacion
de los alimentos (en particular la coccidn de las carnes y las grasas animales),
la frescura de los alimentos, y las contaminaciones bacterianas o micésicas. En
resumen, la alimentacion interviene mediante diversos mecanismos en la
carcinogénesis. (Tubiana, 1989). Desde hace muchos afos se ha sugerido
una asociacion entre la dieta y cancer mamario. La mayor frecuencia de esta
enfermedad en Estados Unidos de Norteamérica y Europa y la baja incidencia
en Asia y América Latina han sido correlacionados con el mayor consumo de
grasas animales y azucares refinados en la dieta occidental. (Arscencio, 2001)
Desencadenante de dicha cultura es la obesidad entendida como un
mecanismo que favorece la frecuencia de diversos tipos de cancer (cuerpo del
Utero, vesicula, rindn, estbmago, colon y seno). Las mujeres cuyo peso supera
40% de lo normal aumentan el riesgo de contraer cancer en 55%, y los
hombres en 33%. Asi mismo otros cientificos han recomendado a las
adolescentes y a las mujeres jovenes limitar el consumo de productos lacteos,
a fin de no aumentar el riesgo de cancer del seno. (Tubiana, 1989). Parece que
la reduccion en la ingesta de grasas y el incremento del consumo de frutas,
legumbres y verduras ricas en caroteno (zanahorias, espinacas, tomate,
durazno, meldn, entre otras, etc.) y de aceite de oliva reduciria el riesgo de
cancer de mama. El caroteno y otros productos sintéticos similares, como los
retinoides son inhibidores eficaces. Sin embargo, salvo prescripcidén medica, no
es necesario consumir retinoides en grandes cantidades porque pueden ser
téxicos (Yubero, 2006; Atalah et.al., 2000 y Tubiana, 1989)

Dentro de los factores de riesgo del cancer mamario que se han incrementado
en los ultimos tiempos, se encuentran el tabaquismo, el alcoholismo y el

consumo de café (Arscencio, 2001). En lo que respecta al alcohol, su alto



consumo (mas de 1 o 2 tragos al dia) durante varios afos se relaciona con un
mayor riesgo de sufrir cancer de mama en un 50%. (Yubero, 2006, Atalah
et.al., 2000 y www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000913.htm,
2006). El riesgo es proporcional a su consumo y sobre todo en gente joven.
(Montero, 2005). En lo que refiere al tabaco, esta claro que los carcind6genos
ambientales y de la combustion del tabaco, se encuentran en los tejidos
mamarios, existen investigaciones que indican un aumento del riesgo relativo
asi como de la agresividad del tumor, asi mismo su efecto radica en alterar el

metabolismo de los estrogenos y adelantar la menopausia. (op. Cit.)

Tomando en cuenta lo anterior y desde un punto de vista pragmatico, para
reducir la incidencia de aquellos tumores relacionados con la dieta, Montero
(2006) recomienda lo siguiente:

e Incrementar el consumo de frutas y verduras (hasta al menos cinco
porciones al dia). Este factor aparece de forma consistente como
protector frente a la mayoria de los tumores, en particular para el cancer
de colon y para cancer gastrico.

e Aumentar de forma relativa el consumo de cereales no procesados
(como fuente de polisacaridos no refinados)

e Disminuir el consumo de carne, especialmente de carnes rojas y
procesadas. El consumo de este tipo de alimentos esta relacionado con
cancer intestinal, mama, préstata y pancreas. La World Cancer
Research Fund recomienda “si se desea comer carne roja, la ingesta de
ésta no debe superar el 10% de las calorias ingeridas”. Dicho de otra
manera se recomienda de forma individual no comer carne roja por
encima de 80g/dia.

e Evitar la obesidad. Sin llegar al extremo contrario, hay que recordar que
en la mujer la obesidad esta asociada con cancer endometrial y con
cancer de mama de mujeres posmenopausicas; y en el varén, con el
cancer intestinal. El peso corporal deberd mantenerse en el rango de lo

saludable, es decir, un indice de masa corporal (peso/altura)® de 20-25.



e No abusar de dietas ricas en grasas. Méas alla de su posible relacion
directa con ciertos tumores, esta el problema de su contribucion a
estados de obesidad.

e Tratar de evitar (0 al menos reducir) el consumo de alcohol, factor de
riesgo para canceres gastrointestinales, hepaticos, y de mama. Las
recomendaciones (alternativas a la posibilidad de abstinencia) son
consumos de no mas de 2 unidades/dia para las mujeres, y de 3
unidades/dia para varones.

e Reducir o evitar el consumo de alimentos salazonados y ahumados.

e Abstenerse de suplementos vitaminicos innecesarios.

Todas estas recomendaciones dietéticas deberan ir acompanadas de unos
habitos de vida saludable, relacionados directamente con la aparicion o no de
diferentes canceres. El habito tabaquico, mencionado con anterioridad, la vida
sedentario (no realizacidén de ejercicio fisico regular), la exposiciéon prolongada
al sol sin control, y el padecer hepatitis B y C, son quizas los factores
ambientales mejor conocidos, cuyo control junto con una dieta saludable podria

hacer que la reduccién del cancer en generaciones futuras sea una realidad

3.1.5.- Factores Ambientales

En lo que se refiere a este factor, la exposicién a radiacion ionizante, una
exposicién secundaria a un diagnéstico médico o procedimientos quirdrgicos
(como el acné o enfermedad de Hodkin), incrementan el riesgo de cancer de
mama. (Arscencio, 2001). En dichas radiaciones ionizantes, es conveniente
decir que su efecto es directamente proporcional a la dosis e inversamente
proporcional a la edad. Por encima de 40 afos el riesgo se reduce
notablemente; por tal motivo la radiacion es mucho mas negativa en mujeres
jovenes (10-19 anos), cuando los 6rganos estan en fase de crecimiento y
maduracién, no en la senectud que estan en fase involutiva (en especial el
tejido mamario). (Montero, 2005). Otros factores ambientales entre los que se
incluyen la exposicion a rayos electromagnéticos y a pesticidas, suelen ser
también un factor de riesgo a desarrollar cancer de mama, aunque de estos

ultimos no existen firmes conclusiones. (Arscencio, 2001)



3.1.6.- Factores Geogréficos y Etnicos

El cancer mamario es uno de los tumores mas frecuentes de la mujer
occidental, su alta frecuencia es notoria en los paises industrializados, es
mayor en caucasicos que en la raza negra y es menor en adventistas,
mormones, indios de Alaska, esquimales, indios americanos, japoneses,
mexicoestadounidenses y residentes de Hawai. Las mujeres judias tienen
cifras mas altas que la media de frecuencia, y las de clase socioecondémica alta
son mas afectadas por el cancer mamario que las mujeres de clase baja. La
frecuencia mas alta de cancer mamario se observa actualmente en Estados
Unidos y en los paises nérdicos europeos; hay cifras intermedias en los paises
del sur de Europa, México y América del Sur; las mas bajas estan en Asia y
Africa. Sin embargo, la frecuencia de cancer mamario ha presentado un gran
incremento en los Ultimos afnos, en muchos paises de Asia, Europa Central,
Centro y Sudamérica, incluyendo la Republica Mexicana; dicho aumento se
registra particularmente en mujeres jévenes. (Torres, 1994)

Esto concuerda con Yubero (2006) quien manifiesta que la incidencia de
cancer de mama es mayor en:

Clase Alta

Raza Judia

Raza Blanca (>40 aros)

Raza Negra (<40 anos)

Europa Occidental y Norteamérica

Sin embargo si observamos estos factores, surge una pregunta ;Realmente se
trata de grupos de riesgo o mas bien nos encontramos ante poblaciones con

mas recursos y mayor acceso a los centros sanitarios?

La diferencia en la frecuencia de cancer mamario en las diversas latitudes
mundiales se ha interpretado de mdultiples maneras. Lo anterior se pone de
manifiesto al conocer un estudio sobre inmigrantes japoneses en Estados
Unidos, quienes conservan cifras reducidas de frecuencia de cancer mamario,
como las de su pais de origen, pero que a partir de la segunda o tercera
generacion adquieren el mismo riesgo de padecer cancer mamario que una

mujer blanca nacida en Estados Unidos. (Torres, 1994)



3.2.- Factores Psicologicos

Uno de los principales objetivos de la investigacion, es la identificacién y
prevencion de los factores que propician el cancer, que sin duda alguna se
trata de un problema relacionado con el modo de vida colectivo y sobre todo
individual; por tal motivo, centrarnos en el comportamiento de un individuo nos
permite sumergirnos en un desencadenante de dicha enfermedad: la conducta.
Como sabemos, la aparicion del cancer no depende de un Unico factor, mas
bien parece que la enfermedad neoplasica posee una etiologia multifactorial.
La mayoria de los canceres obedecen a multiples causas, por tanto constituye
un error reduccionista intentar atribuir en exclusiva cada cancer a una Unica
causa, ademas estaria en desacuerdo con las teorias actuales sobre la
etiologia del cancer. El elemento carcinbgeno mas importante que se encuentra
practicamente en la base de todos los deméas radica en la conducta del
individuo (Lostao,2001). Retomando lo anterior, Brannon y Feist (2001)
mencionan que la mayor parte de los factores de riesgo de contraer cancer
dependen de la conducta personal y el estilo de vida, especialmente en lo que
respecta a habitos como el tabaquismo y la dieta.

Last (1995; en Aburto, 2001) define a los estilos de vida como “el conjunto de
habitos y costumbres que es influido, modificado, estimulado o restringido por
el proceso de socializacion de toda la vida. Estos habitos y costumbres
incluyen el uso de sustancias como el alcohol, tabaco, té, café; habitos
dietéticos, ejercicio, etc., que tienen importantes implicaciones para la salud”
(Pag. 49)

Siendo el ejercicio un factor implicito para el la promocién de una buena salud,
éste puede disminuir el riesgo de desarrollar cancer de mama, especialmente
cuando se inicia temprano en la vida, si es vigoroso y realizado 3 a 4 veces por
semana(http://latina.obgyn.net/sp/articles/Noviembre99/Cancer%20de%20mam
a%20en%mujeres%20m%C3%A15%20j%C3%B3venes.htm), sin lugar a duda

dicha actividad sera iniciada, regulada y/o mantenida por el propio sujeto.

Hoy en dia se considera que los factores medioambientales y los
comportamientos tienen el mayor peso especifico en la probabilidad de que las

personas enfermen o se mantengan saludables. Este planteamiento conocido



como modelo de Blum, es aplicable al cancer y a los factores responsables de
su prevencién pues el 80% de los canceres dependen principalmente de la
influencia de factores medioambientales y de conductas que asumen las
personas, y por lo tanto son evitables. (Bayes, 1991; en Guibert; et. Al., 2000).
El miedo, la ansiedad, |la depresion y la ira son emociones negativas que estan
estrechamente relacionadas con estados de enfermedad. Ademas, ellas
pueden elevar el potencial patégeno de algunos factores de riesgo de cancer y
aumentar la propensién y la probabilidad de mortalidad por esta enfermedad.
(Friedman, et.al. 1989; Eysenck, 1988 y Temoshok et.al. 1992; op. Cit.). En
este sentido, a juicio de Bayes (1985; en op. Cit.), los factores psicolégicos,
cognitivos, emocionales y motivacionales, producto de la historia individual de
cada persona en un contexto cultural, socio-econémico y politico, influyen tanto
en el proceso de enfermar humano, como en la prevencién de los trastornos y

enfermedades, y en el mantenimiento de un nivel 6ptimo de salud.

3.2.1- Estrés y Cancer

El término estrés es de uso comun y se le emplea para hacer referencia a una
gama muy amplia de experiencias, por ejemplo: nerviosismo, tensién,
cansancio, agobio, inquietud y otras sensaciones 0 vivencias similares.
(Oblitas, 2000) En forma especifica, Lazarus y Folkman (1986) definen el
estrés como una relacion particular entre el individuo y el entorno, éste ultimo
es evaluado por aquél como amenazante o desbordante de sus recursos y que

pone en peligro su bienestar.

Los estilos de vida actual son cada dia mas demandantes, lo cual genera un
incremento notable de tensién que hay que sobrellevar, situacién que puede
producir la aparicibn de diversas patologias y el estrés puede ser un
desencadenante.

Debido a que el estrés es un factor que se encuentra presente en nuestra vida,
es importante destacar de manera general, los factores y fuentes de él:
Para que se produzca estrés es preciso que una situacioén o estimulo de estrés

la desencadene o la produzca. Al hablar del estimulo o situacion estresante,



cabe hablar de estresores biofisicos, psicolégicos y sociales. Los estresores
biofisicos estdn constituidos por acontecimientos fisicos o biologicos,
normalmente ambientales e impuestos al sujeto en contra de su voluntad, como
la contaminacioén, el ruido, el calor, el frio, el esfuerzo fisico excesivo, la
ingestidbn de drogas o sustancias, el ayuno, el padecer algun trastorno o
enfermedad etc.; y que producen un desequilibrio homeostatico. Los estresores
psicolégicos son principalmente observados en la sociedad y en nuestro estilo
de vida actual ya que se encuentran relacionados con la interpretacion y el
significado psicoldgico o cognitivo que el sujeto asigna a los distintos estimulos
o situaciones, sean estos fisicos, interpersonales o procesos internos
meramente personales, subjetivos o psicologicos. Los estresores sociales se
manifiestan como un malestar psicofisico por tensiones de la vida humana
representada por crisis de espacio, alimento, dinero, transporte, emociones,
frustraciones, angustias, etc. Por ello puede decirse que el estrés es un
fenbmeno psicosocial, una cuestibn de relacion entre la percepcién,
interpretacion, afrontamiento y evaluacion del individuo y el contexto social
donde se desarrolla. Las causas generadoras del estrés, por lo tanto tienen su

origen en el contexto donde se encuentra quien lo padece. (Arscencio, 2001)

Desde hace siglos viene dandose por supuesto que los factores psicoldgicos
contribuyen a la apariciéon de enfermedad neoplasica. Por ejemplo, se ha
descubierto que la incidencia del cancer es particularmente elevada en
personas que han sufrido la pérdida de una relacibn emotiva importante.
(Bahnson y Bahnson, 1964; Greene, 1966; Lombard y Potter, 1950; Séller,
1952; Schmale e lker, 1964,1966; en Sklar y Anisman, 1985) Dicho de esta
forma, los integrantes de la poblacién general que estaban viudos, divorciados
o separados tenian una incidencia de cancer notablemente mas alta que el

resto de la poblacion.

En este sentido el estrés como factor etiolégico del cancer ha sido valorado
muy positivamente por Grozynki y Hollan, en funcién del modelo de respuestas
psicologicas y de la excrecion del cortisol. Miller en 1977 (op. Cit.) en su trabajo
Psycologic Aspects of Cancer recoge numerosas referencias clinicas que

indican una relacion clara entre la personalidad, emociones, estrés y neoplasia.



Por su parte Stein y Cols. (1976, en Arscencio, 2001) demostraron la influencia
del cerebro y la conducta sobre el sistema inmunitario sugiriendo que los
procesos psicosociales influyen sobre la susceptibilidad de algunas infecciones,
asi como sobre los procesos neoplasicos.

Posteriormente Cox (Lazarus y Folkman, 1986) propone un modelo para
explicar las relaciones entre estrés y cancer, en el que establece que existen
diferentes modos por lo que el estrés puede influir sobre la iniciacion de un
proceso canceroso. En primer lugar, determinados estilos de afrontamiento del
estrés pueden propiciar que el sujeto se exponga a estimulos cancerigenos
como seria el aumento en el habito de fumar o beber como estrategia para el
manejo de situaciones estresantes. En segundo lugar, la respuesta fisiolégica
de un individuo ante el estrés puede aumentar los efectos de una estimulacién
cancerigena ya existente, dicha respuesta fisioldgica podria implicar cambios
en el ambiente celular y hormonal, con el resultado de favorecer el
desencadenamiento de cualquier proceso neoplasico latente. Estos datos
confirman la hipotesis de que los estimulos emocionales cronicos pueden
causar en los individuos especialmente predispuestos a un trastorno funcional y
mas tarde un trastorno orgéanico.

En lineas generales, la investigacion retrospectiva parece indicar una relacion
entre variables psicologicas y enfermedad neoplasica. De dichos estudios se
deduce que el estrés, y sobre todo la incapacidad para combatirlo, pueden
tener influencia en el desarrollo y crecimiento del cancer. (Sklar y Anisman,
1985). Por ello es de suma importancia entender la relacion que existe entre el
estrés y cancer de mama como un importante precursor, teniendo en cuenta la

respuesta fisioldgica del estrés sobre nuestro cuerpo.

3.2.2.- Estrés y Cancer de Mama

Cuando se piensa en los efectos del estrés en el cancer en general y por
consiguiente en el cancer de mama como caso particular, es preciso tener
presente el marco global del problema. Existen pocos estudios que hayan
abordado a fondo la cuestion de los factores psicosociales en la etiologia del
cancer mamario. En este sentido la investigacion de Greer y Morris (1975;
Greer, 1979; en Newberry, 1985) demuestra que las pacientes con tumores



malignos de mama tenian una tendencia a expresar sus emociones con
vehemencia excesiva en comparacion con los pacientes con tumores benignos.
Se obtuvieron datos psicologicos de los casos antes de conocer la condicion de
los tumores, con lo que pudo lograrse una semejanza mayor entre los grupos
maligno y benigno que si se hubieran averiguado después de la cirugia;
ademads, los entrevistadores no tenian conocimiento de los diagnosticos
provisionales. No existian diferencias entre los grupos en varios otros factores
de prediccion como extraversion, inteligencia, antecedentes de estrés,
depresion y pérdida de allegados importantes; los datos sugieren cuando
menos una asociacion entre estado psicolégico y tumor mamario maligno.
(op.Cit.)

3.2.3 Patron de Conducta Tipo C

Como sabemos, en los ultimos veinte afos el interés por los estilos de
conducta ha tenido una gran repercusion en el ambito de la salud, generando
una creciente investigacion en torno a ciertas caracteristicas de personalidad

que podrian mediar el desarrollo y progresion de una enfermedad.

Uno de los constructos mas estudiados ha sido el Patron de Conducta Tipo C
(PCTC). EIl término fue acunado por primera vez por Morris y Greer (1980; en
Anarte, LOpez, Ramirez y Esteve,2001), para referirse a un estilo de
comportamiento que se caracteriza por una supresion de emociones ante

situaciones estresantes. Asi Greer y Watson (1985) sefalan que “...la
supresidn de emociones, especialmente cuando existe enfado, se constituye en
un aspecto central de este patrén de conducta” (p774). En esta misma linea
Eysenck en el afno de 1994 resume las caracteristicas del comportamiento de
los sujetos que presentan un estilo comportamental Tipo C como
“...sumamente cooperativos, pasivos, evitadores de conflictos, supresores de
emociones como ira 0 ansiedad, que usan la represién como un mecanismo de
afrontamiento, rigidos y con mayor predisposicibn a experimental
desesperanza y depresion” (Eysenck, 1994, p.168; en op.Cit.).

Este estilo de personalidad, caracterizado por la supresion de emociones, ha

sido asociado con el inicio y la progresion del cancer, Schanmale (Biondi, 1992;



en op. Cit.) indicé en los afos setenta, que sujetos con cancer pulmonar, de
mama Yy uterino; tenian una baja tendencia al neuroticismo, una reducida
capacidad introspectiva, modalidad comportamental rigida, convencional y
sobre todo una notable dificultad para manifestar sus propias emociones. Por
su parte Bleiker, (Lopez, Esteve, Ramirez y Anarte, 1998; en Vinaccia, 2003)
concluye que los sujetos que presentan este patron comportamental se
caracterizan por una marcada antiemocionalidad. Desde entonces, muchos
investigadores han vuelto sus miradas hacia este estilo comportamental
especifico y han planteado cinco factores hipotéticos como diferentes

dimensiones de la nocién de personalidad tipo C, a saber:

- Control o defensibilidad emocional: se entiende por el grado en el que un
individuo utiliza la razén y la l6gica para evitar emociones negativas que
pueden aparecer ante relaciones interpersonales.

- Racionalidad: o el grado en el que una persona utiliza la razén y la logica
como un modo general de enfrentarse al mundo.

- Expresién emocional: grado en que el sujeto exterioriza la emociones de
enfado, ansiedad y depresion.

- Represiéon emocional: grado de la inhibicion en la expresion de las
emociones.

- Necesidad de armonia: indicativo de la inclinacién del individuo a velar
por el equilibrio en las relaciones interpersonales.

- Las primeras investigaciones buscaron asociar este patrén de represion
emocional con el cancer y concluyeron que la supresién emocional
contribuye en gran medida al pronéstico de los tumores. La supresiéon
emocional se conceptualiza como un estilo de afrontamiento que influye
en la eleccion de determinadas estrategias que podran ser activas, como
no molestar a los demas y no implicar otras personas en sus propios
problemas; en el desarrollo de un estilo cooperativo para evitar conflictos

y suprimir emociones, y en el uso de la represién. (op. Cit.)

A pesar de que tradicionalmente el estilo tipo C ha sido asociado con el cancer,
este estilo comportamental también se ha relacionado con otras enfermedades
cronicas. Asi Traue y Pennebaker (1993) refieren que existe una asociacién



entre la represidbn emocional y el desarrollo de enfermedad (problemas
cardiovasculares, gastrointestinales, endocrinos, cancer, dolor, asma...). Asi
mismo, Tozziy Pantaleo (1985) encuentran que la represion emocional es una
caracteristica de personalidad comun en personas que padecen cancer u otras
enfermedades crdnicas como la diabetes, por lo que consideran que tal vez el
patron Tipo C constituya un factor de vulnerabilidad que determine el
padecimiento de dichas enfermedades. (Anarte, Lépez, Ramirez vy
Esteve,2001)

Ahora bien, si el cancer es grave, es también evitable, ya que se conocen los
factores que lo favorecen. Seria necesario modificar el entorno: se trata
verdaderamente, de una enfermedad de civilizacién, una enfermedad cultural.
Pero, sin embargo, el mundo occidental no parece dispuesto a aceptar las
medidas gracias a las cuales se podria controlar. Aqui nos enfrentamos a un
conflicto permanente entre las costumbres y los imperativos de la salud, lo cual
hace que la enfermedad sea cultural. ¢Llegara un dia en que se acepte una
ética de la salud?. El futuro dira si la sabiduria y la ética de la salud han
prevalecido (Sendrail, 1983; en Tubiana, 1989)

3.2.4.- Estilos de Afrontamiento

A lo largo del capitulo se ha abordado el afrontamiento como un concepto
implicado en la conducta de un individuo generandole bienestar o en su defecto
y como lo acabamos de indicar en el punto anterior, propiciando la aparicion de
diversas enfermedades como el cancer. Por ello resulta de vital interés, atender
a un estilo de vida que en la actualidad se concibe como fuente de estrés,
ansiedad, depresiéon y demas padecimientos; que aunados a los factores
anteriormente dichos, engloban al comportamiento como un eje en las
demandas de la vida diaria.

En este contexto descrito, se ha desarrollado la investigacion en los ultimos 20
anos sobre las denominadas estrategias de afrontamiento. Su objetivo es
precisamente analizar como se enfrenta la gente ante elementos estresantes
determinados: enfermedades cronicas, estresores cotidianos como un fuerte

ritmo de trabajo o sucesos vitales estresantes como la pérdida del puesto de



trabajo o un diagnéstico de infertilidad. (Stanton y Dunkel-Schetter, 1991; en
Vazquez, Crespo y Ring, 2000) De modo general, el afrontamiento se refiere a
la serie de pensamientos y acciones que capacitan a las personas para
manejar situaciones dificiles; consiste, por lo tanto, en un proceso de esfuerzos
dirigidos a manejar del mejor modo posible (reduciendo, minimizando,
tolerando o controlando) las demandas internas y ambientales. Por ello se
puede pensar que las reacciones emocionales como la ira, o la depresion,
también forman parte del proceso general de afrontamiento que efectia un
organismo ante una situaciéon demandante. Por ejemplo, quedarse en la cama
cuando uno se siente deprimido es un tipo de estrategia de afrontamiento, del
mismo modo que lo puede ser una estrategia mas activa (p. Ej., ir a la consulta

médica). (op. Cit.).

Existen en realidad muchas estrategias posibles de afrontamiento que puede
manejar un individuo. El uso de unas u otras en buena medida suele estar
determinado por la naturaleza del estresor y las circunstancias en las que se
produce. Por ejemplo, las situaciones en las que se puede hacer algo
constructivo favorecen estrategias focalizadas en la solucién del problema,
mientras que las situaciones en las que lo Unico es la aceptacién favorecen el
uso de estrategias focalizadas en las emociones (Forsythe y Compas, 1987; en
Vazquez, Crespo y Ring, 2000)

Aun asumiendo la validez de esta dicotomia general, investigaciones mas
recientes han puesto de manifiesto la existencia de una mayor variedad de
modos de afrontamiento. En este caso la escala de Modos de Afrontamiento
(Ways of Coping, WOC) de Folkman y Lazarus (1986) retoma lo siguiente:
- Confrontacién: intentos de solucionar directamente la situacién mediante
acciones directas, agresivas o potencialmente arriesgadas.
- Planificacién: pensar y desarrollar estrategias para solucionar el
problema.
- Distanciamiento. Intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o
evitar que le afecte a uno.
- Autocontrol: esfuerzos para controlar los propios sentimientos y

respuestas emocionales.



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

- Escapa-evitacién: empleo de un pensamiento irreal improductivo (p. Ej.,
“Ojald hubiese desaparecido esta situacion” o de estrategias como
comer, beber, usar drogas o tomar medicamentos.

- Reevaluacién positiva: percibir los posibles aspectos positivos que tenga
o haya tenido la situacion estresante.

- Busqueda de apoyo social: acudir a otras personas (amigos, familiares,
y/u otros etc.) para buscar ayuda, informacion o también comprensién y
apoyo emocional.

- Evidentemente, éstas no son las Unicas dimensiones posibles de
afrontamiento. Posiblemente existen algunas otras que estén vinculadas

a estresores especificos 0 a personas con caracteristicas especiales.

A manera de conclusién y como se ha encontrado en el presente capitulo,
existen diversos factores que juegan un papel fundamental para la aparicion y
desarrollo del cancer. En el caso especifico del cancer de mama, se enmarcan
factores genéticos y familiares, factores hormonales y reproductivos, factores
dietéticos, factores ambientales, factores geograficos y étnicos y factores
psicolégicos, asi mismo es importante decir, que solo la mitad de los canceres
de mama actualmente pueden ser explicados por factores de riesgo conocidos.
Esto significa que el riesgo atribuible a la poblacién es s6lo de alrededor del
50%, no por ello conviene dejar de lado que de las mujeres que presentan
cancer de mama, el 95% manifiestan al menos un factor de riesgo, por tal
motivo es imprescindible conseguir cuales son los factores con mayor riesgo y

cOmo se combinan entre si.

Los factores psicolégicos se englobaron en un apartado especial, ya que
manifiestan un punto de partida para dar explicacion de la génesis de diversos
trastornos, como lo es el cancer de mama. Bien sabemos que el
comportamiento es el principal actor de dicha novela por asi decirlo, porque de
ahi se derivan todas las acciones que en un momento dado generaran un nivel

optimo de salud o un proceso de enfermedad.



El patrén de conducta Tipo C se desprende de este Ultimo como una revelacion
interna y externa de procesos cognitivos que componen la relacion entre
variables emocionales, estrés y desarrollo de diferentes tipos de cancer u otras
enfermedades cronicas, que consiste en un area de estudio de psicologia de la
salud. A esta perspectiva competen los estilos de afrontamiento, ya que la
represion emocional es un ejemplo de una estrategia de afrontamiento negativa
caracteristica del patrén conductual Tipo C, entre otras, que en suma ponen en

peligro el bienestar personal.

Por ello entender, enfatizar, comunicar y ensefar a la poblacion que el cancer y
otras enfermedades cronicas degenerativas, no son una moda de fin de siglo
por el simple hecho de cambiar, sino que son procesos que se van integrando
en nuestro cuerpo, como un efecto multifactorial, modulado por nuestro
comportamiento, nos permitird entonces, aceptar la relacion de un estilo de

vida que nos genera padecimiento o bienestar.



CAPITULO 4 PSICOLOGIAY SALUD

Sabemos que la salud es una entidad muy amplia y compleja, por lo tanto
demanda cada vez mas, mayores acciones a nivel nacional. Los dmbitos de
aplicacién de la Psicologia de la Salud son multiples, pudiendo desempenfiar en
cada uno de ellos variedad de funciones en diferentes contextos ya sea a nivel
clinico, social, rural, politico o econdémico, entre otros; todos con el fin de

establecer y luchar por un cambio en la vision de la salud.

De esta forma cabe especificar la tarea 0 meta que los diferentes profesionales
implicados deben desarrollar, buscando siempre el bienestar biopsicosocial en
los distintos sectores comunitarios, pues la salud hay que entenderla en un
sentido amplio, en cualquiera de sus niveles de trabajo (promocién o
preocupacion por incrementar las conductas saludables, prevencién para
detener las causas de los problemas de salud y tratamiento con el fin de
recobrar la salud). EIl hecho de que frecuentemente se defina el estado de
salud en funcién de la ausencia de signos que provocan el funcionamiento
inadecuado del cuerpo, 0 como la ausencia de enfermedad, genera una serie
de problemas derivados de considerar los términos de salud y enfermedad
como independientes, cuando en realidad no lo son por existir grados en el
proceso salud-enfermedad. Sin restar importancia al papel decisivo de los
dispositivos de atencién en salud y a las técnicas terapéuticas y preventivas
especificas, la conducta humana especialmente en las sociedades mas
avanzadas, va adoptando patrones o repertorios que inciden de manera
determinante en el nivel de salud y bienestar de una poblacion. (Rivas vy
Fernandez, 1996). Precisamente son dichos patrones o repertorios de
comportamiento los cuales nos permiten a los profesionales de salud localizar y
delimitar elementos basicos para establecer estrategias enfocadas a mejorar la
salud, solo estudiando la etiologia del problema podremos construir o disenar
instrumentos de evaluacién dirigidos a predecir el riesgo percibido y por lo tanto

prevenirlo.



4.1.- Evaluacion Psicoldgica

La evaluacion Psicolégica es un campo sumamente amplio, por lo cual se
practica en distintos contextos aplicados a diferentes areas, esta expresion
como nos lo marca la literatura, surge como una derivacién de disciplinas tales
como el “psicodiagnostico”, “el mental o psychologial tesing” y la “evaluacién
conductual”; ligadas entre si, no solo por su definicion, sino por sus
procedimientos (Silva; en Garaigordobili, 1998)

Nos dedicaremos a la evaluacién conductual, ya que rescata elementos
fundamentales para la realizacion del presente instrumento. El término
evaluacion conductual surgié formalmente hasta la década de los 70’s
(Caminero, 1977; en Rodriguez, 1995), teniendo por antecedente el desarrollo
de la modificacién de conducta como alternativa tedrico-metodoldgica en la
investigacién e intervencion de lo que tradicionalmente se llamé “enfermedades
mentales”.

En Psicologia se le llama evaluacion o diagnostico (en ocasiones se utilizan
como sindénimos, aunque el primero se refiere al proceso y el segundo a la
conclusion y pronostico basado en el primero). En el afio de 1965 se ubica el
surgimiento de la evaluacion conductual como tal, sin embargo dicho modelo
se empez6 a cuestionar a la par con el desarrollo de diferentes posturas
psicologicas, tal es el caso de la psicologia diferencial como otra alternativa
dada la necesidad de diagnosticar con métodos confiables. En ese mismo ano,
importantes investigadores como Kanfer y Saslow destacaron por su afan de

identificar y analizar la evaluacién conductual, definiéndola como: “...la
descripcion de la conducta problematica, los factores que la controlan y el
medio a través del cual puede ser modificada...” (Kanfer y Saslow, 1961;

op.cit.)

En lo que respecta al advenimiento de la evaluacién conductual, Fernandez y
Carrobles (1981), partieron del enfoque diferencial y correlacional de la
psicologia, a través del cual se pretendia la evaluacién de los sujetos segun
una serie de atributos, dimensiones, rasgos o factores de muy distinta indole
(dindmicos, psicométricos, etc.), que permitiran la descripcion segun cualidades

psicoldgicas, asi como la explicacion y prediccion del comportamiento humano.



La via de medicion fueron los test (proyectivos, de personalidad, actitudes o
inteligencia).

Ya que la presente investigacion parte de la construccion de un instrumento de
evaluacion, es fundamental aclarar cudl es el propédsito y procedimientos que

sigue la evaluacion conductual para tal fin.

EVALUACION CONDUCTUAL

1. Propésito Estimar la conducta exhibida por una persona

2.Forma de Se definen una serie de repertorios conductuales
construccion del |claramente y se pretende que los elementos o unidades

test de observacion sean una muestra representativa

3. Especificidad de |La conducta es una muestra de dominio de conductas

la informacion

4. Generalizacion | La conducta es generalizable al universo de conductas

dela informacion |especificado en los objetivos

5. Significado de |La puntuacion tiene significado en términos absolutos o

una puntuacién |[con referencia a un procedimiento de clasificacién o

distribucién de probabilidad condicional.

(Caminero, 1977; en Rodriguez, 1995)

Glaser y Nitko (1971; en Caballo, 1991) también analizan los criterios que
deben seguirse en la realizacion de un instrumento de evaluacion:

Propdsito para el que fue construido el instrumento de evaluacion.

Forma en que fue construido el instrumento

Especificidad de la informacion que proporciona acerca del universo de
conductas bajo consideracién, o dicho de otra forma, ;qué mide el test?
Posibilidades de generalizacién de la informacion proporcionada por el
instrumento al dominio o universo de conductas.

Significado dado a las puntuaciones obtenidas mediante el instrumento de
evaluacion.

Asi mismo, dicho proceso conlleva dos criterios principales para el
establecimiento y seguimiento de un instrumento integrado formalmente en

nuestro campo de estudio psicolégico; ellos son la confiabilidad y validez.




CONFIABILIDAD

Cuando medimos una caracteristica de un objeto o sujeto, la media obtenida
contiene una cierta cantidad de error aleatorio; esta cantidad puede ser grande
0 pequena, pero siempre esta presente de alguna forma. Debido a este error
inherentemente a toda medida, dos conjuntos de medidas de la misma
caracteristica tomado sobre los mismos objetos o sujetos, nunca seran
idénticos. Este hecho es constatado continuamente en toda medicion y en
todas las ciencias, desde las mas desarrolladas (como la Fisica) hasta las que
se encuentran en desarrollo (como la Psicologia), y se conoce como la falta de
fiabilidad de la medida. No obstante, las medidas obtenidas aplicando repetidas
veces el mismo instrumento a caracteristicas de los mismos objetos o sujetos,
muestran también una cierta consistencia; los teéricos de la medida denominan

fiabilidad a la consistencia con la que se mide el instrumento. (op. Cit.)

VALIDEZ

En lo que respecta a la validez, se refiere no a las puntuaciones o datos en si
mismo, sino a las inferencias que se hagan a partir de ellos bajo determinadas
circunstancias (Cronbach, 1971; Vernon, 1964; op. cit.). Es importante
mencionar que el desarrollo de tal concepto se permea por una serie de
interpretaciones derivadas de la existencia de enfoques psicolégicos en su

intento por subrayar su aporte a este campo de estudio.

Después de varias modificaciones por estimar cual criterio de validez
correspondia en un consenso general y sobre todo en el campo de la
evaluacion conductual, esta manifestacién dio como resultado la validez de
constructo, la cual interviene de tal forma que nos permite construir hipétesis
explicativas acerca de la génesis, mantenimiento o modificacion de una
conducta en funcién de determinados procesos de aprendizaje, dicho de forma
mas simple, el proceso diagnéstico conocido como andlisis funcional de

conductas es un proceso de validacidon de constructo (Aragon y Silva, 2002).



En este sentido los enfoques conductuales orientados a la evaluacién han
enfatizado cada vez mas hacia el aspecto cognoscitivo. Kendall y Hollon (1981;
en Phares y Trull, 1999) mencionan que las cogniciones junto con las
conductas se han vuelto tema de intenso estudio, ya que se relacionan con el
desarrollo de una situacién patolégica, su mantenimiento y cambios. Asimismo,
se considera que las cogniciones y pensamientos del cliente (desde las
autoimagenes hasta las autoafirmaciones) representan un papel importante en
la conducta, son un elemento central del énfasis de la evaluacién cognitivo-

conductual.

La evaluacién implica frecuentemente a mas de una persona, puede ser directa
e indirecta, asi como individual o grupal. Como por ejemplo una pareja, una
familia u otros grupos que se encuentren en constante interaccion. El hecho de
que la intervencién en Psicologia aplicada a la Salud cubra todos los posibles
ambitos de actuacion, desde el individual hasta los diferentes niveles de
colectividad, y tenga por objetivos la prevencién de lo que aun no ha
acontecido, provoca que la evaluacion revista todas sus posibilidades y niveles,
y se vea abocada al uso de todo tipo de practicas e instrumentos de medicién;
desde las pruebas bioquimicas, la entrevista o el cuestionario de aplicacién
personal, hasta la encuesta masiva. (Gil, 2003)

Centrarnos en tales aspectos teérico-metodoldgicos, nos permite delimitar los
alcances de nuestra investigacion, teniendo en cuenta que la evaluacion
conductual nos proporciona elementos fundamentales en la realizacién de un
instrumento de evaluacién, dirigido a un problema de salud publica como es el
cancer de mama. El propésito es encaminar esfuerzos hacia una intervencién
preventiva por parte del equipo multidisciplinario y en especifico del Psicologo
de la Salud, como un profesional encargado de la modificacién de los habitos y
los estilos de vida inadecuados de los individuos, para lo cual la evaluacion
consiste en la reunion de informacién relativa a los repertorios conductuales, el
funcionamiento cognitivo y el estado emocional de las personas. Sin dejar de
lado, claro esta, a los elementos contextuales que también definen el

comportamiento (ambiente, familia, amigos, servicio médico, entre otros)



4.2.- Justificacion del Instrumento

México ha registrado en este siglo cambios sustanciales en su estructura y
dinamica poblacional que lo han llevado a una transicion demografica y
epidemiolégica. En 1990 existian en el pais 16 951,260 mujeres de 25 afnos y
mas que representaban el 31.6% de la poblacién femenina total. De acuerdo
con las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO) para el
ano 2000 este grupo de mujeres llegd a 23 904, 201 con un porcentaje de
47.7%. Para los afos 2010 y 2030 se espera que las mujeres de este grupo
constituyan el 55.6% y 68% respectivamente de la poblacion femenina total.
Estos incrementos permiten anticipar el impacto en los servicios que el Sistema
Nacional de Salud tendra con este grupo de edad, considerando que es la
poblacién mas susceptible de desarrollar una enfermedad crénica degenerativa
como los canceres del aparato genital femenino y de la mama. Para el afno de
1998 la tasa de mortalidad aumenté a 3380 fallecimientos, esto significa que en
ese afio murieron por cancer de mama casi nueve mujeres cada dia, lo que
representa la muerte de una mujer cada dos horas y media aproximadamente.
En este sentido, de continuar las condiciones actuales, es decir, un crecimiento
lento pero constante de la mortalidad por cancer de mama, la tendencia
permite pronosticar el aumento de la tasa de mortalidad por este tipo de
cancer, para mujeres de 25 afios y mas. (Norma Oficial Mexicana NOM-041-
SSA-2002 Secretaria de Salud)

Es vital entender cédmo ciertos patrones de conducta o personalidad (por
ejemplo, Tipo Ay Tipo C), la ejecucion de conductas mas simples (por ejemplo,
vida sedentaria, fumar, abuso de alcohol, ingesta inadecuada), determinados
fenomenos y habilidades (estrés y el afrontamiento) e incluso determinadas
variables contextuales del sujeto (apoyo social); pueden constituir objetivos
centrales de la evaluacion en Psicologia de la Salud. Tales conductas vy
patrones comportamentales son factores de riesgo para la salud, claramente
relacionados con la aparicion, mantenimiento y progreso de la enfermedad
(Roa, 1995).



Se han identificado algunos factores de riesgo, cuya modificacion y
mantenimiento hacen variar la frecuencia de aparicion del cancer. Esto permite
el desarrollo de acciones preventivas que modifiquen el nivel de exposicion de
la poblacion a estos factores. Asi mismo, la deteccidon precoz del cancer,
mediante la aplicacion de pruebas que clasifiguen a los individuos de una
poblacion en funcion de su probabilidad de estar enfermos reduce la morbilidad
y mortalidad de la enfermedad, aumenta la supervivencia y mejorar la calidad
de vida (Lostao, 2001)

Cada vez son mas frecuentes los diagnosticos médicos que por negligencia
omiten la revision preventiva en mujeres jovenes, quienes no se enteran de los
riesgos que corren con las practicas que llevan a cabo y terminan desarrollando
cancer de mama. Muchas estrategias importantes son accesibles para la
evaluacion cuantitativa de riesgo de cancer de mama. Herramientas de
evaluacion para dichos factores de riesgo pueden llevar a mejorar la educacion
de las pacientes y al desarrollo de protocolos especificos de manejo. Las
mujeres preocupadas por su riesgo de desarrollar cancer de mama pueden ser
reaseguradas con una valoracion objetiva de su riesgo cuantificado, evaluando
tanto factores bioldgicos como psicoldgicos. A las mujeres cuyo riesgo
calculado objetivamente es alto, se les puede ofrecer supervision clinica
estrecha y participacion en programas preventivos de educacién para la salud,
en especifico para disminuir el riesgo
(http://latina.obgyn.net/sp/articles/Noviembre99/Cancer%20de%20mama%20en
Y%omujeres%20m%C3%A15%20j%C3%B3venes.htm, 2006).

Por tal motivo es necesario que el Psicologo de la Salud se incorpore
efectivamente desde el proceso de evaluacién, tomando en cuenta que la
conducta mantiene una estrecha relacion con el desarrollo del cdncer mamario.
De esta forma el presente instrumento de evaluacién parte de una orientacion
psicolégica, la cual se ha omitido en instrumentos previos, debido a que dichos
instrumentos mantienen una vision meramente médica del cAncer mamario; de
ahi que emerja una imperiosa necesidad de visualizar y de comprender al
individuo integralmente en el que lo biolégico, lo social y lo psicoldgico definen
su estado de salud. El trabajo multidisciplinario figura como una respuesta



hacia la forma en que en las sociedades actuales se padecen enfermedades

cronicas como el cancer.

El presente instrumento de evaluacién, es un medio util para conocer los
factores de riesgo de padecer cancer de mama en estudiantes universitarias.
Su importancia radica en que mediante él, podremos conocer la probabilidad
real de que el cancer de mama de desarrolle en la poblacion estudiantil,
ademas de orientar el analisis de las necesidades de dicha poblacién, como
punto de partida para crear programas preventivos o programas de salud
enfocados a que la poblacion que resulte con un alto factor de riesgo de

padecer cancer de mama, conozca la manera de prevenirlo.

Para ello es importante decir que esta propuesta es una herramienta novedosa,
ya que la literatura especializada evalla factores de riesgo en poblaciones de
35 anos en adelante y de lado a la poblacién de 18 a 34 anos; argumentando
que a partir de los 35 afnos la mujer se encuentra mas expuesta a dicho
padecimiento. Sin embargo, como se ha venido manifestando en capitulos
anteriores, el cancer mamario es una enfermedad multifactorial, por lo tanto
entender como se entreteje el comportamiento y las emociones hacia diversos
factores predisponentes al cancer nos revela un marco de evaluacién integral
en poblaciones jévenes, previniendo aun mas el creciente nimero de

morbilidad en nuestro pais.

Dado lo anterior se hara una breve descripcidon de modelos encontrados para
medir los factores de riesgo para el cancer de mama.

En lo que respecta, el National Cancer Institute (CNI) cre6 una herramienta
interactiva realizada por cientificos del propio instituto y por el National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) (disponible en:
http://www.cancer.gov/bcrisktool/, version en inglés), se divulgan dos versiones.
Una de ellas, An Interactive Tool For Measuring the Risk of Invasive Breast
Cancer, identifica las caracteristicas de riesgo, a partir de reactivos planteados
en tercera persona, por lo tanto se entiende que esta dirigido al médico tratante
interesado en evaluar el riesgo de su paciente. Los reactivos de la otra version

estan planteados en segunda persona y el lenguaje es mucho mas coloquial,



ademas de hacer explicita la invitacién a cualquier mujer mayor de 35 anos de
edad para responderlo. Es conveniente decir que en ambas herramientas se
reporta el Modelo de Gail, el cual se basa en los siguientes elementos: la edad
de la menarca, edad al nacimiento del primogénito, niumero de biopsias previas
y numero de familiares con cancer. Se menciona que ambas versiones han
sido validadas, aunque no se aclara bajo qué procedimiento. Estan construidos
para mujeres blancas, sin embargo el trabajo relacionado con poblacién negra,
hispana y asiatica sigue pendiente. Proyectan la probabilidad de desarrollarlo a
10, 20 y 30 afos (Galil; et.al., 1989). Dicho modelo solo es aplicable si se tiene

35 anos de edad en adelante

Aunque el modelo de Gail se considera un procedimiento confiable en la
actualidad, diversos autores han divulgado trabajos orientados a confirmar su
confiabilidad y validez.

Spiegelman, et. al. (1995), estudiaron la capacidad del modelo de Gail para
predecir la exactitud del riesgo de cancer de mama, comparando el nimero de
casos predichos por el modelo, con el numero de casos observados en
mediciones posteriores. Los resultados apuntan a que el modelo es
insatisfactorio para estimar riesgo de cancer a nivel individual en mujeres de 25
a 61 anos.

Mackarem, et.al. (2001), estudiaron la efectividad del modelo, para estimar el
riesgo de desarrollar cancer de mama en mujeres menores de 40 anos. Los
datos arrojaron que no es un medio util para identificar el riesgo inmediato de
padecer cancer de mama en edades menores a 40 anos.

Novonthy, et.al. (2005), evaluaron el riesgo de desarrollar cancer de mama en
una poblacién checa utilizando y ajustando a su fin el Modelo de Gail. Los
resultados sugieren que no es exacto para medir el riesgo en poblacion checa
ya que carece de elementos de tipo étnico o poblacional.

Euhus, et.al. (2002), investigaron las limitaciones del Modelo de Gail para
evaluar riesgo de adquirir cancer de mama. Los resultados apuntan a que es
util para predecir a partir de riesgo biologico, pero no considera historia
interactiva familiar, ni personal, por lo tanto recomiendan desarrollar

instrumentos que superen esta carencia.



Proveer esta informacién a las mujeres que estan preocupadas acerca de su
riesgo puede reducir su ansiedad, motivar su participacion en programas de
screening, e identificar a aquellas con riesgo muy alto que puedan desear
prevencion proactiva (Vogel,1995). Sin embargo, el modelo de Gail puede no
ser el instrumento ideal para evaluar el factor de riesgo en mujeres cuyas
historias familiares sugieren la presencia de una mutacion genética
predisponente
(http://latina.obgyn.net/sp/articles/Noviembre99/Cancer%20de%20mama%20en
Yemujeres%20m%C3%A15%20j%C3%B3venes.htm).

En este sentido de manera muy similar, se encuentra el Autotest del Cancer de
Mama (disponible en: http://tuotromedico.com/autotest/cancer_mama.htm), es
un cuestionario cuyas preguntas se plantean en funcion de las caracteristicas
fisicas, genéticas y etnogeogréficas de la mujer que se somete al prondstico
(hermana/s con cancer de mama, nuliparidad -no haber tenido hijos-, primer
embarazo en edad mayor a los 30 afnos, antecedentes previos de cancer,
menarca, nivel socioecondmico, lugar de vivienda, tipo de raza, comienzo de
menopausia y obesidad) Asimismo, se sugieren tres apartados mas,
correspondientes a proveer informacion relacionada con otros factores
coadyuvantes (signos de alerta y deteccion precoz del cancer de mama) que

sirven de complemento para el diagnéstico, sin formar parte del instrumento.

En ninguno de los tres casos detectado se hace explicita la division en
subescalas y estan formados por un numero que oscila entre 7 y 12 reactivos,
con opcion de respuesta dicotdmica y visual; el calculo de riesgo se
proporciona de forma automatica y a manera de porcentaje una vez
seleccionadas las opciones de respuesta. Asimismo, es preciso decir que
dichas herramientas se enfocan esencialmente a factores de tipo biol6gico-
hereditario, asi como cuestiones propias del desarrollo fisiologico de cada
mujer. Sélo el Autotest-Cancer de Mama es el que maneja reactivos sobre
factores étnicos y estilo de vida (nivel socioeconémico y obesidad). Se observa
que los instrumentos disefiados y utilizados desde una perspectiva médica
evalluan factores de riesgo en poblaciones de 35 afos en adelante, dejando de
lado a la poblacién de menor dad, con el argumento de que a partir de los 35

anos la mujer se encuentra mas expuesta a desarrollar cancer mamario.



Se entiende que el grupo de edad entre 18 y 34 afos, queda fuera de toda
posibilidad de calcular su riesgo de adquirir cAncer de mama, si se utiliza el
modelo matematico que pronostica confiablemente en el caso de mujeres de
mas de 35 anos. Parece que con mujeres menores de 34 afnos, es mas apto
apostar a una evaluacién de factores de riesgo medidos en funcion de
elementos sociales y psicoldgicos; que dicho sea de paso, son a los que se
atribuye la falla del modelo de Gail para el pronostico de poblacion checa, la
cual si cumplia con el criterio de edad, segun lo sefialado por Novonty, et.al.
(2005). Asimismo se menciona reiteradamente que es necesario considerar las
variables psicoldgicas y sociales que también estan involucradas en el proceso
y en la mayoria de los casos se toman en cuenta informalmente o se omiten

totalmente.

A través de este recorrido concluyo que la salud juega un papel fundamental en
todo ser vivo y como sabemos, mantenerla no solo implica variedad de
acciones a lo largo de nuestra vida, sino mas bien es necesario comprender los
alcances de nuestra conducta hacia un proceso de salud-enfermedad,
recordando que no son indisolubles ya que se generan en una misma via

cuerpo-mente.

Por ello, es vital entender la necesidad que existe sobre todo en nuestro pais,
de reconceptualizar a la salud dejando de lado la idea que los factores
ambientales o biol6gicos son unicos causantes del enfermar en la poblacion.
Se requiere de adoptar patrones o repertorios saludables, visualizando que en
los proximos afos la poblacion femenina aumentaré considerablemente y por lo
tanto enfermedades como el cancer cervicouterino y de la mama seran
protagonistas de esta historia; si no se visualiza tal problematica como un
fendmeno de salud publica en el que varios profesionales encargados de la
salud incidan de manera efectiva en dicho padecimiento.



CAPITULO 5 PROPUESTA DEL INSTRUMENTO. FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS Y CATEGORIAS PSICOLOGICAS

La realizacion del trabajo se dividié en tres fases, de las cuales, la primera se
orientd a obtener informacién acerca de Instrumentos construidos para evaluar
el riesgo de desarrollar cancer de mama y analizar las caracteristicas de cada
uno de ellos. En la segunda fase, se seleccionaron y definieron desde una
perspectiva psicologica, factores involucrados con el riesgo de enfermar de
cancer, mencionados en la literatura médica y psicoldgica. Por ultimo, se
procedid a la elaboracién de reactivos pertinentes a los factores delimitados y a
las competencias conductuales elegidas.

Esta propuesta esta dirigida a poblacion de mujeres asintomaticas, que tienen
entre 15 y 34 anos de edad. Pretende identificar los principales factores
biopsicosociales de riesgo que se han detectado asociados con el cancer de
mama en la literatura, en relacion con practicas comportamentales. Se trata de
una propuesta de prevencion primaria que proporcione la informacion
necesaria para generar estrategias de intervencién encaminadas a desarrollar

comportamientos preventivos y auspiciadores de la salud.
5.1. Analisis de la informacion

Se llevo a cabo la revisidn y analisis del material localizado en la investigacion
documental. Los trabajos se refieren a propuestas tedricas y propuestas
metodolégicas desde el punto de vista médico, médico-psicolégico y
psicolégico; asimismo, se localizaron también aplicaciones concretas en forma
de instrumentos de identificacién de riesgos para desarrollar cancer de mama
en un futuro, calculados a partir de informaciéon relacionada con aspectos
genéticos, hormonales y sociales. Los instrumentos se encuentran disponibles
en paginas de Internet y dirigidos a profesionales de la salud y a usuarios
interesados en el tema

(http://www.cancer.gov/bcrisktool/,http:/latina.obgyn.net/sp/articles/Noviembre9



9/Cancer%20de%20mama%20enYomujeres%20m%C3%A15%20j%C3%B3ven
es.htm, http://tuotromedico.com/autotest/cancer_mama.htm).

5. 2. Seleccion y definicion de categorias

A fin de tener una evaluacion integral, se propone tomar en cuenta factores de
tipo biolégico, social y psicologico. Por lo tanto la propuesta de evaluacién
comprende informacion de diferentes factores de riesgo conocidos sobre el
cancer mamario, que a continuacion se presentan como factores:

Factores genéticos y familiares

Parientes de primer grado con cancer de mama (genes)

Factores hormonales vy reproductivos

Edad de la menarca

Menopausia

Primer embarazo (edad y tiempo de lactancia)
Nuliparidad

Anticonceptivos orales

Tamano de mama

Factores dietéticos

Consumo:

Grasas de origen animal (grasas saturadas)
Azucares refinados

Productos lacteos

Alimentos salazonados y ahumados
Alcohol

Tabaco

Factores geograficos y étnicos

Ser de raza caucasicas
Ser de religién judia

Factores psicolégicos

Exposicion al estrés
Afrontamiento
Locus de control
Sedentarismo



Informacion
Actitud
Factores ambientales

Exposicion a:

Radiacion ionizante

Rayos electromagnéticos o no ionizante
Pesticidas

Sistema de Asistencia Sanitaria

Servicio médico que tiene
Servicio médico que usa
Frecuencia con la que acude
Accesibilidad

Calidad

Datos Demogréficos

Edad

Estado Civil

Ocupacion Complementaria

Carrera
Semestre
Promedio

Nivel socioeconémico

Una vez que se identificaron y definieron los factores de riesgo involucrados, se
procedié a elaborar una matriz de 8x4, para generar los cruces de cada factor
de riesgo en relacion con cada categoria psicologica. Cada nicho de la tabla,
orienta en términos del tipo de pregunta que es pertinente formular, para cubrir

todas las combinaciones posibles.



Datos
Demograficos

Genéticos y Hormonales y Dietéticos Ambientales Geograficos Sistema de
Familiares Reproductivos y Etnicos Asistencia
Sanitaria

Psicolégicos

Informacion o

conocimiento

Conductas
Preventivas o
Auspiciadotas

Actitudes
(percepcion)

Tabla 2. Muestra la seleccion de variables en una matriz de 8x4 que sirve como base para la elaboracion
de los reactivos. En las columnas se ubican los factores de riesgo y en los renglones, las categorias
psicoldgicas.

Las tres categorias psicolégicas de andlisis de la presente propuesta son:
INFORMACION RELACIONADA CON CANCER DE MAMA (I): Se refiere al
conocimiento obtenido y mediado en el entorno social y cultural en el que se
encuentra inmersa la mujer, con respecto al cancer de mama y su relacién con
cada uno de los factores.

CONDUCTAS PREVENTIVAS O AUSPICIADORAS (C): Lo que la mujer hace
o deja de hacer, afectandole positiva o negativamente a cada uno de los
factores de riesgo asociados con el cancer de mama.

ACTITUDES (A): La disposicién a actuar, influida y mediada por la experiencia,
que da como resultado una accién protectora o de riesgo, asociada a la

presencia o ausencia de cancer de mama.

Estas tres categorias de andlisis, participan constantemente con los factores de

tipo genético y familiar, hormonal y reproductivo, dietético, ambiental,
geografico y étnico, asi como psicolégico. El resultado, es lo que la gente
decide hacer y cdmo se enfrenta a las situaciones que experimenta en su vida
diaria, lo que da como consecuencia la eleccion de una forma de actuar y las
circunstancias bajo las cuales lo hace, asi como el contexto en el que todo esto
sucede. A la larga, se transforman en comportamientos que se adquieren y
fortalecen en el transcurso de la practica cotidiana. Por tal motivo, las
preguntas encaminadas a medir los comportamientos de riesgo asociados al
desarrollo de cancer de mama, no pueden soslayar cada una de las tres

categorias, en relacion con los seis factores de riesgo. Una vez identificado los




ejes de analisis se procedié a la formulacion de reactivos de acuerdo a los

cruces de categorias y factores.

5. 3. Elaboracion de reactivos para cada factor

Los reactivos se elaboraron con base en los factores de riesgo conocidos y las

competencias psicologicas involucradas.

Genéticos y Familiares

1.

¢Algun familiar tuyo (madre, hermana o tia) ha tenido cancer de mama?
(1
¢, Sabes que la herencia es un factor de riesgo en el desarrollo del

cancer de mama? (l)

2. ¢Sabes si algun familiar tuyo ha tenido cancer de cualquier tipo? (1)

3. ¢Por tus antecedentes familiares, crees que estds propensa a

© N o o &

desarrollar cAncer de mama? (A)

Fisicos, Hormonales y Reproductivos

¢A que edad tuviste tu primera regla? (l)

¢ Qué talla de mama eres? ()

¢ Has acudido a que te realicen un aborto? (C)

¢ Crees que tu cuerpo necesita supervisibn médica una vez iniciado el
ejercicio de la actividad sexual genital en pareja? (l)

¢ Sabes cuales son los signos o sintomas de alerta de una etapa inicial
de cancer de mama? (I)

10. ¢ Crees que el cancer de mama es mortal? (l)
11. 4 Has tenido hijos? (C)

12.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ;A que edad

tuviste tu primer embarazo? (C)

13.Si contestaste afirmativamente en la pregunta 11. ;Amamantaste a tu

hijo? (C)

14.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior Durante cuanto

tiempo? (C)

15. ¢ Has tomado anticonceptivos orales? (C)

16.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ¢Durante cuanto

tiempo? (C)



17. ¢ Te realizas autoexamen exploratorio en las mamas? (C)

18.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ;Con qué
frecuencia lo realizas? (C)

19. ¢ Acudes con tu ginecdlogo a revisiones periddicas preventivas? (C)

20.Si tu respuesta a la pregunta anterior es negativa ¢Por qué razén no
acudes a revisiones ginecoldgicas periodicas? (A)

21. ¢ Tienes vida sexual genital activa? (C)

22.Dietéticos

23.:;Sabes que cierto tipo de alimentos te hace propensa a desarrollar
cancer de mama? (l)

24.;Sabes que hay relacion entre el consumo de café, tabaco, alcohol,
grasas, lacteos, alimentos sazonados con excesiva sal y ahumados asi
como azucares refinados con el riesgo de desarrollar cancer de mama?
(1)

25. ;Fumas? (C)

26.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ;A que edad
empezaste a fumar? (C)

27.Si contestaste afirmativamente en la pregunta 23 ;Cuantos cigarrillos
fumas al dia? (C)

28. ; Tomas bebidas que contengas alcohol? (C)

29.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior. Cada vez que
tomas, ¢ cuantas copas bebes? (C)

30. ¢ Realizas algun deporte o ejercicio? (C)

31.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ;Cuantas horas
dedicas a la semana? (C)

32.Si contestaste negativamente la pregunta 28 ;Por qué razdén no
practicas algun deporte? (A)

33. ¢ Cuantos dias a la semana comes carne de res, cerdo, ternera, jamon,
chorizo o tocino? (C)

34. ; Cuantos dias a la semana comes leche yogurt, quesos blancos? (C)

35. ¢ Consumes regularmente alimentos salazonados o ahumados? (C)

36.Ambientales

37.¢Sabes que el exponerte a ciertos fendbmenos aumenta el riesgo de

desarrollar cancer de mama? (I)



38. ¢ Te has expuesto a algun tipo de radiacién de manera frecuente? (C)

39.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior En qué
circunstancias te expusiste: (1. Radiacion ionizante 2. Rayos
electromagnéticos 3. Pesticidas)? (C)

40.Si contestaste afirmativamente en la pregunta

41. A qué edad? (1)

42.;Si te ofrecieran un excelente trabajo en el que sabes que la situacion
de radiacién te puede perjudicar, lo aceptarias sin reservas? (A)

43. ; Acostumbras averiguar el riesgo ambiental presente como criterio de
decision cuando cambias de domicilio? (A)

44.Geogréficos Sociales y Etnicos

45. ;Sabes que el cancer de mama es mas frecuente en mujeres de raza
blanca? (1)

46. ; Sabes que el cancer de mama es mas frecuente en mujeres judias? (1)

47. A qué atribuyes que las mujeres de raza blanca y/o judias tengan mas
probabilidad de desarrollar cdncer de mama? (A)

48. ; Qué servicio médico tienes? (1)

49. ; Qué servicio médico usas? (C)

50. ¢ Con qué frecuencia acudes? (C)

51.¢Cbmo consideras que es la calidad del servicio médico que usas? (A)

52.Psicolégicos

53. ¢ Tienes conocimiento de la relacion que existe entre estrés y cancer de
mama? (I)

54. ; Estas enterada de que una relaciéon familiar armoniosa es un factor
protector para la promocion de la salud? (1)

55. ;Sabes que contar con una persona de confianza con quien compartir
actividades, problemas, sentimientos, es un elemento protector para tu
salud? (1)

56. ¢ Tiendes a comer excesivamente cuando te enfrentas a una situacion
desconocida o estresante? (C)

57. ¢ Cuando te sientes estresada buscas ayuda? (C)

58.¢Con quien acudes (familiar/pareja, sacerdote, médico, psicologo,

amigos)? (C)



59.;Cuando estas enojada: 1. Acostumbras a expresar tu inconformidad
tratando de resolver la causa de tu enojo 2. Callas el malestar
esperando que con el tiempo se te pase 3. Explotas sin importar las
consecuencias de tus actos) (A)
60. ¢ Postergas tus propias necesidades en beneficio de personas
importantes para ti? (A)
61.:Que tan frecuente haces "corajes entripados" (mucho regular, nada)?
(A)
62. ; Consideras que algun momento de tu vida has estado deprimida? (A)
63.Si contestaste afirmativamente en la pregunta anterior ;Cuanto tiempo
duré? (1)
64.;Qué tan capaz te sientes de resolver las situaciones problematicas a
las que te enfrentas? (A)
65. ¢ Crees que la suerte o Dios son elemento importante para conseguir lo
que deseas? (A)
66.Cuando tienes un problema 1. lo ignoras 2. buscas ayuda 3. lo analizas
para resolverlo (A)
67. ¢ Como percibes tu situacion familiar? (buena, mala, regular, dificil) (A)
68. ¢, Tu familia representa un apoyo efectivo cuando tienes algun problema?
(A)
Datos de identificacion
Edad
Ocupacion complementaria
Carrera
Semestre

Promedio escolar

Es importante mencionar que esta es una propuesta inicial que tentativamente
formara parte de un instrumento de evaluacion que se encuentra en proceso.
En esta ocasién se esta reportando la primera parte del trabajo. Las acciones
posteriores estaran encaminadas a elaborar una primera version del
instrumento que se sometera a un pilotaje para evaluar la pertinencia y numero
de los reactivos iniciales. Posteriormente, se llevard a cabo la confiabilidad y

validez del instrumento.



CONCLUSIONES

El cancer de mama es un problema cronico, grave y complejo, considerado
como la segunda causa de muerte en mujeres mexicanas, que amenaza con
agudizarse a corto plazo. Tradicionalmente el ambito médico ha sido el
encargado de afrontarlo con los recursos de la propia disciplina y los resultados
han sido positivos, pero no suficientes. Ante la evidencia de su caracter
biopsicosocial, es preciso entenderlo como un fenémeno complejo que no
puede ser resuelto desde una sola éptica, por lo tanto, es susceptible al estudio
de otras disciplinas. Una alternativa de solucién es el trabajo multidisciplinario,
en el que diversos profesionales aportan sus conocimientos para el analisis y

solucién de una problematica en particular.

El ambito psicoldgico aplicado a la salud, implica el estudio de la conducta a
partir de la investigacion, prevencién e intervencién; orientadas a generar
estrategias o técnicas aplicadas a la solucion de problemas, en este caso en el
contexto de la salud. La prevencién primaria es un espacio de desarrollo
profesional por excelencia para el psicologo, debido a que se basa en la
investigacion de los factores relacionados con la probabilidad de desarrollar
cancer de mama, conocidas como conductas de riesgo o conductas

auspiciadoras de la salud.

La intervencion psicologica se inicia con el disefio de una metodologia efectiva
de evaluacion, la cual consiste en identificar, analizar y seleccionar todas las
caracteristicas afines al objeto de estudio. Por lo tanto, en esta etapa es
fundamental, elegir adecuadamente las estrategias, ya que de ello dependera
la validez y confiabilidad de los datos que seran sometidos a analisis, asi como

de sus resultados.

Teniendo en cuenta que no existen herramientas de evaluacion para detectar
conductas de riesgo en el desarrollo de cancer de mama con una orientacion
psicolégica, es responsabilidad del Psicologo generar los instrumentos que le

permitan obtener la informacién necesaria para disefar posteriormente una



estrategia de intervencién, en este caso la prevencién del cancer de mama en

un nivel primario.

La relevancia social de aplicar el conocimiento psicoldgico en la prevencion del
cancer de mama radica en el componente etiolégico que se ha encontrado en
la conducta como el principal precursor de dicho fenémeno. El interés del
Psicélogo se enfocara al estudio del comportamiento; es decir, lo que las
mujeres saben y hacen asi como la actitud que manifiestan, en torno a las
conductas preventivas o auspiciadoras que afectan positiva o negativamente su

salud.

El riesgo declarado en la literatura para desarrollar cancer mamario, se inicia a
partir de los 35 anos de edad y por ese motivo las investigaciones se han
dirigido unicamente a dicho rango. Sin embargo se ha omitido que la poblacién
entre 18 a 34 anos, también se encuentra en peligro, segun lo reporta el
incremento de morbi-mortalidad por cancer de mama (Secretaria de Salud
2002), ya que en esta etapa la mujer inicia su vida sexual, la maternidad y hace
uso de métodos anticonceptivos; o que a su vez trae implicaciones en relacion
con el cuidado de su cuerpo. Ademas, define habitos alimenticios y un estilo de
vida determinante para incrementar o disminuir el riesgo de desarrollar cancer

de mama.

La presente es una propuesta de reactivos tentativos, los cuales integraran un
instrumento encaminado a identificar factores de riesgo biopsicosocial, desde
una perspectiva psicolégica, en una poblacién de 18 a 34 anos. Por lo tanto, no
pretende invadir, ni demeritar otros ambitos de ejercicio profesional. Su
intencién es integrar aspectos de tipo bioldgico, psicoldégico y social, como

indicadores de riesgo para desarrollar cancer de mama en el futuro.

Se espera que la propuesta promueva el inicio de futuras investigaciones en
torno al cdncer de mama partiendo de un punto de vista multidisciplinario, en el
que se delimiten las funciones de cada profesional; se visualice al cancer de
mama como un problema de salud publica y no solo como una enfermedad; se

amplie el rango de edad del grupo estudiado; y se generen estrategias de



prevencion efectivas para que en conjunto disminuyan los indices de morbi-
mortalidad por esta causa.

El abordaje biopsicosocial de una problematica de tal magnitud como lo es el
cancer de mama nos permite comprenderlo integralmente y en su debido
marco de referencia. Como se ha dicho con anterioridad, es primordial
reconceptualizarlo como un fenémeno de salud publica en el que la conducta

de un individuo es esencial.
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