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RESUMEN.

El presente trabajo se inscribe dentro del area psicoldgica clinica, el proposito
del mismo fue el evaluar la eficacia de un taller de autoestima, el cual se aplico
a quince mujeres con cancer de mama, no hospitalizadas, pertenecientes estas
al area oncoldgica, de la unidad Zaragoza del ISSSTE. El taller tuvo como meta
la intencion de mejorar la autoestima de estas participantes, se llevé a cabo en
cinco sesiones continuas, con una duracion aproximada de tres horas cada
una. Para ello se trabaj6é con un disefio cuasiexperimental, pretest-postets,
aplicando el inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE),(que cuenta con
tres escalas actividad, estrés y energia) antes y después del taller. Obteniendo
como resultado estadistico un cambio significativo en la escala de energia, la
escala de actividad se acerco a la significancia, mientras que la referente al
estrés no cambio.

El cancer merma la salud fisica y mental de quien la padece, afecta su
integridad, emociones y seguridad. El taller se realizé con el animo de que las
pacientes conocieran la importancia y los beneficios que les puede ofrecer la
autoestima, como un apoyo para afrontar la enfermedad.



INTRODUCCION.

La inquietud de realizar la investigacion aqui presentada surge de las
necesidades y consecuencias afectivas y psicolégicas detectadas en mujeres
con cancer de mama, durante el tiempo que realicé el servicio social en el
Hospital General de México.

Uno de cada diez casos de cancer detectados por primera vez en el mundo
cada afo corresponden al cancer de mama.

El cancer de mama en México ocupa el segundo lugar de frecuencia después
del carcinoma de cuello uterino, aunque la neoplasia del seno cobra mayor
mortalidad (Paredes, 2006).

Con la finalidad de tener un concepto general del cancer, en el primer capitulo
se explicar4, qué es el cancer, cuando se habla de cancer de mama, sus
signos, diagnadstico, y tratamientos.

La indefension e inseguridad generadas por esta enfermedad, en ocasiones,
precaria condicion terapéutica crea en las mujeres que la padecen miedo,
inseguridad, ansiedad, depresion, etcétera, sentimientos que no le permiten
afrontar su enfermedad de manera adecuada.

Ante estas reacciones la psicologia y el trabajo terapéutico psicolégico han
desarrollado estrategias de accion que dan contencién y apoyo emocional a
esta area, como lo es la psico-oncologia, “que trata el funcionamiento
psicolégico de las personas con cancer y su entorno (Matalobos, 2007).Estas
estrategias han servido en la prevencion y el tratamiento de las pacientes con
cancer.

En el segundo capitulo revisaremos las consecuencias psicologicas de estas
pacientes ante esta enfermedad, asi como el trabajo psicoldgico y su relacién
con el cancer.

Dentro de las consecuencias emocionales que viven estas mujeres se puede
encontrar la disminuciéon o el deterioro de la autoestima. El autoestima es
importante ya que como sefiala Maslow (citado en Rodriguez,1988), “la alta
autoestima es un prerrequisito para confiar en el propio organismo, lo suficiente
como para que éste sea el foco de su autoevaluaciéon y la guia de su vida”. A
esto Yagosesky (1998), agrega “es definitivo que mente y cuerpo se
comunican, que lo interno e invisible influye y hasta determina en lo corporal”.

En el capitulo tercero, se describe el concepto de autoestima, autoestima baja,
y alta; asi como la influencia que puede tener en nuestra vida y en nuestra
salud, fisica y mental.

La investigacion tiene como objetivo por un lado mostrar que el tratamiento y
rehabilitacion de las pacientes con cancer de mama, puede ser “menos
impactante” y mas integral, si se incluye el trabajo terapéutico del psicologo.
Por otra parte tiene la finalidad de mostrar la autoestima como una herramienta
viable a emplear en el proceso del cancer de mama y recuperacion de estas
mujeres.



CAPITULO |. CANCER.

El cancer de mama es la principal causa de muerte en las mujeres que se
encuentran entre los cuarenta y cincuenta afios vida en los paises
desarrollados. Uno de cada diez casos de cancer detectados por primera vez
en el mundo corresponden al cancer de mama.

En México se han registrado cambios importantes en la organizacion y trabajo
de nuestra poblacién lo que ha provocado cambios en la demografia y
epidemiologia a consecuencia de esto, “el cancer mamario constituye la
segunda causa de mortalidad por neoplasias malignas entre las mujeres de 25
afios o mas” (Cabrera y Kruse, 2007).

1.1.- Concepto.

Segun khoury y Jasmin (1981) cancer es una enfermedad personalizada por un
grupo de enfermedades caracterizadas por la multiplicacion libre vy
desorganizada de algunas células en el organismo.

Las células del cancer se multiplican de forma desordenada y sin control, por lo
gue las hacen diferentes de las células normales.

Su divisién y su crecimiento alterado, hace que se presenten anomalias en su
constitucién y comportamiento, estas anomalias varian segun el tipo de células
afectadas. Las células cancerosas también alteran el orden en que se
construyen y organizan las células normalmente para formar un tejido, por lo
gue al amontonarse invaden otros tejidos y rechazan a las células sanas.

“El cancer o carcinoma es una enfermedad maligna, caracterizada por el
crecimiento rapido y desordenado de células que llegan a formar tejidos
irregulares conocidos con el nombre de “tumores”, que pueden llegarse a
formar en cualquier parte del cuerpo. Los tumores cancerosos se llaman
malignos porque son potencialmente fatales. Son peligrosos porque invaden
los espacios que antes ocupaban los tejidos sanos, y porque existe la
posibilidad de que se desplacen hacia otros 6rganos cercanos por medio de la
sangre y del liquido linfatico.” (Carswell, 2002).

También existen tumores benignos pero estos no ponen en peligro a las
personas, ya que no pueden extenderse y afectar otros érganos.

1.2.- Formacioén del Cancer.

Numerosos autores coinciden en la descripciéon del desarrollo del cancer; de
entre ellos, khoury y Jasmin, (1981) nos dan una explicacibn que es
representativa de cOmo aparece un nuevo cancer. A saber: todo cancer posee
dos estadios diferentes. En el primer estadio, una célula normal se transforma
en célula cancerosa,;



Una célula normal posee una estructura basica comun compuesta de
citoplasma, membrana celular y nucleo, también contienen informacion que
hace que varie su tamafo, forma y funciéon de un 6rgano a otro. Dentro del
ndcleo que es el cerebro de la célula y la parte mas importante de ella se
encuentran los cromosomas, los genes en los cuales se encuentra un codigo
guimico que fija la identidad de la célula, es decir determina a que organo
pertenece y que funciones puede realizar.

Una de las condiciones de las células para poder sobrevivir es el
aseguramiento de la produccion de nuevas células que reemplacen a las que
mueren. Esta produccion regula el ciclo, este se echa andar cuando la célula
capta sefales del organismo para acelerar la reproduccion de células o la
detencion de las mismas segun lo requiera. Los genes y los cromosomas son
responsables de este ciclo ya que son los que se encargan de la herencia, es
decir de la transmisidén de informacion especifica de una célula madre a una
célula hija.

En ocasiones puede suceder que en el transcurso del “ vaciado de los datos
consecuentes”, los cromosomas que se crean de cada division celular tengan
defectos, es entonces cuando nace una mutacion es decir, una modificacion en
el material genético.

khoury y Jasmin, (1981) mencionan que “cuando los errores son amplios,
conducen a la muerte de la células cuando son menos importantes, pueden
llevar a un cambio en el aspecto o funcidon de la célula(su programa). Si este
cambio del programa destruye la funcion de reconocer y obedecer las 6rdenes
reguladoras del organismo, guardando intacta la funcion de reproduccion,
vemos nacer entonces una célula anarquica que se multiplica sin control y no
oye las llamadas al orden del organismo: es una célula cancerosa”.

Productos quimicos, virus, rayos electromagnéticos (rayos x), factores llamados
de “transformacion” que pueden penetrar al nucleo y provocar lesiones,
favoreciendo la mutacion, aunque esta puede generarse de forma espontanea.

Segundo estadio. Esta célula cancerosa prolifera, produciendo un tumor.

Si una célula cancerosa no encuentra ciertas condiciones favorables para su
desarrollo, tiene grandes oportunidades de morir o de no desarrollarse nunca
para alcanzar el estadio de tumor clinico. Para crecer tiene necesidad de
ciertos factores que favorezcan su proliferacion. Estos factores pueden ser
internos al organismo, por ejemplo, las hormonas. Pueden ser externos y
encontrarse alrededor del sujeto, como ciertas sustancias quimicas. Estos dos
actos de la formacién de un cancer se realizan durante un tiempo bastante
largo (probablemente varios afios) (khoury y Jasmin, 1981).

1.3.- Causas.

El desencadenamiento del proceso canceroso depende de muchos factores,
gue pueden ser ordenados en dos grupos.



a) Los factores externos. Aquellos que se encuentran en el ambiente es decir
los que vienen del exterior de nuestro cuerpo, estos agentes cancerigenos
estan formados principalmente por:

- Las sustancias quimicas: A diario se convive con muchas sustancias quimicas
utilizadas en la vida cotidiana, incluso algunas de ellas ya son reconocidas
como la causa de enfermedades llamadas “profesionales”, se estima que hay
aproximadamente un millar de sustancias quimicas peligrosas con las que
podemos tener contacto.

- Las radiaciones, que provienen de cuerpos radiactivos o de los rayos
ultravioletas del sol.

- Los virus, que son responsables de ciertos canceres y leucemias en diversas
especies animales.

b) Factores internos. Actian desde el mismo interior del organismo y son
propios del individuo, como:

- Los factores genéticos, es decir,

- La herencia de los caracteres anatomicos, citolégicos y funcionales entre los
padres y los hijos, lo que puede explicar la predisposicion de algunas personas
a ser mas sensibles a ciertas sustancias o virus. Por lo que ciertas deficiencias
genéticas pueden influir en el desarrollo y aparicion de determinados canceres.
- Las hormonas, que tienen un papel decisivo en la aparicion de ciertos
canceres, en particular en los canceres de préstata y el cancer de mama en la
mujer.

- La inmunidad, una insuficiencia inmunitaria parece facilitar la aparicion de
ciertos tumores.

- Otros factores pueden intervenir, pero son menos conocidos, como el stress
psicolégico y posiblemente ciertos traumatismos repetidos (khoury y Jasmin,
1981).

1.4.- Diagnostico.

El diagndstico del cancer depende de que el paciente consulte a su médico.
Una vez que el paciente acude por si mismo, el médico realiza lo siguiente para
establecer el diagnoéstico:

Para realizar una historia clinica completa del paciente, el médico debe estar
preparado para escuchar su relato. Mientras se realiza el interrogatorio de los
antecedentes patoldgicos del enfermo, debe prestarse especial atencién a los
antecedentes familiares, ya que aunque la predisposicién al cancer no suele
ser hereditaria, esto es obvio en algunas familias.

En la historia clinica segun Hossfel, (1992)se debe de tomar en cuenta lo
siguiente:

- Los antecedentes sociales.

- El estado civil y la historia sexual.

- Los habitos toxicos.



- Ocupacion laboral.

- Los antecedentes patoldgicos.

La historia clinica es la parte mas importante de la consulta. Debe ser realizada
por el médico y no por el estudiante que no tiene experiencia en seguir los
datos importantes y descartar lo no esenciales.

A continuacién Hossfel (1992) menciona los métodos mas utilizados para un
diagnaostico.

Aungue la ciencia a avanzado en la actualidad no existe una prueba que por si
sola nos indique con certeza que una persona padezca cancer. Sin embargo,
existen pruebas que ayudan a confirmar el diagnostico del cancer y a cuidar el
seguimiento tras un tratamiento.

a)Exploracion fisica. La exploracién fisica debe hacerse de forma ordenada y
minuciosa. Los errores y malos diagnosticos se cometen cuando el examinador
realiza exploraciones incompletas. Hay que realizar una exploracion completa,
ya que en ocasiones el paciente puede presentar un sintoma inespecifico, asi
gue un buen médico sabra reconocer con una exploracion profunda, los signos
y sintomas los cuales indiquen que alguien puede tener cancer, por lo tanto
necesitara de mas estudios para confirmarlo.

b) Diagndstico por imagen, como son: radiografias, tomografias, enema opaco,
transito gastrointestinal, angiografia, tomografia axial computadorizada,
resonancia magnética nuclear, ecografia, técnicas radiosotdpicas,
radioinmunologia.

¢) Endoscopia. Con la ayuda de dispositivos Opticos, las lesiones premalignas o
malignas pueden ser visualizadas, fotografiadas o extraidas para examen
histoldgico. La utilizacion de luz fria de alta energia permite la produccion de
imagenes de alta resolucibn que pueden ser transmitidas mediante
videocamaras.

d) Citologia. Consiste en el examen de las células exfoliadas en la secreciones
corporales. Los patélogos de varios centros son ahora expertos en este tipo de
diagnastico citoldgico.

e) Biopsia. El diagnostico de cancer debe basarse en la evidencia histologica.
La muestra de tejido puede obtenerse por cirugia o puncion citolégica. No debe
desestimarse la importancia de obtener una muestra de tejido para estudio
microscopico de cancer, antes de iniciar el tratamiento
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1.5.- Tratamientos.

El tratamiento mejor combinado, el mas correcto, poderoso y tolerable es aquel
gue el médico especializado de hoy debe ofrecerle a su paciente.
Aprovechando las medidas anticancerosas actuales, las técnicas,
conocimientos que se derivan de la evolucion de la biologia y la fisica, estos
constituyen un deposito cada vez mas amplio de posibilidades para ofrecerle al
paciente(khoury y Jasmin, 1981).

Las medidas y decisiones que se toman acerca de la terapéutica que se dara
influye mucho en que la evolucidén sea la mas optima para el paciente, aunque
este padezca una enfermedad cronica como lo es el cancer.

Segun Hossfeld,(1992) para plantear el tratamiento de un individuo con cancer
deben darse cuatro pasos.

1° Establecer una base de datos. Esta aporta la informacion clave para definir
el mejor tratamiento y evolucién

2° Clarificar los objetivos especificos del tratamiento

3° Analizar los resultados obtenidos con el tratamiento y planificar el programa
terapéutico apropiado para cada individuo

4°, Ejecutar el programa después de informar al paciente y a su familia y haber
obtenido su consentimiento

Los tratamientos anticancerosos se clasifican en funcion de su espectro de
accion. Ellos conducen a distinguir los tratamientos locales o locorregionales y
los tratamientos generales.

a) Los tratamientos locales o locorregionales como:

- La cirugia

- La radioterapia

Estos métodos terapéuticos no pueden erradicar la enfermedad cancerosa mas
gue cuando se encuentra en realidad localizada. Son necesariamente
incompletos cuando existen metastasis, tanto si se manifiestan como si se
encuentran ocultas

b) Los tratamientos generales como:

- La quimioterapia, que utiliza determinados productos quimicos

- La hormonoterapia o tratamiento por las hormonas

- La inmunoterapia, que se propone aumentar las defensas inmunitarias del
organismo contra el cancer

Estas terapéuticas estan dirigidas, por lo menos tedéricamente, al conjunto del
organismo, y por tanto, en principio al conjunto del cancer, se encuentre 0 no
generalizado.
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Todas estas terapéuticas no son especificas de las células cancerosas, sino
gue atacan tanto a las células sanas como a las enfermas, y en ocasiones
pueden amenazar la vida del enfermo. Por lo que en cada caso determinado se
elegird con sumo cuidado el tratamiento basandose en la nivelacion de la
toxicidad y efectividad que pudiera tener.

Actualmente el tratamiento del cancer ya no se puede concebir en términos de
solo cirugia, solo radioterapia o solo quimioterapia. La insuficiencia de cada
uno de estos grandes procedimientos, sus posibilidades y sus diferentes limites
de accién conducen evidentemente a combinarlos cada vez que esta estrategia
permita tener un maximo efecto sobre el tumor y un minimo de repercusiones
sobre le enfermo (khoury y Jasmin, 1981).

1.6.- Cancer de mama.

Concepto.

Cuando se habla de un carcinoma o cancer, estamos hablando de un grupo de
células que si bien, antes formaban un tejido sano que se dividia y se
regeneraba ordenadamente para renovar cada parte del cuerpo empiezan a
cambiar y a degenerar de un momento a otro, causando dafio en el lugar
donde aparecen. Cuando estos tumores se desarrollan en la glandula mamaria,
se les llama carcinoma mamario o cancer de mama. El cancer de mama o
carcinoma mamario se desarrolla principalmente en las mujeres, porque la
glandula mamaria sufre muchos cambios por efecto de las hormonas. Hay
casos aislados en los que algunos hombres han llegado a padecerlo, pero son
raros y casi siempre estan relacionados con la obesidad (Carswell, 2002).

1.6.1.- Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para el cancer de mama requieren de una historia clinica
familiar de esta enfermedad maligna

- La enfermedad en una hermana o madre

- Una historia de cancer extirpado en la otra mama

- Un primer embarazo tardio (mas de 25 afos) o nuliparidad. Menarquia precoz
0 menopausia tardia

- Tumores benignos de mama

Generalmente estos factores de riesgos estan asociados a un incremento
moderado del riesgo mismo(de una y media a tres veces en algunos casos),
aunque el cancer anticipado puede significar un riesgo mayor. Se ha
investigado los virus del tumor mamario como posibles agentes etioldgicos,
pero la informacion no es completa (Sarna, 1986).
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1.6.2.- Diagnaostico.

Es necesario que las mujeres sepan realizarse la autoexploracion cada mes y

en caso de presentarse alguna anomalia acudir con el médico.

Ademas la mujeres que ya iniciaron su vida sexual, o que rebasen los 25 afios

de edad deben asistir al médico por lo menos una vez al afio, y a partir de los

cuarenta afios esta revision debe incluir una mastografia.

Segun Carswell, (2002) los sintomas y signos de la presencia de cancer de

mama son:

a) Un abultamiento o bolita, que puede sentirse con los dedos, pero que casi
no puede verse en las etapas iniciales y que generalmente se presenta
sola, es dura y no duele

b) Un pezén invertido o jalado hacia adentro del cuerpo. Algunas mujeres
tienen los pezones invertidos antes de amamantar a sus hijos, pero si
después de haberlos tenido hacia fuera, éstos se invierten, es sintoma de
alarma

c) Piel inflamada. Cuando un fragmento de la piel cambia de color y de
consistencia, se enrojece e inflama y adquiere la textura de “piel de naranja”

d) Cuando las venas de una mama se vuelven mas prominentes que la otra

e) Cuando en la piel se presenta un hundimiento en alguna parte en donde
antes no estaba

f) Cuando hay ganglios inflamados en la axila

g) Cuando una mujer, no esta embarazada ni amamantando, tiene secrecion
en una mama

h) Una irritacidn persistente con goteo y comezon

i) Una lesion que no sana en el area de la areola y/o el pezén(enfermedad de
Page)

1.6.3.- Métodos de diagndstico.

Examen fisico.

Este método tiene una precision del 80% para diagnosticar carcinoma. Las
caracteristicas fisicas de los tumores de mama que parecen presentar
malignidad son de masa dura, retracciébn de la piel o del pezén, cambios
eccematoides en el pezon adenopatia axilar asociada, de cualquier forma para
apoyar la prescripcion se combinan distintos métodos de diagndstico para que
este sea lo mas certero y claro posible.

Sarna (1986), Menciona los métodos mas comunes para la deteccion del
cancer de mama:

a) Mamografia.

13



El examen con rayos X de una masa en la mama tiene una precision de
aproximadamente el 80% para diagnosticar cancer, con margen de error de
resultados falsos negativos del 20%.

La mamografia parece ser la técnica mas Gtil para detectar tumores pequefios
(de menos de 2 cm) y tumores en mamas muy grandes. Las caracteristicas
mamograficas del cancer de mama incluyen calcificaciones microscopicas y
densidades nodulares especificas.

b) Termografia.

La termografia, que mide el calor radiante (y por tanto, el flujo sanguineo) por
medio de aparatos sensores de rayos infrarrojos, tiene margenes de error de
resultados tanto falsos positivos como falsos negativos de aproximadamente de
50%-60%.

La mayoria de los observadores no consideran que la termografia constituya
un método de seleccidn apropiado para el cancer de mama.

c) Examen histolégico.

El examen histolégico del cancer de mama es la Unica manera definitiva de
confirmara o descartar la presencia de un carcinoma de mama. Hay numerosas
técnicas:

- Biopsia por escision o incision, biopsia con aguja, escision de una
anormalidad mamografica, aspiracién por aguja

Casciato y Lowit, (1990) dicen que la muestra por biopsia se realiza a cualquier
mujer de cualquier edad con una masa que representa alguna caracteristica
dominante en una masa no evaluada con anterioridad debe ser biopsiada. Se
puede realizar por medio de aspiracion con aguja fina, biopsia escional o
aspiracion del quiste.

1.6.4.- Tratamientos.

El tratamiento del cancer es multidisciplinario interviene, segun el estadio, la
cirugia, la radioterapia, la quimioterapia, etcétera (Gonzalez, 1992).

a) Cirugia.

Para saber que tipo de cirugia se practicara se debe tomar en cuenta el estado
fisico de la paciente y el proceso de malignidad de la enfermedad. La
posibilidad de operar o no también estan sujetas a otros factores como la edad
de la paciente o las gestaciones. También cuando se practica la cirugia por una
simple accion paliativa.

Tijerina,(1986).0Opina que la cirugia sigue siendo fundamental, pero hay que
recordar que no es Unico tratamiento, que se puede apoyar con otros y en
ocasiones es sustituido por ellos. La cirugia en el cancer de mama debe de ser
regional, por estar condicionada su difusion de malignidad en las primeras
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colonias secundarias al foco inicial, a las texturas anatomicas y disposiciones
histoldgicas de la regién pectoral.

La operacion fundamental de la mastectomia tiene distintos grados y formas de
hacerla en su extensién y detalles. Quitar la mama enferma que tiene el tumor
maligno comporta desde la mastectomia simple a las mastectomias
superampliadas que actuan limpiando las fosas axilar y supraclavicular y el
mediastino anterior.

En la medida que sea posible y si esto no pone en peligro la vida del paciente
la medicina debe de ser conservadora, no mutilante.

b) Radiaciones.

Los efectos de las radiaciones sobre las células malignas, producen una
actividad de ionizacion cuando chocan contra los tejidos vivos. Los iones
liberados llegan a destruir el citoplasma; con dosis menores actlan alterando la
actividad cromatica del nucleo, y consecutivamente la multiplicacion de las
células madre  atipicas; repitiendo periédicamente estas  dosis
anticromosomicas, se puede alcanzar la anulacion del tumor al paralizar su
crecimiento (Tijerina,1986).

La radioterapia puede utilizarse con fines erradicativos (radioterapia radical) o
de forma complementaria a la cirugia (radioterapia postoperatoria) (Gonzalez,
1992).

Es importante tener en cuenta que no es necesario en todos los tumores seguir
el sistema utilizado desde hace tiempo cuando nos encontramos con un cancer
de mama, es decir- cancer de mama-cirugia- radioterapia antes y después. Se
tiene que tener establecida una nocion real de la utilidad de este tratamiento,
segun la situacion evolutiva de la enfermedad y de cada paciente.

Tijerina,(1986) habla del empleo de radiaciones regionales y poco profundas,
como es el caso de tumores mamarios y zonas satélites, esto no llega nunca a
determinar efectos generales peligrosos, no hay produccion de un sindrome
agudo consecutivo a dichas radiaciones; apenas ligeras intolerantes a la
ionizacion de los tejidos. En cuanto a la reduccion de las defensas inmuntarias
se admiten, en principio, estos efectos locales y regionales; aunque esto
también sucede en otras agresiones, como la quirdrgica y la quimioterapia.

c) Hormonoterapia.

El Cancer de mama es uno de los pocos tumores humanos que responden al
tratamiento hormonal. Cerca del 40% de los canceres de mama pueden
responder a este procedimiento. El mecanismo fisiopatolégico de la utilidad de
este método se explica por el hecho de que el crecimiento del cAncer de mama
es dependiente directamente de algunas hormonas, sobre todo de los
estrogenos(Gonzélez, 1992).
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Antes de una posible terapia, hay que determinar los receptores hormonales en
las células glandulares de la mama sana, y en la que tienen procesos con
potencia de malignidad, los francamente premalignos y en el cancer ya en
evolucion. Las determinaciones se refieren a los receptores estrogénicos del
plasma y en los nucleos, los receptores progesteronicos y los receptores
androgénicos.

Las hormonas representan una ayuda en determinadas ocasiones. No se
deben administrar hormonas que disminuyan la competencia de inmunidad,
como son los coticoesteriodes; por esta razbn no hay que darlas
prolongadamente. Las normas clasicas segun la edad de la paciente son
administrar andrégenos 'y géstagenos en cancerosas  jovenes
premenopausicas; estas directrices se han cambiado; no se atiende ahora a la
edad, sino a la indicacion de la difusién y las metastasis.

La regla fundamental es usar siempre la quimioterapia; las hormonas hay que
administrarlas en periodos cortos. Se tiene que vigilar las acciones secundarias
yatrogénicas, especialmente las hipercalcemias graves desencadenadas por
las hormonas gonadales, que obligan a tratamientos de urgencia
(Tijerina,1986).

d) Quimioterapia.

Segun Gonzélez, (1992) independientemente de la cantidad total que exista de
células cancerigenas, la quimioterapia solo puede destruir una parte de ellas.
Por ello es importante que después del tratamiento quirdrgico se comience lo
mas pronto posible con esta terapia, esperando que después de la cirugia
hayan quedado el menor numero posible de células tumorales residuales.

Tijerina (1986), nos dice que la habilidad de emplear la quimioterapia es de
suma importancia ya que de eso dependerd parte de la eficacia de este
tratamiento. Los farmacos citotéxicos y paralizantes realizan un efecto
destructivo sobre las células malignas pero también sobre las células sanas,
por lo que es primordial cuidar que las dosis no afecten irreversible o
gravemente a estructuras y sistemas celulares que son de importancia vital.

Es fundamental salvaguardar a las células madres sanas que son la reserva de
los tejidos vitales facilmente atacables, médula O0sea y sistema
reticulohematopoyético. Las pausas que se dejan entre una aplicacion y otra
del medicamento sirven para que las células sanas no cancerigenas se
regeneren.

Las dosis pequefias repetidas producen efectos colaterales peligrosos; en
cambio dosis mayores espaciadas que suman la misma cantidad de
medicamentos, se toleran muy bien. La razén es no hacer coincidir el ritmo de
multiplicacion de células sanas(medula 6sea, endotelio intestinal, etc.) con
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dosis repetidas toxicas; el ritmo de crecimiento de las células neoplasicas
mamarias es mas lento.

La dosificacion es importante por tratarse de medicamentos que tiene un
margen pequeiio de actuar sin lesionar gravemente a la persona. Esta
dosificacion es variable, segun la clase de farmaco; por lo que se debe
considerar el caso de cada mujer; se acostumbra calcular la dosis de cada ciclo
segun la superficie corporal, que es el resultado de dos factores: peso y talla.

Las aplicaciones de la quimioterapia en el cancer de mama hay que plantearlas
en el conjunto de tratamiento; mientras que la cirugia y las radiaciones
ionizadas son aun insustituibles cuando el problema tumoral es local y regional,
en cambio son inefectivas en estados tumorales a distancia. Es necesario en
toda enferma que se esta tratando con quimioterapia revisar antes de
comenzar el tratamiento o un nuevo ciclo las observaciones clinicas
necesarias. Verificar el sistema hematopoyético, el efecto sobre la piel y sus
faneras, la calvicie y la fotosensibilizacion cutanea; efectos sobre el tubo
digestivo, que resultan los mas molestos y llamativos, pero que son facilmente
recuperables; en la vejiga urinaria pude provocarse cistitis, los efectos
neurolégicos hay que vigilarlos; efectos al miocardio; en las enfermas no
menopausicas suelen producirse amenorreas que desaparecen al término del
tratamiento; las mujeres fértiles no deben concebir, por peligro de provocar una
mutacion teratogéneicas.

Segun Gonzéalez (1992), la localizacién temprana de una lesibn de mama, es
decir la deteccidbn de cancer en sus primeros estadios, se transforma en
pronésticos donde las tasa de curacién aumenta considerablemente, ya que el
tratamiento puede ser mas efectivo. Si se quiere controlar mejor la enfermedad
estas medidas preventivas deberian tomarlas todas las mujeres pero sobre
todo aquellas que pertenecen a un grupo de alto riesgo.

Camparfias que apoyen a crear conciencia en la poblacién mexicana y mundial
acerca de la importancia que es acudir al médico de manera preventiva
ayudaran a salvar la vida de muchas mujeres.

Como observamos los tratamientos mencionados son sumamente agresivos y
tienen repercusiones fisicas como: calvicie, mutilaciones, inmovilidad temporal
del brazo, sensibilidad dental, malestares estomacales, debilidad, dolor, otras
posibles intervenciones quirdrgicas o infecciones de las mismas, etc.
Repercusiones psicoldgicas como: tristeza, depresion, enojo, baja autoestima,
inseguridad, ansiedad, trastornos de la imagen corporal o en su sexualidad etc.
Consecuencias que requieren de distintas terapias de recuperacion, en donde
el trabajo y apoyo de diferentes profesionales ayudaran a que el
restablecimiento de la salud de la paciente sea mas rapido pero sobre todo
mas completo.
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CAPITULO 2.

PSICOLOGIA Y CANCER.

Como observamos en el primer capitulo las mujeres que padecen cancer de
mama tienen que pasar por un largo doloroso y penoso proceso. Los
procedimientos para el diagndstico, prondstico y tratamiento son sumamente
agresivos, lo que provoca que su salud fisica, su vida sexual, amorosa, laboral,
social, familiar, etcétera cambie rapidamente, todo esto trae consecuencias
psicolégicas que si no son tratadas pudieran agravar su estado. En esta
seccion se hablard de las consecuencias psicolégicas que puede crear esta
enfermedad, asi como de los beneficios e importancia del trabajo psicoldgico, y
su relacion con el cancer.

2.1.- Consecuencias psicologicas.

R. Leriche (citado en Jeammet,1995) afirma que “la enfermedad es aquello que
molesta a los hombres en el ejercicio normal de su vida y en sus ocupaciones,
pero sobre todo es aquello que les hace sufrir”.

Kiblert Ross (citado en Plozza,1997) describe las cinco fases ideales del
proceso por el cual debera atravesar el enfermo:

- No aceptacion y aislamiento(el paciente aparentemente a no acepta su
enfermedad).

- Ira'y rebeldia.

- Fase de negociacion(peticiones sobre todo a los meédicos).

- Depresion.

- Aceptacion.

Jeammet,(1995) enuncia las reacciones psiquicas del enfermo:

a) La regresion. Que nace cuando una persona sufre o se siente agredida. En
la cual se da la reduccion de intereses, el egocentrismo(el enfermo no percibe
al mundo mas que en relacién con él mismo), dependencia de lo que le rodea
(a los cuidados corporales, bebidas satisfacciones orales), modo de pensar
magico(omnipotencia del médico, medicamentos o enfermedad). La regresion
refiere abandonar sus preocupaciones y las exigencias habituales y concentrar
sus fuerzas en si mismo. Estas seran utiles para luchar contra la enfermedad y
proteger al enfermo que se ha vuelto vulnerable. Sin embargo también puede
tener efectos negativos, puede sobrepasar su meta y encerrar al enfermo en
una conducta que le obstaculiza avanzar.

b) La depresion. Esta es practicamente inevitable. Sobre todo en su

componente narcisista. El enfermo pierde inmediatamente su ilusiébn de
omnipotencia o al menos de vulnerabilidad. Se da una vivencia psiquica de

18



desvalorizacion, de suceso incompleto, un sentimiento de fatalidad con
abandono de todo proyecto, de todo deseo y una ausencia de rebelion con
mala resignacion.

c) La adaptacion. Entendemos por adaptacion no a una aceptacion pasiva y
una sumision a la enfermedad, sino una actitud obediente y equilibrada del
enfermo que le permite cambiar su modo de comportamiento habitual sin por
ello desorganizarse. Supone que la reaccion depresiva provocada por la
enfermedad habra podido ser elaborada y dominada por el paciente y que ha
encontrado un nivel de regresion aceptable por todos: suficiente para aceptar la
dependencia necesaria, pero bastante controlada para no abandonarse.

d) La negativa de la enfermedad. Algunos enfermos no aceptan la enfermedad,;
raramente de manera abierta, pero la mayor parte de las veces por una
negativa inconsciente, en ocasiones camuflada bajo una seudo-racionalizacion.
La negativa puede traer graves consecuencias debido al rechazo de cuidados
gue comporta y el desconocimiento total del peligro. Demuestra a menudo una
gran fragilidad psiquica, protegiéndose el paciente de un riesgo de depresion
por el recurso a este mecanismo de defensa arcaico.

e) El aislamiento. Se traduce por la ausencia de afectos, de emociones, que
acompafna la toma de conciencia de la enfermedad. El enfermo habla con
mucho gusto de sus enfermedad en términos cientificos se documenta, pero
detrae de esa pantalla, los efectos simplemente reprimidos, son confiados a
ellos mismos y pueden tener efectos nefastos, sobre todo cuando no pueden
estar unidos a unas palabras y volverlos asi comunicables y mas dominables.

Segun Estapé (1991), el cancer es tan antiguo como la historia de la
humanidad y siempre se ha ligado a una unidad patoldgica incurable, con toda
la problemética de una enfermedad crénica, mutilante, deformante y con
profundas alteraciones funcionales de la persona(sexuales, laborales, sociales
y econémicas); Condiciones que alteran su vida emocional.

Por su parte Plozza (y otros, 1997) dice que sufrir de cancer significa para el
paciente, sus familiares y muchas veces para el médico que le trata, desarrollar
ideas magicas sobre la enfermedad. El cancer se vive entonces como algo
misterioso, como un castigo, una fatalidad que conduce irremediablemente
hacia la muerte después de producir sufrimiento y dolor.

Las cargas los peligros emocionales y vitales, a los que se ve expuesto el
paciente con tumor; estan determinados por la cantidad y variedad de tumores,
la incerteza de su desarrollo, la propia personalidad, asi como por los prejuicios
y los comportamientos erréneos en el entorno del paciente.

El diagndstico de cancer constituye para todos los pacientes un trauma, una
humillacion; la retirada de las relaciones sociales, la regresion y la pasividad
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pueden ser las posibles consecuencias, las cuales intensifican mas la
sensacion de que su integridad esta amenazada.

2.1.1.- Consecuencias que son relacionadas directamente con
los tratamientos.

Rinaldi (2001), nos dice que la cirugia comprende tres momentos:

a) Periodo prequirargico. En el cual la paciente se encuentra con temores
relacionados con la cuestion de la anestesia(las fantasias de la muerte, la
pérdida de control yoico, como también quedar expuesto y a merced de la
inmovilidad del acto).Son comunes también las ideas sobre las pérdidas o
alteraciones corporales por posibles errores del cirujano.

b) Acto quirargico: de por si es un hecho traumatico inevitable y paradojico, ya
gue para mejorar la salud somete al sujeto a una situacion cruenta.

c) Periodo posquirdrgico: el dolor y la hostilidad como respuestas reactiva y
reafirmativa ante el momento agresivo impuesto, son dificultades muy
comunes. Situaciones depresivas frente al impacto emocional por haber sido
lesionado el cuerpo, se combinan con sensaciones de armonia y placer por lo
gue se ha separado( la malignidad que les ha sido extirpada).

Respecto a la cirugia Haber (2000), opina que las intervenciones quirdrgicas
suponen para la paciente el tomar decisiones, tales como la opcion entre un
tipo de operacion y otra, la fecha de intervencion dentro del periodo fértil, etc.
Desgraciadamente, escoger implica tener el control de algo; ello provoca el que
algunas mujeres se culpen, todavia mas, cuando los resultados no son
satisfactorios.

En torno al uso de la radioterapia pueden existir circunstancias inquietantes,
como el nivel de ruido que produce el aparato, durante el procedimiento la
depresion y el aislamiento social pueden aumentar debido a que, por las
radiaciones, la paciente transcurre su sesion en la sala de radioterapia sola.
Los efectos secundarios de la radioterapia pueden incluir fatiga y alteraciones
de la piel. Los inconvenientes y los gastos que ocasiona el desplazarse
diariamente para el tratamiento, provocan, a menudo, preocupaciones
adicionales sobre medios de transporte, horarios laborales y cuidado de los
hijos.

En la quimioterapia las enfermas desarrollan sentimientos de pena, verguenza,
dependencia, panico y falta de atractivo. Muchas mujeres saben que la
guimioterapia puede provocar la caida del cabello. Sin embargo, a pesar de
saberlo, la experiencia real de la pérdida del cabello puede ser tremenda.
Algunas mujeres tienen la impresiéon de que podran controlar los efectos
secundarios a través de su mente o de una actitud positiva. Se sienten
culpables o incompetentes cuando no lo logran.
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Las intervenciones, a menudo indispensables, lacerantes, mutilantes de la
cirugia, refuerzan la sensacion de no sentirse comodos en su propio cuerpo, de
no sentirse mas deseables(Onnis,1996).

Segun Tijerina(1986), la intervencion quirdrgica produce dos grandes grupos de
reacciones:1) Un sindrome de psicosis operatoria inmediato a la operacion. 2)
Un sindrome agudo o subagudo psico-organico, que se produce y se consolida
después de la intervencién mas o menos tardia.

El primer grupo de reacciones se refiere al miedo creado de las fantasias de la
paciente es decir el temor a morir durante la cirugia, a no despertar de la
anestesia, o un error del médico. En los primeros dias después de superada la
cirugia la paciente se muestra alegre porque se le extirpo algo maligno y
sobrevivio. Desafortunadamente a los pocos dias es cuando la mujer registra la
realidad de su cuerpo mutilado, debido al cancer, es entonces cuando su animo
decae aunque organicamente evolucione favorablemente.

En cuanto al empleo de las radiaciones, que en realidad son de breve duracién
y sin especiales molestias ni dolores, provoquen en las enfermas de mama
gran impresion mental y estados de psicosis. Aveces las reacciones
psicolégicas son mas intensas cuando se enfrenta con el hecho de ser radiada
gue cuando sufrid la mastectomia. Ya que la mastectomia representd una
liberacion, en cambio, las corrientes(de radiacidén) significan una continuacién
en el calificativo de malignidad.

Existen también consecuencias psicologicas al postratamiento.
a) Sensacion de pérdida.

- La estructura y el soporte. La mujer puede sentir la pérdida de su parapeto
de proteccién

- De la normalidad cuando descubre que es diferente, tanto desde el punto
de vista fisico como psicolégico, a como era antes de pasar por la
experiencia del cancer de mama

- La confianza de la mujer en sus sensaciones corporales puede quedar rota.

- La pérdida o modificacion del aspecto de la mama pueden cambiar la
imagen corporal y la identidad de la mujer. El significado simbdlico de la
mama varia de una mujer a otra

- La mujer soltera se vera afectadas su relaciones con nuevas parejas

- La mujer que trabaja puede tener problemas laborales como: cambios en la
asignacion de funciones, los comparieros se pueden relacionar de forma
distinta con ella o se pueden presentar dificultades para obtener cobertura
sanitaria

- La mujer casada o que vive en pareja puede experimentar pérdidas con
respecto a su compafiero. En sentido figurado, la relacion que un dia tuvo la
pareja nunca mas sera la misma
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- La sexualidad de la mujer quedara alterada por la experiencia del cancer de
mama. La mujer puede experimentar cambios sexuales como consecuencia
de la mastectomia, asi como la maternidad y la fertilidad

b) Enfado y depresion.

Es al terminar el tratamiento cuando la mujer se da cuenta de los permanentes
cambios y las pérdidas. Ello puede ocasionar un estado de enfado o depresion.
Las emociones se exacerban si en un momento inicial la mujer se sentia
responsable de haber causado la enfermedad. Tras el tratamiento, se puede
sentir de nuevo responsable de causarse la enfermedad, de las pérdidas y
cambios que hayan afectado no ya s6lo a su persona, sino también a los mas
allegados.

c) Redefinicion del yo.

Aqui la mujer aprende que el cancer es una enfermedad cronica, incluso
cuando el tratamiento ha tenido éxito. Descubre que su fantasia de que cuando
se terminara el tratamiento se sentiria igual que antes no es mas que un mito.
Para la mayoria de las mujer la intensa experiencia que representa el
postratamiento se centra en preocupacion por la recaida (Haber,2000).

Como observamos las intervenciones asi como los tratamientos representan
una grave y real amenaza a la integridad fisica y emocional de las pacientes lo
gue puede provocar sentimientos negativos que obstaculizan su recuperacion.

Las distintas etapas y tratamientos conducen a diferentes consecuencias
psicolégicas en la paciente, estas dependeran del prondstico, la cultura,
prejuicios, posicién social, historia clinica familiar, etc. Asi que las
consecuencias no solo son generales para todas las mujeres, también son
Unicas e individuales.

Por lo que estamos de acuerdo con Tijerina (1986),cuando dice que todo
enfermo de cualquier clase necesita completar su curacion y su rehabilitacién,
gue implica toda clase de ayudas. Las enfermas de cancer de mama después
de los tratamientos fundamentales necesitan unos cuidados especiales. Hay
gue descargar la mente de la enferma del contenido tragico, sustituyéndolo por
fuerza y esperanza.

2.1.2.- Consecuencias en la familia.

Cabe mencionar que las consecuencias psicolégicas que puede despertar esta
enfermedad no solo las sufren las pacientes, también familia y las personas
mas allegados a ellas las pueden padecer.

Estapé (1991), menciona al respecto que la familia es una parte esencial dentro
de los cuidados, pues contribuye a los cuidados del enfermo, por lo que al
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mismo tiempo deberian de recibir la atencion e instruccion necesaria para no
influir negativamente en la evolucion del paciente.

Lubon(1997), sugiere para la atencion de la familia los siguientes aspectos:

1.- Evitar la doble informacion en el sentido de distintos niveles de informacion
en la familia

2.- Movilizar las reservas del grupo familiar afectado

3.-Comenzar el trabajo para superar la pena del paciente y de los componentes
de su familia

4.- Ofrecer ayuda a los familiares incluso después de la muerte del paciente

2.2.- Concepto de psicologia

Para comprender mejor la finalidad de la psicologia daremos algunos
conceptos de ella.

“Psicologia viene dos voces griegas: psigque que cuyo significado es el alma o
espiritu, y logos, que equivale a estudio o tratado. Etimol6gicamente, pues
psicologia quiere decir estudio del alma” (Velazquez José M, 2001).

“La psicologia trata de la conducta del hombre, de sus experiencias intimas y
de las relaciones entre ambos, también se ocupa de los organismos que
ejercen influencia entre la experiencia y el comportamiento, asi como sus
conexiones con el ambiente” (Wolff, 1967).

“La psicologia es la ciencia de los fendbmenos psiquicos, o sea de las funciones
cerebrales que reflejan la realidad objetiva”(Smirnov,1960).

“La psicologia esta en el centro de comprender el comportamiento de todo ser
viviente; acumula comportamiento observado y midiendo cuidadosamente
mediante la experimentacion. Este conocimiento se clasifica en categorias que
permiten establecer principios que describan la conducta; entendiendo esto no
como un simple conjunto de acciones no coordinadas y separadas Sino como
un proceso continuo” (Haller, 1974).

De Acuerdo con lo anterior podemos resumir que la Psicologia es aquella
ciencia que estudia la conducta de los seres vivos, incluyendo al hombre, y la
relacion que estos tienen con su medio; asi como aquellos factores que
influyen en su comportamiento (biolégicos, sociales, culturales, etc.). Gracias a
las investigaciones de esta ciencia se ha podido predecir, explicar y describir la
relacion del entorno con el sujeto.
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2.3.- Psicologia clinica.

Las actividades del psicélogo abarcan distintas areas importantes, para fines
de este trabajo se basara el area clinica psicologica.

Carswell (2002), dice que la psicologia clinica es aquella que estudia la mente
y sus patologias. Estos profesionales como psicologos y psiquiatras se
desempefan en diferentes campos de trabajo, que abarcan areas diversas
como: la educacion, la capacitacion, la tanatologia, el apoyo emocional y la
orientacion especialmente durante algunas etapas dificiles de la vida como
podrian ser: el embarazo, la infancia, la adolescencia, la crisis de la edad
adulta, el climaterio y especificamente durante las enfermedades y su
convalecencia.

La psicologia clinica es segun Pérez (1988), una rama de la psicologia general,
gue se ocupa de buscar, instrumentalizar e implementar los principios que
lleven a una comprensién del caracter Unico de una persona —cliente, paciente,
consultante o como se le quiera llamar- que se encuentra en dificultades, y
cuyo objetivo fundamental es reducir el malestar que esa persona experimenta,
ayudandola a funcionar de una manera mas satisfactoria y adecuada para si
misma como para las personas que constituyen su marco de referencia social.

La psicologia clinica explica los principios psicologicos en el diagnéstico y
tratamiento de problemas emocionales y de conducta mediante un enfoque de
rehabilitacion y reeducaciéon (Vidales Ismael, 1996).

2.3.1.- Actividades del psicdlogo clinico

Las actividades del psicologo clinico contemporaneos se pueden agrupar en
cinco categorias:

1.- Evaluacién y diagndstico, a nivel de personalidad, inteligencia, aptitudes,
actitudes, etc

2.-Evaluacién aplicada y fundamental en personalidad, psicologia anormal y
evaluacion de técnicas y métodos de intervencion clinicos

3.-Consultoria y psicoterapia a nivel de individuos, grupos y familias

4.- Seleccién, entrenamiento y supervision de no profesionales de la psicologia
como personas que pueden prestar una ayuda valiosa para el
desenvolvimiento de su trabajo y sin las cuales muchas veces no es posible
manejar ciertos problemas.

5.-Crear programas de intervencion a nivel comunitario (Pérez 1988).

A estas actividades de la psicologia clinica le podemos sumar solo por
mencionar algunas: la tanatologia, la psicologia hospitalaria, prevencion y
tratamiento de adicciones, desordenes alimenticios, la psico-oncologia;
También se encuentran psicologos que son entrenados para negociar con
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terroristas, dar apoyo después de un desastre natural, etcétera. Como
podemos ver poco a poco Yy gracias a la deteccion, investigacion, evaluacion,
planeacion, prevencion, intervencion y rehabilitacion, el trabajo clinico
psicolégico ha ido ganado terreno prestando un gran servicio a la sociedad.

2.4.- Psico-oncologia

Segun Sanz (2004) la Psico-oncologia surge de la necesidad imperiosa de dar
apoyo psico-emocional a todas las personas afectadas por la enfermedad.
Existen dos grandes dimensiones psicoldgicas en las que debe incidir la Psico-
oncologia. Una es atender la respuesta emocional de pacientes, familiares y de
todas las personas encargadas del cuidado del paciente a lo largo del proceso
de enfermedad (psico-social). Otra detectar e intervenir en aquellos factores
psicolégicos, de comportamiento, y aspectos sociales que puedan influir en la
morbilidad (calidad de vida) de los pacientes con cancer.

Almanza (2001) menciona que la psico-oncologia es la disciplina dedicada al
estudio cientifico del paciente que desarrolla cancer, cuyo objetivo central es
precisamente el cuidado psicosocial del paciente oncoldgico, con el objetivo de
coadyuvar con el equipo médico-oncoldgico en el abordaje y manejo de los
aspectos psicosociales que afectan al paciente con cancer incluyendo a su
familia. La atencién de los factores psicosociales que incluyen el manejo de la
familia y de los aspectos relativos al equipo médico(dimensién psicosocial),
ademas de los factores psicologicos, conductuales y sociales que influyen en la
aparicion del tumor y en su progresion (dimensién psicobioldgica). Es una labor
interdisciplinaria que incluye psiquiatria de enlace, enfermeria, trabajo social,
psicologia, manejo de dolor y cuidados paliativo, apoyo espiritual (servicio
pastoral), asi como la valiosa participaciéon de voluntarios (sobrevivientes del
cancer).

Por su parte Carswell (2002) dice la psico-oncologia es la ciencia aplicada a la
recuperacion de los enfermos de cancer, desde el punto de vista emocional. En
estas terapias se abre un espacio para hablar y analizar los sentimientos que
estaban presentes en la paciente antes de enfermar, durante los tratamientos y
mas adelante, durante la convalecencia para alcanzar una mejoria integra y
duradera. La persona que puede aplicar estos tratamientos recibe el nombre de
psicooncologo, y es un psiquiatra o psicologo especializado en las reacciones
emocionales que el cancer produce en los pacientes y las personas que los
rodean.

Podemos concluir entonces que la psico-oncologia es aquella disciplina que
estudia al paciente con cancer, descubriendo y actuando en los factores que
pueden intervenir en la enfermedad (aspectos sociales, psicolégicos Yy
conductuales), tomando en cuenta también otras partes que integran a una
persona (bioldgica, cultural, espiritual, emocional, étc). Este estudio y apoyo
abarca también a la familia asi como al equipo se salud interdisciplinario que
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trabaja con ellos; esto con la finalidad de brindar la contencién psicologica
necesaria que le permita al paciente sobrellevar el proceso de la enfermedad y
aumentar asi su calidad de vida.

2.5. Trabajo psicologico

Aparte de iniciar una orientacion adecuada para llegar a un diagnostico exacto
y evaluacion del tratamiento mas oportuno, debe ya comenzar con una terapia
tranquilizadora. el golpe afectivo depende fundamentalmente del enfermo, del
medio donde se va desarrollando el suceso, y asi mismo de las noticias que ya
se tengan, directas o indirectas a través de amistades, acerca de otras
enfermas que han padecido cancer de mama(Tijerina, 1986).

Segun Devita (1988), se pueden realizar diferentes intervenciones psicolégicas
y sociales bajo la supervision de profesionales con experiencia. Se puede
empezar con una entrevista persona a persona con el psicélogo o el asistente
social. Si la ayuda psicolégica y social no se proporciona de forma adecuada y
en el momento adecuado, no se puede considerar, independientemente de los
resultados médicos obtenidos, que el tratamiento y la rehabilitacién hayan sido
un éxito. El consejo profesional debe formar parte desde el inicio del
tratamiento y las necesidades vocacionales del paciente deben detectarse lo
mas pronto posible.

Este consejo profesional o acompafiamiento puede y deberia darse desde el
diagnoéstico. Ya que como menciona Tijerina (1986), ir a la operacion con una
idea aproximada de lo que va a ser esta intervencion, es preferible a una
sorpresa y total caida en la desesperanza, si la operada creia tener solo un
proceso leve. Debe decirse a la enferma, antes de ser operada, que podra
perder su mama. Descubrir la amputacion después de la intervencion,
sorprende y conmociona mucho mas a la paciente, y deja un animo de
agresividad latente prolongada y una desconfianza, que la hace creer que
siempre se la engafara.

Rinaldi (2001), Opina al respecto que “el paciente debe de enterarse de cuales
van a ser los pasos por los que debera transitar desde que se interna la
paciente hasta su alta. Si se ha de premedicar, por qué y con qué; cOmo sera
su traslado al quir6fano; qué encontrara alli”; Lo ideal seria que un equipo
multidisciplinario se entreviste con la paciente conjuntamente o por turnos, para
darles los diferentes enfoques. Es importante que quienes van a relacionarse
con el paciente hablen del dolor.

Nos referimos a dolor de acuerdo con lo que Saunders (citado en
Gonzalez,2003) dice “ en el paciente con cancer el dolor es el producto o
resultante de varios factores: carencias fisicas (limitaciones, amputaciones,
etc.), problemas psicologicos (depresion, ansiedad, rabia, y coélera,
frustraciones, etc.), causas sociales ( problemas laborales, de familia, de
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situacion economica y posicion social disminuida, etc.), factores espirituales
(miedo al més alla, percepcion de la enfermedad como castigo, sentido de
culpabilidad, etc.). Esto produce sufrimiento que es como mencionan Chapman
y Gravin (citados en Gonzalez ,2003), “Un complejo estado afectivo, cognitivo y
negativo caracterizado por la sensacién que tiene el individuo de sentirse
amenazado en su integridad, por el sentimiento de impotencia para hacerle
frente a dicha amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y
psicosociales que les permiten afrontar dicha amenaza”.

El psicélogo debe de estar preparado para ayudar al paciente a sobrellevar
este sufrimiento, teniendo en cuenta que el dolor fisico, como el moral son uno
mismo. El psicélogo por tanto no solo debe de contar con un entrenamiento
psicoterapéutico, debe tener conocimientos médicos basicos acerca de el
cancer, su diagnaostico, pronadstico, tratamiento y las repercusiones fisicas que
puede causar.

Recibir un diagndstico tan impactante como cancer produce sufrimiento, este
se puede ver disminuido si aparte del médico, un profesional como el
psicologo, se encuentra presente. Asi se estaria atendiendo tanto el sufrimiento
fisico como el emocional.

Respecto al diagnéstico Plozza (1997) opina que los pacientes no se interesan
tanto por el diagndstico médico como por las consecuencias que tiene para su
vida, su esperanza de vida, el sufrimiento que se avecina y las consecuencias
terapéuticas.

Rinaldi,( 2001) menciona que decir la verdad es prevenir, y prevenir no es
evitar el dolor sino “reconocerlo” como sufrimiento, ponerlo en palabras y
compartir, ddndole un marco que lo configure y lo delimite. Lo desconocido
siempre es mas persecutorio y, por lo tanto, generador de mayor ansiedad que
lo conocido, lo esclarecido y lo compartido. El hecho de anticipar el dolor,
esclareciendo el curso esperanzable de su magnitud, el tiempo de duracién, el
tipo de tratamiento que se utilizara y la forma en que el paciente puede
demandar de si misma, lo que atenta notablemente la intensidad del dolor.
Creemos que la prevenciéon fisica y psicolégica que recibe un paciente
disminuye notablemente el caracter de complicaciones en estos dos aspectos.

A pesar de las ventajas que puede traer consigo saber con anticipacion y
precision un diagndéstico, hay que recordar que la informacion se va a dar
durante todo el proceso de enfermedad, por lo que las noticias se deben ajustar
a cada persona, respetando el derecho a lo que el paciente pregunte y quiera
saber.
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2.6.- Estrategias terapéuticas.

Gonzalez (2003), menciona que para lograr el objetivo de reducir el sufrimiento,
eliminar la amenaza, aumentar la percepcion de control en las pacientes se
tiene que:

a) Detectar los sintomas biopsicosociales percibidos por la enferma como
amenazantes, el significado que el paciente les atribuye y, en lo posible,
reducirlos o suprimirlos

b) Evaluar y potenciar los recursos de la paciente para favorecer el maximo
control sobre todos los aspectos de su vida diaria

¢) Valorar conjuntamente con el paciente su actitud ante la situacion, identificar
algunas de las metas inalcanzables a las que esta aferrado, por las que quiza
siga aun luchando, definir metas alcanzables y planificar actividades que le
ayuden a mantenerse activo, a normalizar su vida, a no sentirse inutil a y
disfrutar del dia a dia

d) Facilitar la busqueda de significado o sentido a su vida El proponerle un
cambio, al igual que recodarle lo que ha hecho en su pasado y cémo lo ha
hecho, puede ayudarle a dar sentido a su presente e integrar la experiencia de
su enfermedad en el contexto de su vida

d) Informar adecuadamente a las pacientes de su diagnéstico, tiempos de
espera, cambios, alternativas de tratamientos, intervenciones.

Lubon (1997), sugiere aplicar el siguiente procedimiento terapéutico en cuanto

a una terapia de apoyo.

1. Elaborar una transmision positiva en el marco de una relacion estable con el
paciente

2. Disponibilidad de atencion constante

3.Procurar posibilidades de verbalizar las imaginaciones secundarias
hipocondriacas, los sentimientos y la agresion frustrada de la enfermo

4. Apoyo psicologico complementario del programa de terapia somatica; a este
ambito también corresponde la eliminacion de los posibles conflictos vy
depresiones, asi como las ofensas entre el paciente y el equipo sanitario

Almanza (2001), nos dice que hay que ayudar a reducir la ansiedad del
paciente y esto incluye: a) proporcionar informacién clara y generar confianza
en el equipo de atencion; b) intervencion en crisis, psicoterapia (educacional,
interpersonal; de apoyo, cognitivo conductual, imagineria guiada, relajacion e
hipnosis;)manejo farmacoldgico, siendo indispensable explicar y clarificar al
paciente sus dudas respecto a “aspectos adictivos”.

28



2.6.1.- Terapia Breve.

Garner, citado en Small, (1971), define la terapia breve como el tratamiento en
el que la extension y la frecuencia de las entrevistas asi como la duracion total
de la intervencion, se ajustan al minimo necesario para obtener las metas mas
viables para el paciente.

La terapia breve se orienta hacia los sintomas, y trata de mejorar la situacion
psicodindmica del individuo en la medida de lo suficiente para que este
continte funcionando y la “naturaleza pueda completar el proceso de curacion”.
Haber(2000), por su parte propone el apoyo y consejo a corto plazo asi como la
psicoterapia.

Apoyo y consejo a corto plazo. El psicologo esta ahi para ayudar a la mujer a
desarrollar un plan de supervivencia. La ayuda a la paciente puede comprender
el desarrollo de nuevas definiciones para el sentido y los propoésitos de la vida,
incluida una definicion de la existencia donde quepa la enfermedad, pero que
no este basada en ella. Es necesario incorporar a esa definicion un plan de
vigilancia indefinida, desvinculada de la posible obsesion.

El psicologo puede sugerir lecturas estas son especialmente valiosas si la
mujer es reacia a participar en grupo de apoyo.

psicoterapia. Es méas facil para el psicologo trabajar los aspectos
psicodinamicos y los cambios de comportamiento cuando la enferma de cancer
se encuentra en la fase de postratamiento que cuando esta en una crisis. Si no
hay una recaida o una metéastasis de la enfermedad, el psicélogo puede
desarrollar su labor habitual con la mujer individualmente o con la pareja que
ha sufrido la experiencia.

El psicoterapeuta psicodinamico puede centrarse en rememorar problemas
pasados, que con anterioridad podian encontrarse latentes en la enferma de
cancer de mama.

2.6.2.- Cognitivo conductual

Terapia cognitiva: Esta terapia pretende favorecer un cambio enfocado hacia lo
positivo y la esperanza, en la manera de interpretar y entender la enfermedad
por el paciente de cancer, siempre y cuando, el paciente se encuentre invadido
por pensamientos, creencias, ideas o conceptos deformados, irracionales o
inapropiados acerca de su enfermedad y su verdadera situacion(Prieto,2004).
Gonzalez(2003), nos da como opcion las siguientes técnicas cognitivas,
conductuales psicologicas para apoyar al paciente con cancer.

1. Reestructuracion cognitiva. Consiste en reevaluar las creencias erréneas y
pensamientos distorsionados sobre la control y el significado que el
paciente atribuye al dolor

2. Control atencional. Se hace reflexionar a la paciente acerca de que la
focalizacion excesiva en una sensacion dolorosa la amplifica y la
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desfocalizacion de esta la disminuye. El aprender a focalizar su atencion,
cuando aparezca el dolor, a algun otro pensamiento la ayudara a controlar
Sus reacciones

3. Hipnosis. Se la define como un estado mental que se caracteriza por la
disminucién de la atencién y concentracion de la paciente, de relajacion y
aumento de la susceptibilidad. Con la hipnosis se puede modificar la
percepcion subjetiva del dolor

4. Relajacion. Se ha comprobado que en pacientes oncolégicos la relajacion
aumenta el umbral del dolor; facilita el desacoplamiento de la dimensién
sensitiva de la experiencia dolorosa; potencia el sentimiento de autocontrol
del paciente y con todo ello la reduccion del sufrimiento. La relajacion es
mas efectiva si se emplea preventivamente o cuando el dolor no es intenso.

5. Visualizacibn e imaginacion. Se utiliza para aumentar la relajacion,
trasformar la percepcion del dolor y propiciar el afrontamiento. Se parte de
la premisa de que el recuerdo de una situacion agradable provoca la
emocion asociada

6. Desensibilizacion sistematica. Consiste en que el paciente haga frente a
situaciones que ha tenido y de ese modo desarrolle o vuelva adquirir
respuestas adaptadas y desaprenda respuestas inadecuadas

7. Musicoterapia. Consiste en focalizar la atencion en estimulos auditivos
agradables, lo que disminuye la percepcion dolorosa y aumenta el
autocontrol. Tiene efectos fisicos y psicolégicos ya que disminuye la tensién
muscular, la ansiedad, el temor y la soledad; promueve la relajacion;
aumenta la tolerancia al dolor; mejora el estado de animo, refuerza la
identidad y la autoestima, facilita el recuerdo de momentos significativos y la
expresion de los sentimientos y emociones

8. Biblioterapia. Es un recurso terapéutico que consiste en la lectura dirigida
del material escrito, evaluado previamente por los profesionales. Aqui se
puede encontrar modelos de lucha y afrontamiento, buscar esperanza y
consuelo, dar sentido a la vida, disminuir ansiedad, aumentar su estado de
animo y quizas con ello aliviar el dolor

2.6.3.- Terapia Racional Emotiva.

Por otro lado Prieto (2004), nos presenta la opcién de trabajar la terapia
cognitiva y la racional emotiva en apoyo a los pacientes oncoldgicos.

Segun la terapia Racional Emotiva: las personas se sienten perturbadas
muchas veces no por los acontecimientos de la vida sino por la manera en que
los interpretan. Las alteraciones emocionales tienen su origen en el
pensamiento irracional o erréneo que impide, obstaculiza o dificulta la
consecucion de metas. La meta de esta terapia es el reeplantamiento
irracional, por uno mas asertivo.

La terapia racional emotiva emplea para conseguir su finalidad las siguientes
técnicas:

1.Técnicas puramente cognitivas:
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a) Entrenamiento en deteccion de creencias irracionales

b) Técnicas de persuasion verbal

c) Entrenamiento en autoinstrucciones

d) Distraccion cognitiva

2. Técnicas conductuales

a) Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad: entrenar al paciente en
el desarrollo y adquisicién de habilidades nuevas o conductas alternativas
orientadas a la superacion de problemas

b) Programacion de actividades: promover el aumento de la motivacién del
paciente

c) Entrenamiento en la resolucion de problemas: resolver las dificultades que
se presenten en los pacientes a lo largo del enfrentamiento con la
enfermedad

d) Intervencion del rol racional

e) Exposicion de situaciones temidas

3. Técnicas emotivas:

a) Imaginacion racional emotiva: emplea la visualizacion como medio de
enfrentarse a las situaciones mas temidas por el paciente y lograr su
inversion

b) Técnicas humoristicas: Reducir las exageraciones del paciente con
respecto a su enfermedad a través del empleo del sentido humor

c) Biblioterapia. Ofrecer la lectura como forma de adquirir conceptos nuevos y
cambiar las creencias

2.6.4.- Terapia de grupo.

Irvin Yallom (citado en Kaplan,1998), define cohesién de grupo como un
concepto que abarca la relacion del paciente con el terapeuta, con los demas
miembros del grupo y con el grupo como conjunto. La cohesion implica una
identificaciébn no sd6lo con otros y con el lider, sino también con los objetivos y
valores del grupo; es la manifestacion de la idea de psicologia individual de
identificacion de grupo, la nocion de psicologia social de cultura comin y el
concepto sociolégico de mantenimiento de pautas y orientacion motivacional y
de valores.

Para Weiner (1992), los procedimientos de esta terapia se apoyan menos en la
historia personal de los pacientes y en sus datos genéticos, es mas breve y no
se utiliza con el fin de “reconstruir la personalidad”. Entre las terapias de grupo
mas utilizadas se encuentran:

-Psicoterapia de grupo centrada en el individuo

-Psicoterapia analitica de grupo, de Slavson

-Psicoanadlisis en grupo, de Wolf

-Andlisis transaccional

-Terapia conductual de grupos
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-Psicoterapia centrada en el grupo
-Terapia gestalt de grupo
-Psicodrama

-Terapia breve

a)Terapia grupal cognitivo —conductual. Estos grupos ofrecen a los pacientes
muchas oportunidades para aprender y practicar conductas y cogniciones, a
medida que responden a las demandas grupales en continua evolucion. En los
grupos cognitivos-conductuales los pacientes aportan a los otros pacientes
feedback y consejos. Como resultado, los pacientes desarrollan importantes
habilidades de liderazgo. Ayudando a otros pacientes, generalmente, aprenden
a ayudarse a si mismos de forma mas eficaz que cuando son receptores Unicos
de una terapia particular.

Se puede identificar un minimo de actividades que pertenecen a la esfera del
terapeuta en la terapia grupal cognitivo-conductual. Como: organizar el grupo,
construir la cohesividad del grupo, determinar que conductas constituyen
problema, evaluar el progreso de tratamiento, planificar y llevar a la practica las
técnicas especificas para el cambio, modificar los atributos grupales para
mejorar el proceso terapéutico, y establecer los cambios y el mantenimiento del
programa para producir modificaciones conductuales y cognitivas en el
grupo(Kaplan, 1998).

b) Terapia breve de grupo. La terapia breve de grupo sugiere que sus objetivos
coincidan con los de otras formas de terapia. Tipicamente tales objetivos son:
(1) aliviar el diestrés(reducir las molestias sintomaticas);(2) restablecer el
equilibrio psiquico del paciente;(3) favorecer la utilizacion eficaz de los recursos
del paciente y (4) incrementar la comprension del paciente acerca de los
trastornos actuales y la habilidad para manejarse en el futuro.

La mayoria de los terapeutas que utilizan abordaje a corto plazo subrayan que
los objetivos deben de ser limitados, especificos, explicados y estar de acuerdo
con ellos tanto el terapeuta como los participantes de grupo. El terapeuta
clarificar el enfoque y los objetivos de grupo para adoptar las decisiones
oportunas respecto a los criterios de seleccion, la estructura del grupo y el
cribaje y preparacion de los pacientes. En general los resultados registrados en
la literatura tienden a apoyar el empleo de los grupos breves, que parecen
ofrecer efectos idoneos con mayor eficacia que los grupos a largo plazo, a la
vez que son menos costosos(Kaplan,1998).

Haber (2000), menciona al respecto para algunas pacientes, especialmente
para aquellas que no padecen una recaida, el proceso de curacion del cancer
de mama les brinda la oportunidad de vencer sus defensas y profundizar en el
trabajo psicolégico. El énfasis aqui se hace recaer no tanto en la enfermedad
como en la mejoria general de su funcionamiento a nivel psicolégico.

El principal objetivo de trabajar con enfermas de cancer de mama, es facilitar

la comunicacion fluida con la paciente y el desarrollo de técnicas con las que
pueden sobrellevar la enfermedad. El terapeuta puede ayudar a que las
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pacientes se mantengan firmes y que éstas contribuyan a que el grupo se
comporte con entereza. Es importante identificar y respetar las defensas de las
pacientes, pero también lo es darse cuenta de cudl es la realidad externa. El
desemperio de esta funcidon se acompafia, en ocasiones, con la divulgacion de
informacion médica en sesiones abiertas. El lider modera el debate, cuida de
gue exista el debido respeto, procura que el grupo se mantenga dentro de sus
objetivos y anima a todas las asistentes a participar.

En cuanto al tratamiento en grupo de los estados de ansiedad, preocupacion y
depresion, tiene en general ventajas positivas. Nadie se ve a si propio en la
realidad, como puede ver a los demas en parecidas condiciones. Las
amistades que se hacen en dichos centros de recuperacion entre las enfermas,
suelen mantenerse después (Tijerina,1986).

Una intervencion grupal a corto plazo tal vez ayude a estas mujeres a reducir
sus niveles de ansiedad, confusion, depresion y fatiga. De manera
concomitante, ayudar a las personas con cancer a que expresen sus
sentimientos y aprendan nuevos meétodos de afrontamiento. El grupo
contribuye a que dichos pacientes utlicen estrategias activas de
enfrentamiento, conductuales y cognoscitivas, y reduce su dependencia en la
evitacion desadaptativa. Es frecuente que la terapia de grupo sea abierta y a
largo plazo. En ocasiones también translaboran el enojo provocado por el
equipo médico, basadas en la actitud impersonal y autoritaria con las han sido
tratadas Al enfrentarse con el deceso de otros miembros del grupo, las
participantes estdn en mejor posicion para hablar de su propia muerte y
analizarla en lugar de evitarla (Alonso,1993).

El terapeuta que desee crear un grupo donde se favorezca la catarsis, debe
trabajar cuidadosamente para animar a las pacientes a que expresen sus
sentimientos de dolor. La terapia de grupo es especialmente efectiva e
importante como intervencion psicosocial en los pacientes con cancer. La
terapia de grupo ayuda a reducir la angustia de los pacientes, aumenta la
capacidad de afrontamiento activo y la sensacion de bienestar; ayuda a las
pacientes a resolver problemas interpersonales, y sirve de catalizador para una
mejora de la calidad de vida haciéndola, mas rica y con experiencias mas
profundas. El trabajo del psicologo clinico es una herramienta auxiliar
importante para que las pacientes y sus familias se apoyen y logren el objetivo
de tener la calidad de vida que desean a pesar y con las limitantes que pueden
tener. El participar en un grupo donde su aportacién se considere necesaria y
con un valor Unico ayuda al paciente a conseguir la tan necesaria renovacion
de la autoestima (Kaplan,1998).

El psicologo ha de ser consciente de los efectos debilitantes de la opresion que
conlleva la pérdida de la autoestima. Son beneficiosas las intervenciones
psicolégicas que admiten la existencia y los efectos negativos de opresion y
gue estan encaminados a aumentar la autoestima (Haber,2000).
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Por lo anterior estas terapias grupales se sugieren para trabajar con pacientes
gue padecen céancer, ya que son una buena opcion para el terapeuta que
busca una alternativa que puede sumar a la terapia individual de las pacientes
con cancer de mama. Y de igual trascendencia es ayudar a las pacientes a que
se conozcan asi mismas, se quieran y respeten, es decir que tengan una
autoestima alta, que les auxiliara en su proceso de enfermedad. En el tercer
capitulo se hablara de importancia de la autoestima y los beneficios que nos
puede ofrecer.
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CAPITULO Il AUTOESTIMA.

Como se mostro en el anterior capitulo nuestra salud corporal influye en
nuestro estado de animo, pero las emociones también influyen en nuestra
condicion fisica. Algo que forma parte fundamental del estado emocional es el
autoestima o sea la opinibn que tengo de mi mismo. En este capitulo se
revisara mas ampliamente a que nos referimos con autoestima, su formacion,
autoestima baja y alta, asi como la influencia que puede tener no solo en la
forma de ver la vida, sino también en nuestra salud.

3.1.- Concepto.

La autoestima es la experiencia de ser aptos para la vida y para sus

requerimientos. Mas concretamente consiste en:

1. Confianza en nuestra capacidad de pensar y de afrontar los desafios de la
vida.

2. Confianza en nuestro derecho de ser felices, el sentido de ser dignos, de
merecer, de tener derecho a afirmar nuestras necesidades y a gozar de los
frutos de nuestros esfuerzos (Branden,1992).

Satir (1995), nos dice que la autoestima es una actitud, un sentimiento, una
imagen y esta representada por la conducta. Es la capacidad de valorar el yo, y
tratarnos con dignidad, amor y realidad.

Yagosesky (1998), la describe como el resultado del proceso de valoracion
profunda, intima y personal que cada quien hace si mismo en todo momento,
esté o no consciente de ello. Este resultado es observable, se relaciona con
nuestros sentidos de valia capacidad y merecimiento, y es a la vez causa de
todos nuestros comportamientos.

Autoestima puede entenderse también como:

El juicio que hago de mi mismo

La sensacion de que encajo y de que tengo mucho por dar y recibir

La conviccién de que con lo que soy me basta para funcionar, y que no
necesito incorporar nada nuevo a mi vida sino conocer los aspectos de mi que
no he concientizado, para luego integrarlos

La reputacion que tengo de mi mismo

Una manera de vivir orientada hacia el bienestar, el equilibrio, la salud y el
respeto por mis particularidades y por la de los demas

Maslow (citado en Kimble,1992) nos dice que existen necesidades
representadas por el deseo de una evaluacion positiva de uno mismo.
Expresiones tales como la autoestimacion, autorespeto, orgullo, confianza en si
mismo y dignidad personal, representan e identifican este conjunto de motivos.
Estas necesidades se asocian con la conducta de logro, el desarrollo de las
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habilidades de competencia, la aceptacion de la aprobacion de los demas asi
como la presencia de una evaluacién estable realista y positiva de uno mismo.

La autoestima constituye uno de los principales factores del desarrollo humano.
Puede definirse como la conciencia del valor personal que uno se reconoce. Se
manifiesta por un conjunto de actividades y de creencias que nos permiten
enfrentarnos al mundo y a las dificultades de la vida (Beauregard,2005).

La autoestima es la base y centro del desarrollo humano; la autoestima que es
conocimiento, concientizacién y practica de todo el potencial de cada
individuo(Rodriguez,1998).

La autoestima tiene dos aspectos interrelacionados:
1.Un sentido de eficacia personal (autoeficacia)
2.Un sentido de mérito personal (autodignidad)

Autoeficacia significa confianza en el funcionamiento de mi mente, en mi
capacidad de pensar, en los procesos por los cuales juzgo, elijo, decido;
confianza en mi capacidad de comprende los hechos de la realidad que entran
en la esfera de mis intereses y necesidades; confianza cognoscitiva en mi
mismo.

Autodignidad quiere decir seguridad de mi valor; una actitud afirmativa hacia mi
derecho de vivir y de ser feliz; comodidad al expresar apropiadamente mis
pensamientos, deseos y necesidades; sentir que la alegria es mi derecho
natural(Branden,1992).

Podemos concluir entonces que la autoestima es la aceptacion, valoracion, el
concepto, respeto, amor, que cada persona tiene de si misma y la seguridad de
merecer vivir la vida plenamente.

3.1.1 Formacion de la autoestima.

Los padres son el primer contacto que tienen los nifios en el mundo. Ahi
aprenden a relacionarse y socializar, por lo que se puede decir, que el
ambiente familiar, puede favorecer en buena parte o no la autoestima de los
individuos(Satir,1995).

Los padres y las figuras de autoridad seran piezas claves para el desarrollo de
la autoestima del nifio quien, dependiendo de los mensajes recibidos, reflejara
como espejo lo que piensan de él y se asumira como un ser apto, sano,
atractivo, inteligente, valioso, capaz, digno respetado, amado, apoyado o, por el
contrario, como alguien enfermo, feo, ignorante, desvalorizado, incapaz,
indigno, odiado y abandonado. Como éstas sensaciones que luego seran
reforzadas en forma de palabras, etiquetas o calificativos, inundaran la mente
del nifio que busca su camino, su identidad, basandose en el mundo que le
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rodea, que al fin y al cabo es el que le dice quién es y como debe de
funcionar(Yagosesky,1998).

Branden(1992), nos dice al respecto que los padres en ocasiones pueden crear
obstaculos para el crecimiento del autoestima como:

-Trasmitir que el nifio no es “suficiente siendo él”

-Le castigan por expresar sentimientos “inaceptables”

-Le ridiculizan o humillan

-Transmiten que sus pensamientos o0 sentimientos no tienen valor o
importancias

-Intentan controlarle mediante la verguienza o la culpa

-Le sobreprotegen y en consecuencia obstaculizan su normal aprendizaje y
creciente confianza en si mismo

-Educan al nifio sin ninguna norma, sin una estructura de apoyo, 0 con normas
contradictorias, confusas, indiscutibles y opresivas. En ambos casos inhiben el
crecimiento adecuado

-Tratan hechos evidentes como irreales, alterando asi el sentido de
racionalidad del nifio

-Aterrorizan al nifio con violencia fisica o con amenazas

-Cuando se presenta abuso sexual

Le ensefian que es malvado indigno o pecador por naturaleza.

No se quiere decir con esto que la forma en que nos traten nuestros padres
determina el nivel de nuestra autoestima. Sin embargo, es evidente que el
medio familiar puede producir un profundo impacto para bien o para mal. Los
padres pueden alimentar la confianza y el amor propio o colocar enormes
obstaculos en el camino del aprendizaje de tales actitudes; transmitir que creen
en la capacidad y bondad de su hijo o bien lo contrario; crear un ambiente en el
cual el nifio se sienta seguro, o uno de temor; Fomentar el surgimiento de una
buenas autoestima o hacer todo lo concebible para subvertirla.

Yagosesky (1998), nos dice que, con la llegada de la pubertad y la
adolescencia, se da la bienvenida a la sexualidad del joven, al deseo de
independizarse psicolégicamente y encontrarse a si mismo. Esta etapa es
crucial ya que en ella surgen con fuerza la competencia y el deseo de ser mejor
gue los demas. El joven experimenta una gran necesidad de aprobacion por
parte de su grupo cercano aprende a dirigirse hacia quienes lo aplauden, y a
huir de quienes lo critican o abuchean. Desarrolla conductas muy especificas
con tal de ser querido, y muchos generalizan esos comportamientos hacia la
vida adulta.

El ingreso a la vida laboral complica la formacion y manifestacion de la
autoestima, ya que en ese contexto se nos mide por lo que hacemos y no por
lo que somos.
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Pensemos en una paciente con cancer que ve mermada por la enfermedad su
vida laboral, sea cualquiera su actividad, ya sea por un corto tiempo o por
tiempo indefinido, el pensar que probablemente no va a hacer o producir, en su
trabajo como antes, la hace sentir inutil, incapaz, insegura, esto aunado al
miedo de la posibilidad de que la releguen de funciones (que creen que ya no
va a poder realizar), la cambien de puesto, o despidan, provocando que su
autoestima baje y aumente la probabilidad de que se entristezca o deprima.

Rodriguez(1988), explica que para desarrollar la autoestima se deben de seguir
los siguientes pasos.

-Autoconocimiento. Es conocer las partes que componen el yo, cuales son sus
manifestaciones, necesidades y habilidades; las distintas experiencias que vive
el individuo y a través de las cuales ; conoce por qué y cOmo actla y siente. Al
conocer todos sus elementos, el individuo lograré tener una personalidad fuerte
y unificada

-Autoconcepto. El autoconcepto es una serie de creencias acerca de si mismo,
gue se manifiestan en la conducta

-Autoevaluacion. La autoevaluacion refleja la capacidad interna de evaluar las
cosas como buenas si lo son para el individuo, le satisfacen, son interesantes,
enriquecedoras, le hacen sentir bien, y le permiten crecer y aprender
-Autoaceptacion. Es admitir y reconocer todas las partes de si mismo como un
hecho, como la forma de ser y sentir, ya que solo a través de la aceptacion se
puede transformar lo que es susceptible de ello

-Autorrespeto. El autorrespeto es atender y satisfacer las propias necesidades
y valores. Expresar y manejar en forma conveniente sentimientos y emociones,
sin hacerse dafio ni culparse,. Buscar y valorar todo aquello que lo haga a uno
sentirse orgullosa de si misma.

-Autoestima La autoestima es la sintesis de todos los pasos anteriores. Si una
persona se conoce y esta consciente de sus cambios, crea sus propia escala
de valores y desarrolla sus capacidades; y si acepta y respeta, tendra
autoestima

A estos pasos vale la pena agregar la necesidad de amor y la autorrealizacion
descritas por Maslow(citado en Kimble,1992).

-Necesidad de amor. Si estan satisfechas las necesidades biologicas y de
seguridad, el individuo tiene mas posibilidades de que las necesidades de amor
gue se relacionan con la afiliacion, la aceptacion y la pertenencia aparezcan. El
individuo seguro sera capaz de buscar amigos, afiliarse a un grupo y en ultima
instancia, adoptara responsabilidades en el matrimonio como conyuge y como
padre de familia

-Necesidades de autorrealizacion. Una persona necesita tener una finalidad en
su vida y sentir que esta haciendo cosas para realizar esta finalidad. Esta es la
cualidad esencial de la autosatisfaccion o de la autorrealizaciéon y el acto de
concretar todo lo que uno es capaz de llegar a ser

A esto se le puede sumar la Autoafirmacion de la que habla Beauregard
(2005).Es la manifestacién de una persona como ser autbnomo, distinto e
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independiente que desea satisfacer sus necesidades de autoestima y de
reconocimiento de los demas, es la expresion de esta actividad sobre el
entorno. En resumen la autoafirmacion es la prolongacion y la manifestacion
concreta de la autoestima; es en cierto modo la autoestima en accion.

Todas las personas contamos con autoestima, la diferencia radica en que no
todos sabemos que existe, que se puede desarrollar, fortalecer o deformar. A lo
largo de nuestra vida podemos vivir circunstancias dificiles, (como padecer de
cancer) que pueden lesionarla y provocar que nuestra autoestima baje.

3.1.2 Baja autoestima.

Branden(1992), nos indica que cuando la autoestima es baja, disminuye
nuestra resistencia frente a las adversidades de la vida. Nos derrumbamos ante
vicisitudes que un sentido mas positivo del uno mismo podria vencer.
Tendemos a estar mas fluidos por el deseo de evitar el dolor que de
experimentar la alegria. Lo negativo ejerce mas poder sobre nosotros que lo
positivo. La autoestima se proclama como necesidad en virtud de que su
ausencia(relativa) traba nuestra capacidad para funcionar.

Cuanto mas dudemos de la eficacia de nuestras mentes y desconfiemos de
nuestro pensamiento, en vez de perseverar seguramente nos rendiremos. Sera
mas frecuente el fracaso que el triunfo, con lo que confirmaremos nuestras
autoevaluacion negativa o baja. La baja autoestima busca la seguridad de lo
conocido y poco existente; limitarse a ello debilita la autoestima. Cuanto mas
baja es nuestra autoestima, a menos aspiramos y menos logros obtenemos.

Cuando la autoestima es baja o inexistente: se piensa que uno vale menos que
los otros. En el extremo opuesto hay arrogancia y grandiosidad: se piensa que
uno es alguien especial y superior a las otras personas. Estas personas con
baja autoestima ignoran sus propias necesidades y deseos, ni siquiera tienen
conciencia de esa expectativa. No tienen la menor idea de como atender sus
propias necesidades. Una persona que confunde las necesidades con deseos
no es como otra que no percibe sus necesidades(no sabe lo que necesita),
pero tiene deseos sanos, y en apariencia los conoce y los atiende. En la
satisfaccion de sus deseos estos individuos suelen perder el control, y caen en
el juego o el gasto compulsivos, la diccion al sexo, la ingesta excesiva, la
bebida o las drogas, es decir se consienten en exceso(Mellody,1994).

Rodriguez (1988), menciona al respecto que existen muchas personas con una
autoestima baja, por que piensa que no valen nada o muy poco. Estas
personas esperan ser engafiadas, pisoteadas, menospreciadas por los demas
y como se anticipan a lo peor, lo atraen y por lo general les llega. Como
defensa se ocultan tras un muro de desconfianza y se hunden en la soledad y
el aislamiento. Aisladas de los demas se vuelven apaticas, indiferentes hacia si
mismas y hacia las personas que las rodean. Les resulta dificil ver, oir y pensar
con claridad, por consiguiente tienen mayor propension a pisotear y despreciar

39



a otros. El temor es un compariero natural de esta desconfianza y aislamiento.
El temor limita, ciega y evita que el hombre se arriesgue en la busqueda de
nuevas soluciones para los problemas, dando lugar a un comportamiento aun
mas destructivo.

Los sentimientos de inseguridad e inferioridad que sufren las personas con
autoestima baja, las llevan a sentir envidia y celos de lo que otros poseen, lo
gue dificilmente aceptan, manifestandose con actitudes de tristeza, depresion,
renuncia y aparente abnegacion, o bien con actitudes de ansiedad, miedo,
agresividad y rencor, sembrando asi el sufrimiento, separando a los individuos,
dividiendo parejas, familias grupos sociales y aun naciones.

Yagosesky (1998), nos menciona algunas tendencias de actitud tipicas en
personas con autoestima baja.

-Inconsciencia. Ignora quién es y el potencial que posee. Ignora las
motivaciones, creencias, criterios y valores que le hacen funcionar

-Desconfianza. El individuo con baja autoestima no confia en si mismo, teme
enfrentar las situaciones de la vida y siente no capaz de abordar exitosamente
los retos cotidianos

-Irresponsabilidad. Niega o evade sus dificultades, problemas o conflictos.
Culpa a los demas por lo que le sucede y se niega a ver, oir o entender todo
aquello que le conduzca hacia su responsabilidad. Suele recostarse en la
mentira, engafia y se autoengafa para no asumir las consecuencias de sus
actos

-Incoherencia. El desestimado dice una cosa y hace otra. Asegura querer
cambiar pero se aferra a sus tradiciones y creencias antiguas aunque no le
estén funcionando

-Inexpresividad. Reprime sus sentimientos y estos se revierten en forma de
resentimiento y enfermedad. Carece de maneras y estilos expresivos acordes
con el ambiente, porque no se lo ensefiaron o porque se neg6 a aprenderlos

-Irracionalidad. Vive de las creencias aprendidas y nunca las cuestiona, Asume
las cosas sin buscar otras versiones ni ver otros angulos. Acusa sin buscar
otras versiones ni ver otros angulos, sin comprobar y se defiende. Todo lo usa
para tener razén aunque se destruya y destruya a otros

-lnarmonia. El desestimado tiende al conflicto y se acostumbra a éste
facilmente. Se torna agresivo e irracional ante la critica, aunque con frecuencia
critique y participe en coros de chismes. Se evidencia en estados ansiosos que
desembocan en adicciones y otras enfermedades

-Dispersion. El desvalorizado no tiene un destino claro, sin propésito definido.
No planifica, vive al dia esperando lo que venga

40



-Dependencia. El desestimado necesita consultar sus decisiones con otros
porque no escucha ni confia en sus mensajes interiores

-Inconstancia. Puede que inicie y avance en ocasiones, pero si el camino es
largo o grande el esfuerzo requerido, abandonara y buscara otra senda menos
atemorizante

-Rigidez. La persona desvalorizada lucha porque el mundo se comporte como
ella quiere. Le cuesta comprender que vivimos interactuando en varios
contextos con gente diferente a nosotros en muchos aspectos, y que la verdad
no esta en mi 0 en ti, sino en un nosotros intermedio que requiere a veces
“estirarse”

-Pesimismo. Se basa en el prejuicio de que algo, mucho o todo va a salir mal.
El pesimista poco intenta porque poco cree

-Inaccion. Apenas se mueva ocasionalmente por que lo estimulan y suele
hacerlo sin corte ni coordinacion

Se menciond los obstaculos que los padres pueden provocar en el desarrollo
del autoestima del nifilo pero existen otros que creamos nosotros y pueden
influir en la autoestima baja.

Segun Mellody (1994), existen sabotajes que nos impiden relacionarnos con los
otros y con uno mismo, obstaculizando el desarrollo de la autoestima, son:

-Control negativo: nos damos permiso para determinar la realidad de otro,
poniéndola al servicio de nuestras propia comodidades

-Resentimiento: tenemos necesidad de devolver los golpes o castigar a alguien
por las heridas percibidas en nuestra autoestima que nos hacen avergonzarnos
de nosotros mismos

-Evitacion de la realidad: empleamos adicciones, enfermedades fisicas o
mentales para no hacer frente a lo que nos sucede a nosotros y a otras
personas importantes de nuestra vida

-Deterioro de la capacidad para sostener la intimidad: nos cuesta comunicar a
otros lo que somos, y escucharlos cuando ellos nos comunican lo que son, sin
obstaculizar su comunicacion ni interferir en el contenido de esta

Podemos concluir entonces que las personas que tienen una baja autoestima
son aquellas que no se conocen y respetan. Que les da miedo hacerse
responsables de ellos mismos, evitan la responsabilidad y tienden a ser
dependientes. Ignoran su potencial asi como sus limites. Su falta de seguridad
les impide disfrutar de lo que si poseen. Desvalorizan sus capacidades y sus
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habilidades. Una paciente que se siente de esta forma le sera mas dificil salir
adelante ante el reto de padecer cancer.

3.1.3 Beneficios de la alta autoestima.

La autoestima “sana” es la experiencia interna de que uno tiene valor como
persona. Proviene de dentro y pasa al exterior en las relaciones. Las personas
sanas saben que son valiosas aunque cometan un error, alguien se encolerice
con ellas, se las estafe, se les mienta o rechace, en esas circunstancias, los
individuos sanos quiza sientan otras emociones(por ejemplo, culpa, miedo ira 'y
dolor), pero su autoestima queda intacta(Mellody,1994).

Rodriguez (1988),nos dice que una persona con una autoestima alta, vive,
comparte e invita a la integridad, honestidad, responsabilidad, comprension y
amor; siente que es importante, tiene confianza en su propia competencia,
tiene fe en su propias decisiones y en que ella misma significa su mejor
recurso. Al apreciar debidamente su propio valer esta dispuesta a aquilatar y
respetar el valer de los demas; por ello solicita su ayuda, irradia confianza y
esperanza y se acepta totalmente a si misma como ser humano.

La autoestima alta no significa un estado de éxito total y constante; es también
reconocer las propias limitaciones y debilidades y sentir orgullo sano por las
habilidades. Tener confianza en la naturaleza interna para tomar decisiones.
Toda persona tiene momentos dificiles, pero una persona con autoestima alta
toma estos momentos de depresion o crisis como un reto que pronto superara
para salir adelante con éxito y mas fortalecida que antes, ya que lo ve como
una oportunidad para conocerse ain mas y promover cambios.

Branden(1992), comenta al respecto que cuanto mas alta sea nuestra
autoestima, mejor equipados estaremos para enfrentarnos a la diversidad en
nuestras vidas personales; seremos mas ambiciosos, no necesariamente en
sentido profesional o econdmico, sino en cuanto a lo que esperamos
experimentar de la vida: emocional, creativa y espiritualmente. Si nuestra
autoestima es alta, mas dispuestos estamos a entablar relaciones positivas y a
rechazar las nocivas. Mas inclinados estaremos a tratar a los demas con
respeto, benevolencia, buena voluntad y justicia, ya que no tendemos a
percibirlos como una amenaza y el respeto a nosotros mismos es la base del
respeto a los demas.

Branden (1992), también nos brinda una lista de algunas formas simples y
directas de cOmo se manifiesta el alta autoestima en nosotros:
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-Serenidad al hablar de los logros y fracasos directa y honestamente, ya que
mantenemos una relacion amistosa con los hechos

-Comodidad al dar y recibir cumplidos, expresiones de afecto, aprecio, etcétera.
-Apertura a la critica y comodidad para reconocer errores porque nuestra
autoestima no esta atada a una imagen de perfecciéon

-rmonia entre lo que decimos y hacemos y nuestro aspecto y gestos

-Una actitud abierta y de curiosidad hacia las ideas, experiencias y
posibilidades de vida nuevas

-surgen sentimientos de ansiedad o de inseguridad, es menos probable que
nos intimiden o abrumen, ya que no suele ser dificil aceptarlos, dominarlos y
superarlos

-Capacidad para gozar los aspectos humoristicos de la vida, en nosotros
mismos y los demas

-Flexibilidad para responder a situaciones y desafios, movida por un espiritu
inventivo e incluso ludico, ya que confiamos en nuestra mente y nos vemos la
vida como una fatalidad o derrota

De acuerdo con Yagosesky (1998),cuando la vida se vive desde la autoestima
todo es diferente, nos conectamos con nosotros y con el mundo, desde una
perspectiva mas amplia, integral equilibrada, consciente y productiva. Menciona
las caracteristicas que presenta una persona que tiene una autoestima
desarrollada(alta):

-Conciencia. Es alguien que se ocupa en conocerse y sabe cudl es su papel en
el mundo, esta dispuesto a darse cuenta de que piensa, siente, dice o hace

-Confianza. Cuando se confia en lo que se es, no se necesitan justificaciones ni
explicaciones para poder ser aceptado. Cuando surgen las diferencias de
opinion, confiar en uno hace que las criticas se acepten y sean utilizadas para
el crecimiento

-Responsabilidad. Cuando una persona asume responsabilidad por su propia
vida(pensamientos, palabras, sentimientos, acciones y consecuencias.
Promueve los resultados deseados y se moviliza para obtenerlos

-Coherencia. Permite que nuestras palabras y actos tengan un mismo sentido.
Una persona coherente sus actos respaldan tanto o mas que sus palabras.

-Expresividad. Los Que viven confiados en su poder, aman la vida y lo
expresan en cada acto. No temen liberar, mostrar afecto, decir “te quiero”
halagar y tocar fisicamente, son comportamientos naturales en quienes se
estiman, ya que disfrutan de si mismos y de su relacion con las personas

-Racionalidad. Quien se respeta busca alcanzar un minimo control de su

existencia y para eso confia y usa su inteligencia y capacidad de
discernimiento, con la intencion de lograr sus objetivos al menor costo
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-Intuicién. La intuicibn es una forma de acceder por las vias no logicas al
conocimiento, el cual parece descender directamente a la mente, nuestro
cerebro tiene dos hemisferios: uno I6gico y otro intuitivo

-Armonia. Es equilibrio, balance, ritmo y fluidez. Favorecer las relaciones sanas
y plenas mediadas por la honestidad, la suerte, la ausencia de conflicto

-Rumbo. Las personas con autoestima alta definen un rumbo, un propésito, una
linea de objetivos y metas, un plan para ofrendarlo a la existencia y decir “esto
es lo que soy y esto es lo que ofrezco

-Autonomia. Tiene que ver con la independencia para pensar, decidir y actuar

-Perseverancia. Traza un rumbo, inicia acciones para lograr esos objetivos y
desarrollar un esfuerzo sostenido

-Optimismo. No es un iluso, sabe que no todo lo puede lograr ni en todo
momento, pero confia en acercarse al maximo a sus suefios

-Accion. La persona que vive desde el amor propio actua en vez de sentarse a
llorar y a esperar que otro venga a vivir su vida y a resolverle sus problemas

La alta autoestima también puede influir en nuestra salud.

Goleman (1995), nos indica al respecto que al igual que el optimismo, la
esperanza tiene un poder curativo. La gente tiene muchas esperanzas es,
como resulta comprensible, mas capaz de resistir en circunstancias penosas,
incluidas las dificultades médicas. La forma en que reaccione emocionalmente
tendra enormes consecuencias para el grado en que hara esfuerzos que
puedan proporcionarle un mejor funcionamiento fisico y social.

Todos y cada uno de nuestros pensamientos y estados emotivos afectan
consciente o inconscientemente el cuerpo a favor o en contra, al igual que
afectan nuestra calidad de vida. Es posible concientizar esas pautas y reanudar
el viaje hacia la salud, incorporando conciencia y amor a todas las partes de
nuestro intrincado sistema de funcionamiento. Incluye una reconciliacion con
nosotros mismos, con nuestro familiares, amigos y compafieros de trabajo, asi
como una serie de revision de nuestros deseos, intereses, necesidades,
creencias y habitos.

Si decidimos poner nuestra atencién en las cosas negativas o deprimentes,
envenenamos el organismo y nos infligimos enfermedades. Si dirigimos nuestra
atencion a las cosas buenas, bonitas y positivas de la vida, o al menos
hacemos lo posible por sacar lo mejor de cada situacion estaremos
produciendo estados emocionales favorables y estaremos generando como
consecuencia estados de salud corporal (Yagosesky, 1998).
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De acuerdo con lo anterior podemos decir que la alta autoestima es un
bienestar intimo, es valorarnos y creer firmemente que somos dignos de buscar
y recibir lo mejor de la vida. Es pensar que contamos con toda la capacidad
para hacernos responsables de nuestra existencia y felicidad, podemos
desarrollar herramientas que nos permitan alcanzar lo que realmente
merecemos, queremos Yy necesitamos. Tener una alta Autoestima nos facilita
tomar conciencia que de nuestras virtudes, cualidades, dones, incluso de
nuestras malas experiencias y limitaciones podemos hechar mano, para crear,
aprender y sentirnos bien con nosotros mismos.

Si a las personas que ven amenazada su integridad, como la pacientes que
padecen cancer de mama ,se les ensefia a crear representaciones positivas de
la vida, comenzando por mejorar la opinion que tienen de si mismas, esta
capacidad podran utilizarla para hacerle frente a los desafios que se les
presenten en la vida, de forma mas activa, asertiva, real y llena de esperanza.
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CAPITULO IV. METODOLOGIA.

Se observo en los capitulos anteriores que el cancer de mama es una
enfermedad grave que ha crecido en los ultimos afios de forma alarmante,
desafortunadamente México no es la excepcion y el niumero de mujeres que
fallecen por esta causa ha aumentado considerablemente.

El cancer afecta de manera fisica, social, econdmica, y psicolégicamente a las
pacientes que la padecen, por lo que se requiere de un tratamiento
multidisciplinario para que las mujeres tengan calidad en su vida. El psicélogo
como parte de este equipo no obstaculiza el trabajo de los especialistas, por el
contrario fortalece, apoya a la rehabilitacion.

La inquietud de realizar esta investigacion nace de la necesidad observada en
las pacientes ante el temor, la inseguridad vy tristeza que les provoca padecer
esta enfermedad.

Planteamiento del problema:

¢ El cancer de mama afecta el autoestima de las mujeres que lo padecen?.
¢El taller de autoestima aplicado a mujeres que padecen cancer de mama
elevara el concepto que tienen de si mismas?

Hipotesis de trabajo:
La aplicacion de un taller de autoestima a mujeres que padecen cancer de
mama, les ayudara a elevar el concepto que tiene de si mismas.

Hipotesis conceptual:
Las pacientes con cancer de mama que no reciben apoyo psicoldgico, tienden
a tener una autoestima baja.

Objetivo general:

Aplicar un taller de autoestima a mujeres con cancer de mama para elevar la
opinién que tienen de si mismas.

Objetivos particulares:

Crear un taller de autoestima

Medir el autoestima antes y después del taller con la prueba IDDA-EA
Aplicar el taller a mujeres con cancer de mama

Conocer si el taller incrementa el autoestima de estas pacientes
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Variables.

Variable independiente:

Taller de autoestima.

Definicién conceptual.

“Un taller es un lugar donde se ensefian y practican técnicas”(Moccio,1994).
Segun Diamondstone (1991) en ellos se introduce conceptos nuevos, métodos
0 estrategias de aprendizaje, en estas sesiones se induce a los participantes a
procesar y poner en practica lo que aprendieron.

Definicion operacional:

Se evaluard de acuerdo con las respuestas emitidas por los sujetos en la
aplicacion de la prueba IDDA-EA (Inventario diferencial de adjetivos para el
estudio del estado de &nimo.

Variable dependiente.

Autoestima.

Definicién conceptual:

Autoestima: es la fuerza innata que impulsa al organismo hacia la vida, hacia la
ejecucion armonica de todas sus funciones y hacia su desarrollo; que le denota
organizaciéon y direccionabilidad en todas sus funciones y procesos, ya sean
estos cognitivos, emocionales o motores(Renny Yagosesky, 1998).

Tipo de investigacion:
Cuasi experimental.

Un disefio cuasiexperimental puede conceptualizarse como una clase de
disefio preexpirimental, dando como caracteristicas principales las siguientes:
a) el empleo de escenarios naturales, generalmente de tipo social; b) la
carencia de un experimental completo; especificamente la imposibilidad para
controlar una o varias clases de VE; c) el uso de procedimientos- como
aleateorizacion o el de producir multiples observaciones y d) su disponibilidad;
es decir, por una parte, pueden utilizarse cuando no sea posible emplear un
disefio experimental, y por otra, algunas veces pueden explorar la
conformacion de alguna situacion social ( Castro, 1975).

Nivel de investigacion.

Descriptivo. La investigacion descriptiva fue muy utilizada entre investigadores
0 en aquellos que han obtenido poca informacion sobre las caracteristicas del
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meétodo cientifico y sus implicaciones filoséficas. Puede producir excelentes
resultados siempre y cuando no sea solo descriptiva. En otras palabras
consiste, en esencia, en describir una cosa, fenomeno, proceso, etc., lo cual
puede hacer creer al investigador que basta hacer una descripcién para
concertar una investigacion (Sosa- Martinez, 1991).

Disefo.

De un grupo con prestest y postest. Este disefio exige el conocimiento previo
(O1) de los sujetos del estudio antes del tratamiento (X) y su comparacién con
lo observado (0O2) después del tratamiento. El estudio se hace en un solo grupo
en el que se efectla una prueba antes y otra después de introducir una variable
independiente (tratamiento): O1 X O2 (Sosa- Martinez, 1991).

Poblacion.
Mujeres con cancer de mama, atendidas en el hospital Ignacio Zaragoza del
ISSSTE.

Muestra.

14 mujeres.

No importando edad, o estado civil.

Pacientes con cancer de mama atendidas en el hospital Ignacio Zaragoza de
ISSSTE.

En tratamiento médico, no importando la fase de la enfermedad o tipo de
tratamiento.

Tipo de muestreo.

Intencional por cuota. El lamado muestreo por cuota, se utilizan conocimientos
de los estratos de la poblacion -sexo, raza, region u otros- para seleccionar
muestras de miembros que sean representativos, “tipicos” o adecuados para
unos fines de investigacion. EI muestreo intencional, se caracteriza por el
empleo del criterio y de un esfuerzo deliberado para obtener muestras
representativas mediante la inclusion de areas atipicas o0 grupos
supuestamente tipicos en la muestra (Kerlinger, 1987).

Escenario.

Se nos asigno la sala 1 de seminario del Hospital Ignacio Zaragoza, en la cual
se realizé el taller, que contaba con 20 sillas, un escritorio y pizarrén.
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Procedimiento:

Fase |. Captacién de 14 mujeres con cancer de mama. La captaciéon de las
pacientes fue posible gracias a la invitacion que los médicos realizaron en
consulta externa, la convocatoria que realizaron las enfermeras por teléfono y
diez carteles que anunciaban el taller.

Fase Il: Aplicaciéon del pretest inventario IDDA-EA, que se realizé después de la
presentacion de la psicologa y del taller.

Fase llI: Aplicacion del taller de autoestima que se llevd acabo, en un tiempo
aproximado de tres horas diarias, durante cinco dias continuos (ver anexo).
Fase IV: Aplicacion del postest inventario IDDA-EA, que se aplicé después del
cierre del taller.

Instrumento:

El IDDA-EA. Inventario Diferencial de Adjetivos para la Evaluaciéon del Estado
de Animo, fue creado por Josep M. Ral y Antonio Andrés Pueyo, quienes
forman parte del Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento
Psicolégicos. Universidad de Barcelona Espafia.

Este inventario es una forma de evaluacion objetiva y comprensiva de tres
factores (o dimensiones) de la autopercepciéon individual del potencial de
energia que experimenta cada persona en todo momento. El primer factor
llamado de Activacion relacionada con la accion, interdependiente con las
demandas de la situacion y las expectativas positivas 0 neutrales del propio
individuo sobre aquélla. El segundo factor denominado de Estrés o mas
especificamente de tension provocada por la interdependencia negativa entre
las demandas de la situacion y las expectativas del propio sujeto que aumenta
su proceso dual y le hacen experimentar el nivel de energia como
desagradable. El tercer factor denominada Arousal o mas especificamente de
vigilia — suefio segun los ritmos circadianos y nictamerales del individuo y con
otras caracteristicas biofisiologicas del mismo que describen mas disponibilidad
general de energia que no los cambios de la misma provocados por las
situaciones especificas o por las cogniciones y motivaciones secundarias.

Consta de 28 pares de adjetivos antonimos, separados entre si por una escala
de 7 puntos(mucho 1, bastante2, poco 3, nada 4, poco 5, bastante 6, mucho7)
gue adquiere los valores bipolares (-3, -2, -1, 0,1,2,3) al considerar el signo
positivo para el adjetivo descriptor del estado de animo y el signo negativo para
el antonimo correspondiente al mismo. Se constata mediante los analisis
factoriales la validez convergente y discriminante de cada para de adjetivos
para cada uno de los factores, y se hace un proceso de tipificacion de cada una
de las dimensiones, para hombres y mujeres por separado. El inventario se
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contesta en 10 minutos promedio y se puede aplicar de manera individual o en
grupo, en adolescentes o adultos.

Se eligié esta prueba por que segun Tous Ral y Pueyo(1991), proporciona al
psicélogo un instrumento ventajoso en costo y tiempo, para determinar de
forma analitica es estado de animo personal en un momento dado.

En el campo profesional los autores dicen resulta util en las siguientes areas
especificas y situaciones de intervencion: En el area industrial y educativa En
psicologia clinica complementa eficazmente la modificacion de conducta por
gue es un buen indicador de la relajacion, como indicador del efecto de
supresion de habitos. En terapia cognitiva permite el seguimiento y evaluacion
de reesructuracion cognitiva, relacionada con los contenidos mentales, toma de
decisiones y autocontrol de los cambios de humor y modificacion de los estilos
de afrontamiento. En psicoterapia tiene relevancia para el seguimiento y control
de los sentimientos, afectos y emociones. Estd muy indicado en todos aquellos
cuadros en que la ansiedad, la depresion, el estrés y el desequilibrio eufora-
atonia son significativos.

Procesamiento de la informacion:

Al termino de la captacién de los datos, se paso a la etapa de codificacion del
inventario IDDA-EA. El proceso electronico de la informacion codificada y la
concentracion de la informacidén se realiz6 a través del paquete estadistico
SSPS.
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CAPITULO V ANALISIS DE RESULTADOS.

RESULTADOS DE PRUEBA T POR SUBESCALAS

Subescala |T Grados de libertad | Significancia
Actividad |-2.082 |13 .058
Estrés 1.249 |13 234
Arousal -2.416 |13 .031

Como se puede apreciar la Unica subescala que resulto significativa es la
relacionada con Arousal (energia); Otra subescala que se acercé a un nivel
aceptable de significancia fue la referente a la actividad, mientras la de estrés
no resulto significativa.

RESULTADOS DE PRUEBA T TOTAL

Prueba T Grados de | Significancia
libertad
Estado de Animo |-1.814 13 .093

En el resultado final de la prueba T en su totalidad se obtuvo un resultado no
significativo sin embargo denota el hecho de alcanzar .09, es probable pensar
gue si se tuviera una mayor poblacién se hubiera alcanzado el nivel de
significancia adecuado que seria de .05.
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CAPITULO VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

DISCUSION.

De acuerdo con los resultados que se presentan y tomando en cuenta la
hipétesis planteada al principio de la investigacion, se puede decir que el taller
realizado influyo significativamente Unicamente en la escala de energia,
aunque la escala de actividad se acercara a una significancia aceptable y la del
estrés no mostré cambio. De forma global, estadistica y cuantitativamente no
hubo un cambio significativo, sin embargo a las pacientes se les pidid que
contestaran por escrito qué se llevaban del taller como aprendizaje (ver anexo),
Se presenta a continuacion un resumen de sus comentarios.

-“Me di cuenta de que puedo llegar a donde quiera con constancia y
persistencia”.

-“Gracias por escuchar”.
-“Espero que hagan mas talleres”.

-“Que en los talleres participen enfermeras y doctores, para que nos entiendan
mejor”.

-“Gracias por hacerme ver lo bueno que hay en la vida, por las risas, los
buenos momentos y el amor”.

-“Las practicas fueron asertivas, me gustaria que dieran otro taller”.
-“Aprendi a valorarme, y ahora sé que somos muchas ya no me siento sola”.

-“Me voy sabiendo que la vida es bella, por mas tropiezos que tengamos, debo
salir adelante”.

-“Recordé momentos felices”.
-“Me llevo la experiencia de poder perdonar”.
-“Me hizo bien convivir con personas con mi mismo problema”.

-“Me gusto, aprendi a quererme, no estoy sola, aprendi a vivir con mi
enfermedad”.

-“Me llevo una experiencia mas de bienestar de alegria y de mucha
tranquilidad”.
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-“Aprendi a valorarme y a quererme”.
-“Me voy tranquila con mucho deseo de vivir, valorandome aun mas”.

-“Me llevo tranquilidad, el saber que puedo desechar todas las cosas que me
causan mal”.

-“Ahora yo puedo decir estoy sana”.

-“Me llevo las experiencias de mis comparfieras aprendi a que hay otros
horizontes en la vida, no nada mas esperar la muerte”.

-“Valgo mucho mas de lo que me imagine, debo quererme mas”.
Basandonos en sus respuestas las cuales estan llenas de frases
esperanzadoras, positivas, de confianza, empatia, seguridad, sentimientos y

actitudes que denotan una autoestima positiva, podemos decir que hubo un
cambio cualitativo en la manera de vivir la enfermedad.
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CONCLUSIONES.

Los elementos que a continuacion se mencionan pudieron haber influido en los
resultados de la investigacion.

Si bien la poblacién entera de mujeres eran atendidas en el mismo hospital y
padecian cancer de mama, cada una vivia una etapa distinta de la enfermedad,
por lo que el estado de animo, las expectativas y los temores también eran
diferentes

La seleccion de la poblacion se realizé como ya se ha mencionado sin
discriminar el grado escolar de las pacientes(desde mujeres que no sabian leer
y escribir, hasta profesionales), por lo que probablemente para varias de ellas
los adjetivos de la prueba no fueron muy claros.

El salébn donde se llevo a cabo el taller, se encontraba en medio de otras dos
salas las cuales son utilizadas para dar clase, por lo que el ruido de los
alumnos provocaban distraccion en las participantes.

El nimero de la muestra fue pequefio debido a que, habia pacientes que
estaban hospitalizadas o programadas para algun tratamiento u intervencién en
la misma fecha que se produjo el taller. Algunas estaban dadas de alta pero
tenian que guardar reposo o su condicion fisica no les permitia en ese
momento salir de casa solas, y no contaban con nadie para que las
acompafnasen. Otras mujeres a pesar que no tuvo cuota alguna el taller, no
pudieron pagar el costo del transporte para asistir.

Las contribuciones que resaltan en la presente investigacion son las
siguientes:

Autoestima. El autoestima puede ser un instrumento importante de aplicacion
en el tratamiento de estas pacientes ya que como menciona Mellody (1994), las
personas que sufren una enfermedad, lo que les produce muchos de sus
sintomas fisicos, es la tensién de evitar el dolor de asumir su propia realidad, y
de no aprender a experimentar y expresar sus sentimientos. Branden(1992),
nos dice que nuestra necesidad de autoestima es el resultado de dos hechos
basicos, ambos inherentes a nuestra especie. El primero es que nuestra
supervivencia y nuestro dominio del medio ambiente dependen del uso
apropiado de nuestra conciencia. Nuestras vidas y nuestro bienestar dependen
del uso apropiado de nuestra capacidad de pensar. El segundo es que el uso
correcto de nuestra consciencia no es automatico, no esta “construido” por la
naturaleza. Existe un elemento crucial de eleccion en la regulacion de su
actividad y, por lo tanto, de responsabilidad personal. Rodriguez (1998),
menciona que el autoconcepto o autoestima es el conjunto de creencias que
una persona tiene acerca de lo que es ella misma. Cada persona se forma, a lo
largo de su vida, una serie de ideas o imagenes que la llevan a creer que asi
es.
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Entonces y de acuerdo con estos autores el autoestima nos permite la
supervivencia, el uso adecuado de nuestra consciencia, y ademas el
autoestima no es algo con lo que se nace, sino se aprende y se va
construyendo a lo largo de nuestra vida, también entonces se puede modificar.

Es decir si nuestro autoconcepto esta debilitado o bajo, podemos aprender a
edificar una estima mas positiva, creativa y productiva, que nos permita hacerle
frente a los retos que se nos presenten a lo largo de nuestra existencia, como
por ejemplo mejorar nuestra salud.

Goleman (1995), al respecto menciona que de algin modo la emocion positiva
es curativa, la risa, la felicidad pueden cambiar el curso de una enfermedad
grave. La ventaja que las emociones positivas pueden ofrecer parece sutil pero,
utilizando estudios con gran cantidad de personas, puede deducirse de la masa
de variables complejas que afectan el curso de la enfermedad. Igual el
optimismo, la esperanza tienen un poder curativo. La gente que tiene muchas
esperanzas es, como resulta comprensible, mas capaz de resistir en
circunstancias penosas, incluidas las dificultades médicas. La forma en que
reaccione emocionalmente tendra enormes consecuencias para el grado en
gue hara esfuerzos que puedan proporcionarle un mejor funcionamiento fisico y
social.

Si bien no podemos controlar que nuestra salud merme, en este caso de
cancer, si podemos elegir la actitud con la que vamos a encarar la situacion, un
actitud efectiva puede hacer la diferencia en la asimilacién, recuperacion y
afrontamiento de la enfermedad. Vale la pena mencionar lo que opina Virginia
Satir(citada en Yagosesky,1998), acerca de las personas que viven con alta
autoestima “Son aquellas que valoran y desarrollan su cuerpo, al que
encuentran bello y util; son fisicamente saludables, mentalmente despiertos,
sensibles, amorosos, juguetones, auténticos, y creativos y productivos. Se
bastan a si mismos, aman profundamente y pueden pelear de manera justa y
efectiva, logran conciliar ternura y fuerza, comprenden la diferencia entre
ambas y luchan tenazmente para lograr sus objetivos”.

Por otro lado en el desarrollo del capitulo dos se resalté la importancia de las
contribuciones del trabajo y apoyo del psicdlogo, a los pacientes que padecen
cancer y a la oncologia. En las jornadas de psico-oncologia integradora
llevadas acabo del 7 al 9 de Junio del 2007 en Madrid Espafia, se hablé acerca
de las técnicas utlizadas actualmente por los psicologos en pro de los
pacientes con cancer, estrategias que pueden ser de utlidad como: la
intervencion grupal en afrontamiento del duelo, aplicacion de la
neuropsicologia, aplicacion de instrumentos para detectar el malestar
emocional, la atencion a la familia, alternativas cognitivas-conductuales,
terapias de aceptacion y compromiso basadas en la investigacion contextual-
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funcional de los procesos verbales, asi como la utlidad de talleres
experienciales y psicodraméticos (Matalobos,2007).Como podemos ver la labor
del psicologo clinico en esta area tiene un campo amplio de investigacion y
aplicacién que justifica su adherencia al equipo de salud oncoldgico.

Finalmente una paciente que adolece de cancer, debido a la noticia de saberse
enferma, a la pérdida de su salud, estética, etcétera, inevitablemente puede
residir en ella sufrimiento. El taller no tiene como mision tratar de ser un método
de contencion del dolor de forma mediata, esté pretende sensibilizar a que el
padecimiento va a traer consecuencias penosas que a lo largo de su vida van a
ser una afeccién. La sensibilizacién de esta nueva realidad dada con soporte
psicolégico, aunada a habilidades aprendidas en el taller, pueden ayudar a
estas mujeres a formar un presente mas positivo y pensar en un futuro con
esperanza.
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Sugerencias.

Actualmente existen grupos de autoayuda (como el grupo RETO) donde las
mujeres se reunen para compartir un problema en comun. Al respecto
Haber,(2000) nos dice que los grupos no profesionales, son aquellos no
dirigidos, que surgen espontaneamente o con el respaldo de alguna
organizaciéon, puede ser beneficiosos si la persona que ejerce el liderazgo
espontaneo es equilibrada y sensible. No obstante, bajo la apariencia formal de
estos grupos pueden surgir modos de represion, que les convierte de esta
manera en probleméticos. Los grupos de autoayuda, como otros sistemas que
ofrecen ayuda, requieren legitimidad social. Aqui los profesionales pueden
desempefiar un papel importante.

Los terapeutas de grupo pueden ayudar a las asociaciones de autoyuda,
dandoles legitimidad con estrategias tan sencillas como remitir a alguien
cuando esté indicado y respaldar las derivaciones. Sin tal legitimidad, los
conjuntos de autoayuda se retraen, tienen poca vitalidad y con frecuencia
desaparecen en pocos afios(Kaplan, 1998). Por lo que es importante la
insercion de profesionales que funjan como una guia preparada y profesional
para que estos grupos permanezcan y su funciéon sea mas objetiva y eficaz.

A la escuela: Se deberian de implementar una mayor capacitacion clinica para
tratar a pacientes cronicos asi como practicas en hospitales, en donde se
mostrara el trabajo terapéutico y asi fomentar el interés de los alumnos en esta
area.

Al hospital Zaragoza: Contemplar los beneficios que trae consigo el trabajo
terapéutico en los pacientes con cancer y considerar la posibilidad de contratar
terapeutas exclusivamente para el area oncologica.

Crear espacios para la familia. Cuando se atiende a la familia, es decir cuando
a esta se les asesore para saber como actuar ante las necesidades
fisicas(tratamientos, curaciones, medicamentos, etc.) y afectivas(las posibles
etapas que pasara la persona, regresion tristeza, enojo, etc.) del paciente se
esta contribuyendo a crear un apoyo real e influyente en el proceso de
enfermedad de las mujeres. Para ello no solo hay que tratar psicolégicamente
al paciente, hay que abrir espacios terapéuticos en donde los familiares, tengan
la oportunidad de hablar y trabajar las consecuencias emocionales que les trajo
el tener un familiar con cancer.

A los psicologos: A los profesionales que deseen incorporarse al trabajo psico-
oncoldgico, se les sugiere recibir un entrenamiento adecuado, no solo en los
aspectos emocionales de las personas, sino también estar preparados en los
sintomas, tratamientos y recuperacion fisica de los individuos. Crear la
consciencia de que el tratamiento mejor para el paciente es multidisciplinario,
por lo que tiene que buscar la manera de integrarse como parte de un grupo de
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profesionales los cuales tienen que trabajar de manera coordinada, conjunta y
en constante comunicacion.

Dar contencion psicologica a los miembros del equipo de salud que laboran a
pacientes neoplasicos, una buena opcion para ello pueden ser la creacion de
talleres donde el personal pueda hablar acerca de las emociones que les
despierta trabajar con personas que padecen cancer, asi como desarrollar la
sensibilidad con que se les trata. Fomentar el trabajo en equipo. Incluir el
trabajo tanatologico cuando sea necesario.

Al personal médico: Asistir a sesiones donde no solo desahoguen sus

emociones, aprendan a detectar a pacientes con riesgo de depresion o suicidio
y sean canalizados al psicoélogo.
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ANEXOS.

Taller de Autoestima.
Como ya se menciono anteriormente el taller se realiz6 en cinco sesiones
consecutivas, con una duracién aproximada de tres horas por dia.

Primera sesion:

1.-Se realiz6 un pequefio juego para presentar el taller y a las participantes.
Duracion aproximada 20 minutos.

2.-Se aplicé la pruebe IDDA-EA con el objetivo de conocer su estado de animo
en ese momento. Duracion aproximada 20 minutos.

3.-Se les hablo acerca del significado de la Autoestima, Autoestima alta, baja y
sus beneficios. Duracién aproximada 20 minutos.

4.- A continuacion hicieron un ejercicio que tenia como finalidad sensibilizar su
auto concepto. Duracion aproximada 50 minutos.

5.- El dltimo trabajo de este dia tenia como objetivo reforzar el anterior(el auto
concepto), debilidades y fortalezas. Duracion aproximada.60 minutos.

Segunda sesion.

1.-En primer lugar se les dio a las pacientes teoria general del cancer de
mama, asi como la importancia que tiene el acercarse a su médico para
resolver dudas. Duracion aproximada 25 minutos.

2.-Lo siguiente fue un ejercicio para retomar el rapport de las participantes.
Duracion aproximada 15 minutos.

3.-A continuaciéon se trabajo con las participantes para que hicieran contacto
con su cuerpo, con su yo, con las sensaciones y sentimientos que les genera.
Duracion aproximada 60 minutos.

4.-En el ejercicio final de esta sesion se subrayo6 la importancia de reconocer
cualidades en otras personas y en ellas mismas. Duracion aproximada 60
minutos.

Tercera sesion:

1.-Como inicio del dia se hizo una dindmica para crear rapport. Duracion
aproximada 10 minutos.

2.-A continuacién se realiz6 un ejercicio en el cual reconocieron sus miedos,
pero también aquellas fortalezas que les pueden ayudar a superarlos. Duracién
aproximada 60 minutos.

3.-En seguida se llevo a cabo una dindmica en la cual se confronto a las
participantes con el auto concepto negativo que tienen de si mismas e
identificaron el peso de la auto exigencia de la aceptacion social. Duracion
aproximada 40 minutos.

Cuarta sesion.

1.-Se inicio con un ejercicio para generar rapport. Duracion aproximada 20
minutos.
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2.-En seguida se realiz6 una fantasia guiada, donde la pacientes exploraron
distintas etapas de su vida y asi darse cuenta de las decisiones o conductas
certeras que han tenido. Duracion aproximada 60 minutos.

3.-A continuacién se trabajo la responsabilidad de las propias decisiones.
Duracion aproximada 60 minutos.

4.-La Ultima dindmica de este dia se trato de resaltar la importancia de la
comunicacién asertiva para lograr relaciones constructivas. Duracion
aproximada 40 minutos.

Quinto dia:

1.-Se inicié con ejercicio para crear rapport en el grupo. Duracién aproximada
10 minutos.

2.-A continuacion se realizé una dinamica donde se sensibilizé acerca de la
muerte como sentido de vida y se fomento la importancia de ubicarse en el
presente. Duracion aproximada 30 minutos.

3.-En seguida se hizo un ejercicio en donde las participantes visualizaron las
habilidades que han desarrollado en su historia de vida y como las podrian
utilizarlas en la actualidad. Duracion aproximada 60 minutos.

4.-Se paso a trabajar un ejercicio donde se visualizaron metas acorto plazo y
se hablo de como poder lograrlas. Duracion aproximada 40 minutos.
5.-Aplicacion del postest IDDA-EA. Duracién aproximada 15 minutos.

6.-Por ultimo se realizo el cierre del taller, despidiendo y agradeciendo a las
participantes que hayan formado parte de esta experiencia.
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