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Resumen

Fundamentacion: El cancer de mama implica para muchas mujeres una situacién que
afecta fisica y psicolégicamente su calidad de vida; ademds, produce un importante
deterioro, debido a los efectos secundarios, y secuelas dejadas por el tratamiento.
Objetivo: Describir la afectacion que produce en la calidad de vida de las mujeres el
diagnostico y tratamiento del cAncer de mamas.
Metodologia: Se llevd a cabo un analisis utilizando 35 fuentes de datos bibliogréaficas y
estadisticas internacionales de uso frecuente.
Conclusiones: El cancer constituye una situacion vital que produce en la persona un
gran impacto psicologico. La intervencion psicooncolégica debe tener en cuenta las
necesidades de la persona en cada fase de la enfermedad y fomentar en ella los recursos
gue le faciliten la adaptacion. La atencion médica en la comunidad juega un rol importante
en el redimensionamiento de esta intervencion.
Palabras clave: cancer de mama, calidad de vida, impacto psicolégico, intervencion
psicooncoldgica.

Introduccion
En la actualidad, la aparicion de nuevas enfermedades crénicas ha impactado a muchas
personas alrededor del mundo, ademas de que los métodos que se han empleado para
combatirlas cada vez son mas agresivos para las personas.
Se ha puesto importante interés en desarrollar tecnologias que disminuyan la incidencia y
progresion de diferentes enfermedades, sin embargo, también es importante desarrollar y
proveer a las poblaciones de habilidades que fomenten un mejor cuidado de la salud, no
sélo para prevenirla, sino también para llevar un mejor control sobre éstas.
De entre las enfermedades crénicas que existen, estudiar el cancer se ha vuelto de suma
importancia, debido a que desde ya hace varias décadas, es una enfermedad que a nivel
mundial es un problema de Salud Publica (Organizacion Mundial de la Salud, 2008) (1).
La palabra cancer hace referencia a un conjunto de trastornos que tienen como
caracteristica comun el crecimiento descontrolado de células de diferentes 6rganos y
tejidos. Con frecuencia, popularmente se asocia el diagnéstico de cancer a muerte, y
sufrimiento, dado el elevado nivel de mortalidad por esta causa, y la dureza de los
tratamientos médicos que se requieren para combatirla, si bien, éstos han ido
progresando, siendo cada vez menos invasivos y tratando de lograr una mayor calidad de
vida para el paciente.
Segun datos ofrecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2), el cancer es la principal causa de
mortalidad a escala mundial. Se le atribuyen 7,6 millones de defunciones
(aproximadamente el 13 %) ocurridas en todo el mundo en 2008. (3) Mas del 70 % de las
defunciones por cancer, se registraron en paises de ingresos bajos y medianos. Se prevé
que las muertes por cancer en todo el mundo seguirdn aumentando, y pasaran de los 11
millones en 2030(3)
El cancer de mama en la mujer ocupa el 1* lugar con 4 585 030 defunciones para un 12,4
de fallecidas por cada 100 000. (4, 5) Una de cada 8 mujeres esta afectada hoy en dia
por este flagelo, para una incidencia del 38,9, de aqui a 20 afios esta cifra podria subir a
una de cada 7 féminas. Cada afio en el mundo, un millon de canceres de mama son
descubiertos y alrededor de 400 000 mujeres mueren. Se ha estimado que una mujer
muere de cancer de mama, cada 53 minutos y cada 30 minutos, se diagnostica. (4, 5)



Dos de cada tres casos de cancer de mama se declaran después de la menopausia, pero
también, y cada vez con mas frecuencia, afecta a mujeres jévenes, es decir, con edades
comprendidas entre los 40 y 45 afios. (4, 5)
En Espafia, como en el resto del mundo, es el méas frecuente en la mujer, existe alrededor
de un 10 % de probabilidades de que una mujer desarrolle a lo largo de su vida, dicha
patologia, ademés de ser una de las primeras causas de mortalidad, cuya incidencia en
cuanto a la edad, es mayor entre los 50 y 60 afios. (6) En las Américas los paises con
mayor morbilidad por esta entidad en el afio 2005, fueron los Estados Unidos, seguido de
Uruguay y Canada, que mostraron tasas ajustadas de 101,1; 83,1 y 81,1 por 100 000
habitantes respectivamente. (4, 5)
Por otra parte, en Cuba, los tumores malignos constituyen la segunda causa de muerte
desde hace mas de tres décadas, razoén, entre otras, por o que se han publicado varios
trabajos metodoldgicos en este campo, y otros con aplicaciones a grupos de
enfermedades especificas. (7)
El cancer de mamas, constituye la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la
mujer, y se diagnostican cada afio 1 600 casos nuevos. (7) En el afio 2002 se registraron
2 437 casos nuevos, lo cual representé una tasa de 43,3 por 100 000 habitantes, con
mayor incidencia en mujeres mayores de 60 afos, que representaron una tasa de 147,9
por 100 000 habitantes. (9, 10) Mantiene el primer escafio, en el grupo de 15 a 49 afios
con una ascenso de la tasa de mortalidad de 28 por 100 000 en el afio 1970, a 31 por 100
000 en 2007, ademas de que en este grupo etario, se genera la mayor cantidad de afios
de vida potencial perdidos (AVPP), por decesos de manera prematura. (7)
El curso de la enfermedad trae consigo diversas complicaciones que se presentan de
manera novedosa en la vida de quien lo padece, lo cual implica un cambio en los estilos
de vida, y la mayoria de las veces dicho cambio trae consigo diversos conflictos
psicolégicos que afectan tanto su desarrollo personal como su calidad de vida y posicion
frente a la enfermedad.
Sobre todo, si los procedimientos oncoldgicos, como la cirugia conlleva secuelas que
limitan y potencializan el desgaste cognitivo, emocional y conductual de las pacientes. Las
consultas sobre enfermedad mamaria son frecuentes en el &mbito de Atencién Primaria,
generando ansiedad en la mujer ante el miedo a padecer esta enfermedad (8, 9). El
médico de familia ha de conocer los nuevos procedimientos diagnésticos, colaborar en la
realizacion y elaboracion de los programas de prevencion y diagnéstico precoz, y derivar
a atencion especializada a las pacientes con enfermedad mamaria indicativa de
malignidad (8, 9). Asimismo, ha de ofrecer consejo terapéutico y soporte emocional a las
pacientes con el fin de mitigar el sufrimiento y la incertidumbre que esta enfermedad
produce. Por lo anterior, resulta relevante analizar dichas teméticas.
Es por eso, que el presente articulo hace una revision de la literatura e indaga en los
principales aspectos psicolégicos que se derivan del cancer de mama y de su terapéutica,
asi como las principales alternativas de tratamiento psicooncoldgico desde la comunidad,
gue disminuyen el impacto negativo de la enfermedad y mejoran la calidad de vida de las
mujeres afectadas.

Objetivos:
- Describir la afectacion que produce en la calidad de vida de las mujeres el diagnostico y
tratamiento del cAncer de mamas.
- Caracterizar desde el punto de vista psicolégicooncologico a las pacientes y la
intervencion desde la comunidad.

Material y métodos:

Desarrollo:
El cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las células de
este tejido que forman una masa de aspecto abultado, también llamado tumor. Los
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tumores pueden ser benignos o malignos; la diferencia estriba en que los primeros estan
formados por células de aspecto normal, y carecen de la capacidad de invadir tejidos
circundantes y difundirse a otras partes del cuerpo; en cambio los tumores malignos estan
conformados por células de aspecto anormal, capaces de invadir tejidos cercanos y
difundirse a otras partes del cuerpo (10).

Es importante mencionar que no todos los casos de cancer de mama son iguales, se
diferencian tanto por las células anormales que les dieron origen como por la ubicacion
dentro del seno, sin embargo una de las diferencias mas importantes que se debe
detectar a tiempo, es el estadio en el que se encuentra, es decir, se debe describir cual es
su tamafio y si existen o no células cancerosas en los ganglios linfaticos y otros sitios del
cuerpo (10).

Aln no se conoce cuales son las causas por las que se origina el cancer mamario, sin
embargo, se sabe que es un problema multifactorial, en el caso de este tipo de cancer hay
algo que parece cierto y es que el estrégeno desempefia una funcién importante en la
aparicion de esta enfermedad, al inducir el crecimiento de las células mamarias, lo que
aumenta el potencial de errores genéticos y por lo tanto su aparicién (11).

Otros factores que se han relacionado con la aparicion del cancer de mama son
presentados en la Tabla 1 (11).

Por otro lado, Austrich y Gonzélez (2007) (12) refieren los factores de riesgo que estan
relacionados con los estilos de vida de las personas, entre los mas frecuentes
encontramos los expuestos en la Tabla 2

Tabla 1: Factores biol6gicos del cancer de mama

* Edad mayor a 40 afios.

* Antecedentes familiares de cancer de mama.

» Cancer de mama previo.

» Antecedentes reproductivos: mujeres que nunca dieron a luz o tuvieron a su primer hijo
después de los 30 afios de edad.

* Menarquia antes de los 12 afos.

» Menopausia tardia, después de los 52 afios.

* Enfermedades benignas de mama como quistes y tumores cancerosos.

Tomado de Cardenas y Sandoval (13).

Tabla 2: Factores de riesgo y estilos de vida relacionados con el cancer de mama

* Dieta rica en grasas.

* Ingesta de alcohol.

* Obesidad.

» Tabaquismo.

* Uso de hormonas por mas de 10 afios.

Tomado de Austrich y Gonzélez (12).

Es importante remarcar que todos estos factores potencializan la aparicién del cancer,
mas no son las causas directas que lo generan.

Con respecto al tratamiento del cancer de mama, la American Cancer Society y National
Comprehensive Network (2007) (14), mencionan que el tratamiento al que se somete
cada mujer es diferente y esto va a depender del avance de la enfermedad, las
principales formas de tratamiento conocidas son:

* La radioterapia: es la aplicacion de energia producida por un aparato de rayos X que
ataca directamente a las células malignas.

* La quimioterapia: se basa en el uso de medicamentos que destruyen las células
malignas que podrian reproducirse y formar otro cancer.

* Los tratamientos hormonales: consiguen que las células cancerosas no puedan
reproducirse mas, este tratamiento al igual que la quimioterapia es en forma de
medicamentos.



* La cirugia: se ofrece como primera opcidn para aquellas mujeres que presentan tumores
pequefios, sin embargo también es una opcion de tratamiento adyuvante.

En especial, de los tratamientos mencionados anteriormente, la cirugia impacta
fuertemente en la estructura fisica y funcional de las mujeres, sobre todo cuando se trata
de una mastectomia radical, pues resulta ser una intervencion que visualmente no es
agradable.

Mastectomia

La cirugia, es considerada como un procedimiento estandar en el tratamiento del cancer
de mama, es indicada para la enfermedad multicéntrica y algunos carcinomas ductales in
situ.

Siguiendo esta misma linea, la mastectomia consiste en la extirpacion de la mama, gran
parte de piel de la pared toracica y nddulos (15). Se puede hablar de una mastectomia uni
o bilateral, cuya secuela fisica inmediata y permanente en muchos casos es una
mutilacion (14). Dicha mutilacién, desemboca diferente conflictos, ya que culturalmente
los senos son concebidos como simbolo de mujer, femineidad y capacidad reproductora,
entre otros (16); sin embargo, por medio de relatos de pacientes mastectomizadas, Pires
y Norbe (2003) (17) encontraron que los senos también expresan erotismo, sensualidad y
sexualidad.

Esta concepcion es valorada por las mujeres de manera significativa, es por eso que ante
la pérdida de un seno, las consecuencias a nivel psicolégico repercuten de manera
drastica en la autoimagen, porque fisica y visualmente constituye una deformidad
importante sobre el cuerpo de la mujer y se ha comprobado que mientras una paciente
presente mayor deformidad y disfuncion, la probabilidad de que desarrolle un mayor
namero de problemas psicolégicos y sociales es alta (18).

Ademas de que la manera en la cual las pacientes enfrenten dicho impacto va a ser
mediado por lo que hagan o dejen hacer con respecto a su salud. Es por eso, que el
comportamiento humano es parte esencial en la calidad de vida ya sea en la salud como
en la enfermedad.

El término de comportamiento humano incluye emociones, cogniciones y conductas y son
estas 3 esferas las que se ven afectadas de manera dréastica, tal como se ejemplifica a
continuacion. (19, 20)

A nivel emocional

Sanchez Sosa (2002) (20) plantea que las emociones, pueden ser vistas de 2 maneras.
La primera, “son la expresion interpersonal o social de las emociones y sentimientos, tales
como el miedo, rabia, placer, tristeza, etc.”. La segunda, “las emociones también
involucran reacciones psicofisiolégicas, por ejemplo el miedo y la ansiedad son asociados
con el incremento de la taza cardiaca, presion arterial sistélica, circulacion sanguinea en
musculos o decremento de la irrigacion sanguinea en la piel”. De lo anterior, se puede
observar el impacto que causa la mastectomia sobre la mujer, produciendo diferentes
emociones, y la intensidad con la que se presenten éstas, va a estar mediada por los
estilos de afrontamiento con los que se cuenten.

Diferentes autores han recopilado datos de las emociones que méas se presentan como
consecuencia de la mastectomia. Por su parte, Amayra, Exteberria y Valdoseda (2001)
(21) mencionan que ante la mastectomia se producen sentimientos de pérdida, mutilacion
y desvalorizacion de la imagen corporal, entre otros. La pérdida de un seno, también esta
asociada a diversas emociones, como frustracion, tristeza, enojo, etc. Sin embargo,
diversos autores Fernandez, 2004 (18); Gil y Costa, 2005 (22); Deanna, 2004 (23) y
Lentz, 2005 (24) coinciden en que las pacientes mastectomizadas presentan con mayor
regularidad trastornos de ansiedad y depresion.

En un estudio realizado por Engel, Kerr, Schlesinger, Sauer y Holzel durante el 2004 (25),
se encontr6 que las mujeres después de la cirugia reportan haber experimentado
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sintomas depresivos y estos se correlacionaron con el estrés, pues existian percepciones
del cancer como un evento estresante con pensamientos intrusivos y eventos estresantes
como el nivel socioecondémico. Otro aspecto importante, mencionado en el estudio de
Engel et al. (25) es en el aspecto emocional, pues es conveniente considerar que la edad
es un factor determinante, pues se ha visto que las pacientes jovenes se preocupan mas
por las cuestiones financieras y sobre su salud en el futuro, también tienden a tensarse y
deprimirse con mayor frecuencia.

Con base en la literatura, se puede plantear que la cirugia no es la Unica causa de todas
las emociones que experimenta una paciente, también existen otras circunstancias en la
vida de las personas como los problemas econémicos, pérdidas recientes (como un ser
guerido, un divorcio, etc.), las cuales favorecen la presencia de otras emociones y las ya
existentes se intensifiguen. En este sentido, se puede deducir, aquellas mujeres que
poseen altos niveles de autoestima, apoyo social y mejores estilos de afrontamiento,
tendran un mayor bienestar psicolégico, segun Garcia y Gonzalez (2007) (26).

A nivel cognitivo

Las cogniciones, mejor conocidas como creencias, ideas y pensamientos, son otro
componente psicolégico a considerar; éstas regulan las emociones y por ende las
conductas. Segun (Ellis, 1975) (27) las cogniciones son la interpretacion de la realidad,
inferencias o evaluaciones que se hacen las personas sobre si mismos, sobre los demas
y el mundo que los rodea. Es importante aclarar, el sufrimiento emocional de las pacientes
se debe principalmente, no so6lo a las circunstancias o eventos de la cirugia, sino mas
bien al significado que las personas le atribuyen a estos sucesos, la valoracién esta
mediada por las creencias que cada individuo tiene con respecto a la imagen corporal y
de si mismo; y la intensidad con la que se vivan éstas va a depender de las habilidades
de afrontamiento y caracteristicas de personalidad de cada paciente (27).

Si las cogniciones son irracionales, es decir, interpretaciones poco funcionales, ilogicas,
poco empiricas, inconsistentes con la realidad empirica, dificultan la obtencion de las
metas establecidas por el individuo Ellis (2002) (27), en el caso de la salud pueden llegan
a afectar las oportunidades de mantener un estado fisico saludable, asi como también
llegan a producir emociones poco funcionales para las pacientes. Una de las distorsiones
cognitivas que presentan estas pacientes, se da principalmente por la atencion selectiva
gue se tiene sobre la zona afectada (seno o senos mutilados), la alteracion de la simetria
corporal es entendida por la mayoria de las pacientes como una deformidad” segun Rojas
(2006) (28), de igual manera, suelen magnificar el tamafio de las cicatrices, y esto a su
vez, provoca creencias disfuncionales relacionadas con la pérdida del atractivo personal,
de su valor como persona y de la identidad sexual. Flérez (1994) (29), Die T y Die G
(2003) (30), sefialan que el pensarse deformada impide en muchas ocasiones mantener
relaciones sociales adecuadas (la mujer evita determinadas situaciones, como la
interaccion con otras personas) y puede producir un estado de alerta continuo acerca del
propio aspecto, aun cuando la deformidad no sea obvia para los demas.

También es importante identificar que la percepcién del impacto ante la pérdida o
deformidad de los senos varia dependiendo de la edad de la paciente, pues se ha visto
que la amenaza al autoconcepto de femineidad seria mas intensa en las mujeres jévenes
cuyo atractivo y fertilidad esta en auge, especialmente en aquellas que son solteras y no
disponen de pareja (21). Aunado a lo anterior, Olivares, Naranjo y Alvarado (2007) (31),
mencionan que existen mujeres que se consideran mas bellas, atractivas y en general
mejores personas siempre, cuando tienen unas mamas intactas, sin embargo ante la
mutilacion se genera un importante deterioro en la autoestima.

Como se puede observar, el aspecto cognitivo hace referencia principalmente a la
percepcion corporal y a la valoracion que se tiene del autoconcepto de mujer; en otras



pacientes es interesante sefialar que existen factores (como la edad y el estado civil) que
influyen en la magnificacion o adaptacion de dichas creencias.

A nivel conductual

Las conductas o el comportamiento consisten en toda actividad que “sirve como
instrumento para afectar el ambiente (interno o externo) dejando consecuencias
relativamente especificas”, es decir hace referencia a todo lo que hacemos y decimos
(19). La conducta de un individuo se ve afectada por las emociones, creencias, ideas y
pensamientos que se tengan. Las creencias funcionales pueden provocar conductas
como la adherencia terapéutica, la adaptacién y reconocimiento de la enfermedad, que
permiten mejorar el bienestar fisico y psicolégico; o de manera contraria, las creencias
irracionales pueden generar conductas desadaptativas, como la inconsistencia al seguir el
tratamiento médico, no acudir a las citas, etc. Las cuales conllevan diversas
complicaciones fisicas y psicolégicas (19).

En el caso de las mujeres mastectomizadas se pueden identificar ciertas conductas
desadaptativas, tales como las refiere Fernandez (2004) (18):

» Comportamientos de evitacion de las relaciones sociales y aislamiento: debido a la
verglienza y temor al rechazo por parte de las personas del entorno.

 Evitar mirarse al espejo o mirar directamente la zona afectada: a menudo tienden a
maghnificar la percepcién y tamafo de las cicatrices, asi como ver de deformidad en su
cuerpo.

» Cambio en el estilo de ropa: sobre todo para ocultar la parte operada.

* Problemas sexuales: dado que los senos tienen un valor cultural importante sobre la
sexualidad y la percepcion corporal.

Por ejemplo, la aparicion del cancer de mama en una mujer en edad reproductiva que
oscila entre los 29 y los 39 afios, resulta mas dificil, debido a que este periodo se
caracteriza por la busqueda de pareja y la procreacion para muchas mujeres se vuelve un
tema relevante (18). Henson, 2002 (32) plantea que un significante nimero de mujeres
llegan a experimentar diversas dificultades sexuales, por ejemplo, la disminucién en
frecuencia de la actividad coital y anorgasmia, ya sea por recibir el diagnoéstico de cancer
o por los efectos de los tratamientos oncoldgicos. Entonces, la sexualidad se vuelve un
tépico dificil de sobrellevar, debido a los cambios en la imagen corporal y las creencias
disfuncionales sobre la reproduccién en la mujer, lo cual entorpece el disfrute de las
relaciones sexuales y la relaciébn de pareja en general. Gil y Costa (2005) (22),
encontraron que la deformidad fisica altera el establecimiento de relaciones intimas, sobre
todo en mujeres jévenes sin parejas estables, o en aquellas que mantienen relaciones
gue ya eran conflictivas. Ademas evitan o se sienten evitadas en estas relaciones intimas
(18), y el creer que han dejado de ser sexualmente atractivas, trae como consecuencia
que “no vuelvan a ser capaces de sentir ni dar placer, e incluso su capacidad deamar y
ser amadas estd mermada definitivamente” Rojas (2006) (28), es por eso que la apariciéon
de trastornos sexuales y los conflictos maritales se dan de manera regular. De las mujeres
mayores, se piensa que en el aspecto sexual, el impacto de la mastectomia pudiera ser
“menor”, dado que en diversas ocasiones, las relaciones intimas han disminuido o
desaparecen, tal vez porque ya no tienen una pareja. Sin embargo, de acuerdo con un
estudio realizado por Mandelblatt, Figueiredo y Cullen (33) en el 2003, se encontr6 que
15.1% mujeres de su muestra habian sido sexualmente activas antes de padecer cancer,
y posterior al diagnostico reconocian un impacto negativo sobre sus intereses sexuales.
La mayoria de las problematicas sexuales relacionadas al cancer, suelen tener un origen
psicolégico, puesto que “la cirugia per se no debe producir alteraciones en el deseo
sexual, ni reducir su capacidad para lubricar, tener sensaciones genitales placenteras o
alcanzar un orgasmo” segun Die Trill (2006) (34), mas bien la depresion y la ansiedad que
experimentan estas mujeres repercuten en su actividad sexual, asi como también los
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efectos colaterales de la quimioterapia y hormonoterapia. De aqui la importancia de
trabajar estos aspectos psicolégicos, para mejorar las relaciones de pareja y para impedir
la aparicion de otros trastornos que afecten la calidad de vida de las pacientes.
Alternativas de tratamiento psicooncolégico

El impacto del cancer y sus tratamientos oncoldgicos, limitan la vida social, familiar y
personal de las pacientes, de ahi la importancia de intervenir en estas problematicas con
el fin de lograr un reconocimiento de la nueva imagen corporal y por ende, mejorar la
calidad de vida las pacientes mastectomizadas y disminuir el sufrimiento emocional que
presentan. Desde un modelo biopsicosocial de la salud, debemos considerar en el
abordaje de una enfermedad tan compleja como el cancer, no s6lo los elementos mas
puramente biomédicos, sino que es imprescindible una conceptualizacion del proceso de
enfermar que abarque también aquellos aspectos psicolégicos relacionados con el
cancer.

Sin duda, el cancer es una de las enfermedades que mayores implicaciones psicologicas
tiene, habiéndose desarrollado en los Ultimos afios un interés creciente por el tratamiento
psicolégico del cancer. Al hablar de los aspectos psicolégicos del cancer adoptamos la
vision de Cruzado (35), quien divide en dos &reas la contribucion de la psicologia a la
oncologia: el estudio de factores psicosociales que pueden afectar a la etiologia o al curso
del cancer, y la intervencién para la mejora de la calidad de vida de los pacientes de
cancer.

Este enfoque coincide con el de Bayés al considerar dos tipos de relacién entre factores
psicolégicos y el cancer: en la primera tomamos los factores psicolégicos como variables
independientes y el proceso canceroso como variable dependiente, en el segundo el
proceso canceroso actla como variable independiente y los factores psicolégicos como
variables dependientes.

El apoyo psicooncolégico es importante para que las pacientes aprendan nuevas
habilidades de autorregulacion emocional, cognitivas y conductuales que les permitan
disminuir los efectos de estos cambios corporales y asi facilitar que la persona se pueda
sentir mas cémoda consigo misma y menos limitada. Estas alternativas de apoyo
psicooncolégico deben responder a las necesidades de las pacientes en las diferentes
fases de la enfermedad como del tratamiento oncoldgico.

Las intervenciones deben enfocarse en la modificacion de uno o mas aspectos de los
componentes de la conducta humana (emociones, cogniciones y conductas) (24). A pesar
de que cada uno de estos componentes pueda contribuir a cambios relativos dentro de un
contexto de salud-enfermedad, estos trabajan juntos y afectan unos a otros en todo
momento a lo largo de la vida.

Se proponen algunas estrategias para las pacientes mastectomizadas como:

1. Reestructuracion de ideas disfuncionales, principalmente aquellas relacionadas con la
imagen corporal, la aceptacion de la nueva imagen y el cambio de ideas relacionadas con
el concepto de mujer, segun Ellis (2002) (27).

2. Autorregulacion emocional Lazarus y Folkman (1991), en combinacion con técnicas
cognitivas (imagineria) pueden extinguir respuestas emocionales condicionadas a una
situacion, y re-condicionar sus respuestas a pensamientos, emociones y comportamientos
racionales ante la misma situacién, por ejemplo, la técnica de Imagenes Racional
Emotivas (IRE) propuesta por Ellis (2002) (27).

3. Cambios conductuales, Fernandez (2004) (18) propone que se deben emplear los
mismos recursos con los que cuenta cada paciente y asi escoger algunas estrategias que
se adapten a sus necesidades como el uso de protesis adecuadas a su cuerpo, brindar
diversas formas de arreglarse fisicamente y la busqueda de informacion principalmente.
Estas estrategias le brindan a la paciente la oportunidad de conocer otro tipo de recursos
que le permitan sobrellevar los efectos de la cirugia, mantenerlas funcionales y
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participativas durante su tratamiento, permite que posteriormente ellas puedan tomar
decisiones sobre intervenciones que las lleven a sentirse mejor, como la reconstruccion
mamaria.
Intervencion para mejorar de la calidad de vida de los pacientes con cancer
La intervencidén psicolégica con pacientes con cancer tiene como objetivo mejorar su
calidad de vida, para ello es posible realizar diversas actuaciones a lo largo del proceso
de la enfermedad. Siguiendo a Cruzado (35) podemos clasificar las intervenciones
psicolbgicas en el cancer de la siguiente manera:
-Intervenciones preventivas.
-Informacion adecuada al paciente.
-Tratamiento tras el diagnostico de cancer.
-Preparacion para la hospitalizacién y tratamiento.
- Tratamientos asociados a la patologia del cancer o a tratamientos médicos.
-Intervencion en fase terminal.
-Formacién de personal voluntario.
-Intervencién con personal sanitario (afrontamiento del estrés)
Conclusiones

El cancer constituye una situacion vital que produce en la persona un gran impacto
psicolégico. Tras el diagndstico de cancer y a lo largo de la enfermedad, la persona pasa
por diferentes momentos en los que es posible que experimente un gran sufrimiento.
La intervencion psicolégica debe tener en cuenta las necesidades de la persona en cada
fase del proceso canceroso, y fomentar en ella los recursos que le faciliten la adaptacién a
la enfermedad. A lo largo de este trabajo se ha revisado como un abordaje psicoldgico de
esta situacion puede permitir disminuir el dafio que afecta a estas mujeres y mejorar su
transito por el diagnéstico y tratamiento.
Es importante que las pacientes cuenten con un apoyo profesional en este momento del
diagnostico, que supone para ellas un fuerte impacto emocional. Tras la revision de la
bibliografia hemos comprobado que son numerosas las intervenciones propuestas desde
diferentes orientaciones, con el objetivo de amortiguar el sufrimiento de estas mujeres y
mejorar su calidad de vida. La atencion médica en la comunidad juega un rol importante
en el redimensionamiento de esta intervencion.
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