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INTRODUCCION

El cancer, conjuntamente con el VIH se ha convertido en una de las principales
enfermedades que afecta a la humanidad en general. Cada afio, el andlisis de las
estadisticas arrojan un mayor numero de personas aquejadas por esta enfermedad, se
estima que en los paises en vias de desarrollo existen hoy en dia 10 de millones de
personas viviendo con la misma, mientras que en los desarrollados las tasas ascienden
a seis millones y en muchos de los paises europeos constituye la primera causa de
muerte de su poblacion. Se espera que para el 2020 aumenten a 15 millones los nuevos
casos, el 60% de ellos en paises en vias de desarrollo, que cuentan sélo con el 5% de

los recursos destinados a combatir este mal.

Las primeras descripciones que se realizaron sobre la existencia de procesos tumorales
en las diversas especies quedo reflejada en la historia de los jeroglificos, en los
manuscritos de los papiros egipcios (Papiro de Ebes) y en el Ramayana de la India, asi
como en otros escritos en las regiones de la antigua Grecia y Roma. Por su parte,
Hipocrates en un periodo tan temprano entre 470 a 380 a.n.e, en la antigua Grecia, se

interesoé por el estudio del tema y sus particularidades.

A partir de estas primeras “teorizaciones” que sobre el cancer se hicieron y como
resultado de numerosas investigaciones cientificas se ha llegado a la conclusion de que
se caracteriza por un crecimiento incontrolado, seguido por el desarrollo y multiplicacion
de grupos de células que tienden a invadir el tejido circundante, capaces de producir
metéstasis, llegando a causar la muerte cuando estas células impiden el funcionamiento
normal de los érganos vitales afectados o se extienden por todo el cuerpo y dafian otros

sistemas.

En relacién a sus causas se han manejado varias hip6tesis que apuntan a la existencia
de una etiologia multifactorial que va desde la presencia de factores genéticos como la
edad, los estilos de vida, el habito de fumar, la dieta, exposicion a sustancias toxicas y
a radiaciones ionizantes, infecciones virales, etc., son elementos que de manera general

se orientan al posible hecho de que produzcan mutaciones en las células, lo que causa



la formacién de tumoraciones. Una caracteristica importante en este tipo de células a la
hora de determinar la presencia o no de cancer en una persona, es la invasividad, ya

gue a partir de aqui se tomara en cuenta si son células malignas o benignas.

El cancer se clasifica en varias tipologias, a partir de su localizacion, fase, agresividad
del tumor, metastasis, hasta llegar al establecimiento de un diagnostico certero y un
tratamiento adecuado y eficiente para cada caso en particular. En este sentido, se ha
avanzado considerablemente en las técnicas para su diagndstico y tratamiento, dentro
de estos ultimos podemos encontrar cirugias mas 0 menos agresivas, radioterapia,
guimioterapia, tratamientos hormonales, terapias bioldgicas y tratamientos de soporte
para reducir al maximo los efectos secundarios que provocan los diferentes tratamientos
Yy, por supuesto, la enfermedad por si misma, siendo asi que se cuente con un arsenal
terapéutico que contribuye a los indices de supervivencia, y por ende a la disminucion

de la tasa de mortalidad.

Pero la solucion hoy no esta en estos avances, sino en la labor preventiva que se realice
con los grupos de riesgo previamente identificados, y la poblacion en general, ocupando
un papel importante la labor desempefiada por las instituciones de salud en los distintos
niveles de atencion ya que muchos de estas enfermedades malignas pueden ser
evitadas, dentro de ellas ubicamos el cancer de pulmoén, de coldn, y el de mama que son

hoy los mas frecuentes a nivel mundial.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (2007), en el afio 2005 murieron en
Espafia 96.499 personas por cancer y en nuestro pais en el trienio 2000-2002 se
diagnosticaron un promedio de 28 549 casos nuevos, de los cuales el 50 % eran
mujeres, lo que demuestra la alta tasa de incidencia en este grupo poblacional. Las
localizaciones mas frecuentes en ambos sexos, fueron pulmén, mama, préstata, colon y
cuello de utero, mientras que las mas letales, se clasificaban en pulmén, prostata,

colon, mama y estbmago.

Investigaciones recientes han demostrado que el cancer de mama constituye una de las

primeras causas de muerte en mujeres en el mundo (Will y col., 2000). En nuestro pais,



las primeras localizaciones en términos de incidencia también resultan en el cancer de
mama siguiéndolo el de cuello y cuerpo de atero, pulmén, colon y las tasas de
mortalidad mas altas también se observaron en estas localizaciones, existiendo en la
actualidad mas de 100 mil personas con algun tipo de enfermedad maligna y aparecen

cada ano unos 25 mil nuevos casos.

En cuanto a la mortalidad, se sitia en la segunda causa de muerte en la poblacion
cubana en general, pero es la primera antes de los 74 afios, o0 sea la que mas afecta la
esperanza de vida del cubano al nacer. Formando parte del estudio anterior se realizo
una estratificacion por provincias y resulté que la region de mas alto riesgo de padecer
cancer de mama en Cuba se observa en el occidente-centro del pais, incluyéndose
Ciudad de La Habana, Matanzas y Villa Clara, provincias donde se concentran el 48 %
de los casos diagnosticados en el trienio 2004-2005- 2006 (OMS, 2007).

El cancer de mama se manifiesta como un nddulo palpable diferente al resto del tejido
de la mama que se localiza en cualquier parte del seno y tiende a crecer rapidamente
sin dolor. Existen diversos factores de riesgo para su incremento entre los mas
frecuentes se encuentran la edad, donde se ubican las mujeres mayores de 50 afios, la
menarquia en edades tempranas, nuliparidad, menopausia tardia y el primer hijo vivo

nacido después de los 30 afios de edad (Braunwad, 2002).

Una vez determinado el diagndstico y teniendo en cuenta la especificidad de este tipo
de patologia, se acude por parte del especialista de los servicios de oncologia a aplicar
un grupo de tratamientos que resultan ser dolorosos, mutilantes y agresivos para la
paciente que los recibe, pero que sin dudas contribuyen al aumento de la calidad de
vida, supervivencia, y disminuyen ostensiblemente la recurrencia. No obstante, estos
tienen una alta repercusion a nivel psicosocial incluyéndose la presencia en este grupo
de mujeres, sintomas de ansiedad, depresidén, disminucion de la autoestima,
trasformaciones en la autovaloracion, unido a las tensiones que aparecen asociadas a la
supervivencia o0 no, y la recurrencia, asi como los cambios que se producen en la

imagen corporal, que generan alteraciones en la misma.



Algunos estudios asociados a la repercusion psicologica del cancer de mama, han
demostrado una relacién significativa entre el autoconcepto y la funcién de rol (madre,
esposa, trabajadora, paciente crénico) en pacientes con cancer de mama
mastectomizadas (Dolsophon, 2005). Otro grupo de investigaciones se han orientado en
funcidén del tipo de cirugia a la que se ha sometido la mujer y sus repercusiones,
demostrandose que la cirugia conservadora de mama esta asociada con una adecuada
imagen corporal, calidad de vida elevada, y bienestar psicoldgico, a diferencia de las
mujeres mastectomizadas en quienes éstas variables presentan valores mas bajos
(Kissane, y col., 1998; Pandey, y col., 2006).

En investigaciones recientes realizadas en nuestro pais que han tenido como centro al
paciente con cancer, se ha demostrado la relacion existente entre la autovaloracion y la
calidad de vida percibida en pacientes, constituyendo la primera un determinante de la
calidad de vida , también se han realizado estudios sobre la autovaloracion y su relacion
con las alteraciones en la imagen corporal (Diaz, 2007), en este sentido es importante
destacar que el tema de la autovaloracién desde un enfoque personoldgico no ha sido

tratado en mujeres con cancer de mama.

Numerosas investigaciones han demostrado significativos cambios psicolégicos en
mujeres con cancer de mama que van desde afectaciones en el autoconcepto,
condicionado esto por el efecto negativo de la cirugia, concluyendo que los cambios que
lo acompafan hacen que los individuos se hagan preguntas criticas de su persona; y
demuestran ademas las repercusiones psicosociales de la enfermedad (Celis, y col.,
2006; Eilers y Westercamp, 2003).

Se ha reportado ademas que el rol desempefiado por las mujeres enfermas afecta la
percepcion de si mismas, de su calidad de vida, y en el caso de las mujeres jovenes
estas presentan mas estrés psicolégico que las mujeres adultas ante el diagndstico
(Uzun, 2004; Ganz, y col., 2004).

De estos cambios a los que se ha hecho referencia no esta exenta la autovaloracion. La

misma constituye un subsistema de la personalidad e incluye un conjunto de



necesidades, motivos, intereses, etc. Se considera que como parte de la misma se
articulan varias configuraciones psicolégicas que forman parte de la personalidad, y que
integra en su centro un concepto de si mismo, del sujeto, que se presenta de manera,
precisa, generalizada, con relativa estabilidad, dinamismo, comprometido con la
realidad, en la realizacion de las aspiraciones mas significativas del sujeto en las
diferentes esferas de su vida, constituyendo la dimension valorativa de la
autoconciencia. Posee ademas un cardcter sistémico pues integra los elementos que la
conforman, asi como la presencia de aspectos cognoscitivos como el razonamiento y la
reflexion del sujeto, consideradas expresiones del pensamiento orientados por las

principales necesidades que forman estas estructuras (Fernandez, 2002).

Esta configuraciéon de la personalidad no se puede estudiar como un ente aislado, sino
como parte del poderoso sistema personoldgico que adquiere sus peculiaridades a partir
del funcionamiento del mismo, en cada sujeto en particular, y de las restantes
configuraciones que lo conforman. En este sentido, es de vital importancia el andlisis
que se realice de la situacién social de desarrollo en que se encuentra inmerso el sujeto
asi como los eventos vitales que afectan o ponen en riesgo la realizacion de sus
principales aspiraciones, su estilo de vida, imagen corporal, en fin ese concepto
generalizado de si al que se ha hecho referencia con anterioridad (Fernandez y Ospina,
2002). .

Uno de estos eventos vitales lo es sin duda el diagnostico de una enfermedad crénica
como el cancer, especialmente el cancer de mama en la mujer, en primer lugar por los
cambios que trae para la vida cotidiana, en los que muchas veces esta tiene que
enfrentar el ejercicio de diversos roles, cada uno con su exigencia y versatilidad, unido al
hecho de que los tratamientos son agresivos, y en ocasiones conlleva a la mastectomia,
en la que la mujer pierde una o dos de sus mamas, lo que supone un cambio radical en
la imagen corporal a la que debe adaptarse. El afrontamiento a esta situacién depende
en gran medida de los factores resilientes con que cuente, de sus particularidades
personoldgicas, de las redes de apoyo social, su estatus econdmico y social, sus estilos

de afrontamiento, etc., elementos que definitivamente determinaran la estabilidad o la



aparicion de nuevas particularidades de las principales configuraciones que forman

parte de su personalidad.

En este sentido, el desarrollo de la practica con estas pacientes ha demostrado, segun
la referencia de profesionales que han laborado durante décadas en los servicios de
Oncologia que se presenta una transformacion en la autovaloracion, de acuerdo a
manifestaciones de las pacientes quienes refieren que a partir del diagnostico y/o la
cirugia presentaron un cambio desfavorable en su forma de percibirse, no siendo asi
como regla general y ocurriendo indistintamente en cualquier tipo de cirugia, ademas de

gue se hace creciente el nimero de mujeres que acuden a estos servicios.

La investigacion desde el punto de vista tedrico permitira profundizar en el estudio de la
autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora. En
el orden metodologico arroja un sistema de técnicas a considerar para futuras
investigaciones, tanto para el diagnostico como la intervencion. Indudablemente
contribuird al mejoramiento de la practica asistencial de los profesionales de la
psicologia insertados en los servicios de Oncologia de las instituciones hospitalarias, asi
como para el resto de los profesionales que se encuentran vinculados a estas pacientes.
Desde el valor para la practica profesional sentara las bases para futuras intervenciones
psicolégicas en el seguimiento, asi como el establecimiento de regularidades que
permitan avanzar en este campo del conocimiento cientifico, lograndose una mejor

comprension del fendmeno.

La memoria escrita estd compuesta por tres capitulos. En el primero, se realiza un andlisis
de los fundamentos tedricos de la investigacion, se hace referencia al cancer como
enfermedad de manera general, etiologia, curso, clasificacion, prondstico, diagnostico, de
igual modo se prosigue con el cancer mama. Por las repercusiones psicologicas que tiene
esta enfermedad y teniendo en cuenta el objeto de la investigacion se presenta una

revision sobre la autovaloracion, sus particularidades y mecanismos fundamentales.

En el capitulo dos se presenta el marco referencial metodoldgico, en el que se abordan los

pilares metodoldgicos sobre los que se sustentan la investigacion, el disefio propuesto, los



procedimientos, los principales métodos y pruebas psicologicas aplicadas, asi como el
analisis e interpretacion de los datos. En el tercer capitulo, se realiza un andlisis
pormenorizado de los resultados emanados de la investigacion, que posteriormente son
abordados de manera integrada, brindando una serie de elementos que permiten una
mayor comprension del fendmeno objeto de estudio. Para finalizar se ofrecen un conjunto
de conclusiones y recomendaciones surgidas de la investigacion, se muestran ademas las

referencias bibliograficas y los anexos.

A partir de lo anteriormente expuesto surge la necesidad de emprender la investigacion la
cual fue resultado de una demanda de la practica asistencial del Servicio de Oncologia del
Hospital Universitario “Celestino Hernandez Robau”. Por la importancia que revierte el
tema, unido a la ausencia de investigaciones psicoldgicas en pacientes con cancer de
mama desde un enfoque personolégico y la consiguiente necesidad de abordarlo desde
esta perspectiva, respondiendo a las demandas profesionales se realiz6 un estudio de la
autovaloraciéon en mujeres sometidas a cirugia conservadora de la mama. Por lo que se

define como problema o interrogante cientifica de la investigacion:

Problema cientifico:
¢, Cuales son las particularidades que presenta la autovaloracion en mujeres con cancer de

mama sometidas a cirugia conservadora?

A partir de esta interrogante cientifica se deriva la hipotesis cientifica de la investigacion:
Hipodtesis cientifica:

La autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora
posee particularidades que la distinguen de iguales sometidas a cirugia radical.

En coherencia con lo anterior los objetivos investigativos son:

Objetivo General:

v' Determinar las particularidades de la autovaloracién en mujeres con cancer de

mama sometidas a cirugia conservadora.



Objetivos Especificos:
v Establecer una relacién entre tipo de cirugia, edad y tiempo de evolucién de la
sintomatologia en mujeres con cancer de mama.
v/ Caracterizar la autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas a cirugia
conservadora.
v' Realizar una comparacion de las manifestaciones de la autovaloracion en mujeres
que padecen cancer de mama sometidas a cirugia conservadora con un grupo

sometidas a mastectomia radical.



CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA

1. 1 Acercamiento histérico al cancer

El cancer, es una enfermedad tan antigua como los origenes de la vida. Es frecuente su
presencia tanto en el reino animal como vegetal. A raiz de investigaciones arqueoldgicas,
se han hallado restos fosilizados de varios animales que habitaron la tierra en siglos
pasados con la presencia de huellas cancerigenas en sus restos, ejemplo de ello lo
constituye el Pitecantropo erecto y también en algunas especies de dinosaurios. Mediante
el uso de métodos radioldgicos se han observado signos de lesiones cancerosas en los
restos 6seos de momias egipcias que vivieron el periodo de 1500 a 3000 a.n.e (Aguiar y
Bohn, 1998).

Etimologicamente la palabra cancer tiene varios significados segun el tipo de idioma, por
ejemplo en el latin y el griego, se corresponden los vocablos cancrum y karkinos,
respectivamente, y su significado es cangrejo. Estos términos eran muy utilizados por los
médicos en la antigtiedad al ver la similitud que se presentaba entre los tumores malignos
y este peculiar animal. Desde la primera descripcidon que se hizo fue visto como un mal
atribuido por los dioses o demonios, de caracter hereditario y contagioso. En la actualidad,
las representaciones sociales de la enfermedad han ido variando con el decursar del
tiempo, aunque debemos apuntar que se le contindan atribuyendo efectos negativos y

nefastos para la vida y la salud de quienes la padecen (Carulla, 2004).

En la segunda década del siglo XIX se comienzan a dar los primeros pasos en el
desarrollo de técnicas para el diagnostico del cancer, es asi que en 1851 la primera
descripcion de células malignas en el esputo fue reportada por W. H. Washe. Mas
adelante, en ese mismo siglo ocurrié uno de los avances mas importantes que en cuanto
a diagnastico se refiere, fue descubierta la radiografia con rayos-X, o fotografia Roéntgen
nombrada asi en honor a su descubridor, Wilhelm Conrad Roéntgen, y que fuera utilizada
por Franz Konig, un cirujano aleman para visualizar una pierna amputada, mediante este
método determiné que el miembro contenia un sarcoma de la tibia. Rapidamente los
rayos-X se convirtieron en la herramienta para visualizar y diagnosticar tumores dentro del

cuerpo.



En 1901, Roéntgen gand el Premio Nobel de Fisica por su trabajo sobre los rayos-X. A
partir de este momento se comenzaron a dar toda una serie de eventos que
indudablemente han contribuido a esclarecer los tabues, prejuicios e interrogantes
cientificas que sobre el tema se han hecho, lo que ha traido por consecuencia un mejor
diagndstico y tratamiento de los pacientes con cancer repercutiendo positivamente en su

calidad de vida y supervivencia.

En este siglo XXI se ha logrado un considerable desarrollo cientifico que se ha acelerado
en los Ultimos afios, gracias a la presencia de terapias cada vez mas efectivas. El
desarrollo de nuevos equipos de radiaciones ionizantes con mayor potencia y exactitud
en el uso anticanceroso, se ha completado con el uso de técnicas quirdrgicas menos
mutilantes y agresivas en los estadios iniciales de la enfermedad, lo que ha contribuido a
la supervivencia y en muchos casos a la cura de los pacientes con cancer. Por su parte,
los nuevos avances en las ciencias de la biologia, unido a las transformaciones
moleculares y celulares desde las células normales a las células malignas, ha permitido

gue se amplie el espectro para un mejor control de la enfermedad (Estape, 1998).

1.2 Tendencias actuales en el andlisis del cancer

El cancer es una enfermedad de etiologia multifactorial discutida, donde pueden jugar un
papel importante la edad, el sexo, la raza, y la herencia, asi como que se reconoce la
presencia de factores de riesgo tales como las dietas, los estilos de vida y el medio en
general, incluyéndose las infecciones por microorganismos, los que actlan sobre el
genoma de las células como iniciadores o promotores tumorales en la transformacion
celular. Se plantea que la herencia y el ambiente son dos puntos de lo que se considera el
espectro en cuyo centro se sitlan las causas de la mayor parte de las neoplasias
encontradas. Hay coincidencia en cientificos de nuestro medio que para el proximo
quinquenio el cancer sera la primera causa de muerte en nuestro pais (Benitez, 2000).

De manera general el cancer consiste en un crecimiento descontrolado y la posterior
diseminaciéon de células anormales en el organismo, que invaden y dafan tejidos y
organos. La carcinogénesis o aparicion del cancer ocurre como resultado de dos

procesos: primero, el aumento descontrolado de la proliferacion de un grupo de células



gue dan lugar a un tumor o neoplasia y la posterior adquisicion de estas de capacidad
invasiva, que les permite diseminarse desde su sitio natural en el organismo, colonizar y

proliferar (Weisburger, 2004).

Si solo tiene lugar un aumento del crecimiento de un grupo de células en el lugar donde
frecuentemente se encuentran, se estd en presencia de un tumor benigno, que
generalmente es posible eliminarlo mediante cirugia, sin embargo cuando las células de
un tumor son capaces de invadir los tejidos circundantes o distantes, tras penetrar en el

torrente circulatorio y capaz de formar metastasis se habla de un tumor maligno o cancer.

El seguimiento y desarrollo del cancer han sido histéricamente fenbmenos muy complejos
explicados a partir de diferentes teorias, donde los aspectos de orden epidemioldgico,
bioquimico, genético y molecular, se combinan. Dentro de los modelos que intentan ver el
fendmeno desde esta perspectiva se encuentra aquel que concibe el desarrollo del
cancer como un proceso de pasos multiples, donde las alteraciones moleculares y en
especial las relacionadas con el ciclo celular, cobran cada vez mas importancia y es en

este sentido donde se dirigen las investigaciones en la actualidad (Alberts y col., 1994).

Segun esta teoria, cada cancer posee caracteristicas que reflejan su origen: la mayoria
deriva de una célula anormal iniciada en un cambio genético. Es muy frecuente encontrar
en este tipo de células la presencia de alteraciones en las secuencias del &cido
desoxirribonucleico (ADN) que contienen una aberracién heredable, también pueden
existir cambios epigenéticos que no afectan directamente al ADN pero si al patron de
expresion de un gen, por lo que se asume que el cancer no es causado por un sélo
evento, sino el resultado de varios cambios independientes ocurridos en una célula con

caracter acumulativo (Arreola, 2007).

Se plantea la presencia de varios agentes que influyen en la aparicién y la posterior
desencadenacion de mutaciones y procesos de canrcinogénesis, dentro de los mismo se
ubican, los carcinégenos quimicos, los cuales causan cambios en la secuencia del ADN,

las radiaciones ionizantes, que provocan traslocaciones y ruptura de cromosomas, y por



ultimo los virus, los cuales introducen sus secuencias nucléotidas en el interior de la célula
(Kastan, 1997).

En este sentido se plantea, que cuando se produce una alteracién del ADN se advierten
tres posibilidades para la célula, pueden actuar los mecanismos de reparacion del dafio y
la célula regresar a la normalidad, puede morir 0 pasar a ser una célula iniciada en la
transformacion. Por otra parte, la transformacion, como cambio molecular heredable no es
un evento en si mismo suficiente, ya que se requiere de otro paso o0 momento importante
dentro del proceso para la proliferacion de las células alteradas, este es la promocion
(Arango y col., 1997).

Los promotores de tumores pueden ser elementos de orden exdégeno como el humo del
cigarro, o endogeno como la presencia de algunas hormonas en el organismo, que
necesariamente no son cancerigenos pero que pueden causar cancer si actian sobre una
célula que ha tenido exposicién previa a un iniciador. En definitiva, el efecto de los
promotores es estimular la division celular en la region previamente expuesta donde un
iniciador ha producido un crecimiento a partir de una célula mutada (Marsman y Borret,
1994).

Segun American Cancer Society (2007), existe un tercer periodo en este proceso es la
progresion, en este, las células premalignas se convierten en células malignas a traves de
un proceso multifocal, donde unas se transforman mas rapido que las otras, la progresion
puede ocurrir de manera espontanea debido a la inestabilidad genética propia de la célula
0 por la exposicidn a sustancias que son de caracter genotoxicas. Es importante resaltar
con respecto a este proceso, que la duracion del ciclo celular en una célula neoplasica no
es mas corto que en una célula normal, sin embargo un tumor maligno crece mas rapido
gue el tejido sano, lo que se debe a la reducida capacidad de mutaciones espontaneas,
porque se necesitan millones de células con una mutacion para que alguna desarrolle un

segundo cambio genético.

Un momento importante en el desarrollo de las células cancerigenas es la capacidad

invasiva que adquieren. La célula de un tumor es capaz de debilitar la adhesién a sus



vecinas originarias, escapar del tejido original en la que se encontraba, trasladarse hacia
otros tejidos, cruzar la lamina basal y el revestimiento endotelial del vaso, entrar y salir de
la circulacion, y finalmente alojarse en un nuevo ambiente, que puede ser un 6érgano o
varios donde sobrevive y prolifera. Para cada uno de estos procesos depende de la
disminucién en la expresion de moléculas de adhesion, de la presencia de enzimas
proteoliticas que son capaces de romper la matriz celular. A este proceso determinado por
la capacidad invasiva de este tipo de células se denomina: metéstasis (Lehman y col.,
2007).

Las metéastasis constituyen con frecuencia la causa del fallo de los tratamientos y de la
muerte de los pacientes con cancer. La progresiva acumulacion de mutaciones en una
secuencia especifica para cada tipo celular genera primero una hiperplasia o crecimiento

desordenado y luego invasividad celular, vascularizacion y finalmente la metastasis.

La metastasis requiere tumorigenicidad e invasividad, procesos gue se inician en este
orden pero que se solapan parcialmente, de modo que mutaciones que proporcionan a las
células tumorales la capacidad de invadir y formar posteriormente metastasis se
comienzan a acumular ya durante la fase de crecimiento del tumor primario. Cuando se
detecta inicialmente un tumor existen ya células que son potencialmente invasivas y/o
angiogénicas. Debido precisamente a la posibilidad de que alguna haya escapado ya de
la masa tumoral bien a la sangre, a la linfa o al tejido circundante, apareciendo las
metastasis transcurrido un tiempo después de la eliminacién del tumor primario (Holmberg
y Anderson, 2004).

1.2.1 Diagndstico y Tratamiento

Inicialmente, el diagnostico del cancer se hacia mediante el uso de los rayos X y
examenes complementarios. Hoy en dia, se han desarrollado numerosos métodos que
han tomado como base estos descubrimientos, pero que se han perfeccionado al punto
de que el diagnostico se haya hecho mas preciso, lo que contribuye a realizar un
diagnostico integral del paciente. Un momento importante en la evaluacién del cancer
constituye la revision de la historia clinica y la exploracién fisica. Ambos, ayudan

a evaluar el riesgo que tiene una persona y a determinar los estudios necesarios
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para detectarlo. En general, la busqueda del cancer forma parte del examen
meédico de rutina y se realiza fundamentalmente para detectar los canceres de tiroides, de

testiculo, de boca, de ovario, de piel y de ganglios linfaticos.

Las pruebas de deteccion precoz tratan de identificar el cancer antes de que
provoque sintomas. Si una prueba da un resultado positivo, se necesitan otras
pruebas posteriormente para confirmar el diagndéstico. Dentro de estas pruebas
de deteccion temprana se ubica el uso de los marcadores tumorales, pues se
han ido especificando que para cada tipo de tumor, existe una. El diagnostico
debe hacerse siempre con absoluta certeza, lo cual habitualmente requiere una
biopsia. Es también esencial determinar el tipo especifico de cancer, asi como el
estadio del mismo con el objetivo de conocer su exacta localizacién y si se ha
extendido a otros o6rganos, lo cual contribuye a planificar un tratamiento

apropiado y a determinar el pronéstico (Khatcheressian y col., 2006).

Es invalorable la ayuda que han prestado las técnicas modernas de deteccion en la lucha
contra el cancer. Como cada tumor posee un patron de crecimiento y expansion diferente
es necesario que para cada uno se establezcan pruebas especificas que corroboren con
precision la impresion diagnostica. Entre los examenes generales mas comunes utilizados

se encuentran:

e Determinacion de células malignas en sangre, orina y liquido cefalorraquideo
mediante el uso de pruebas de marcadores tumorales.

e Gammagrafia.

e Ecosonografia.

e Tomografia Axial Computarizada

e Resonancia magnética.

Una vez que se ha determinado la presencia de células malignas y su localizacion se

procede a examenes mas especificos, agui mostramos algunos de ellos:



LOCALIZACION TIPO DE EXAMEN

Utero Citologia cervical o Papanicolau

Mama Autoexamen de la mama
Examen clinico

Mamografia (estudio radiol6gico).

Estémago Radiologia de doble contraste

Pulmén Radiologia
Citologia del esputo

Broncoscopia.

Cabezay Cuello Autoexamen
Examen Clinico

Biopsia aspiratoria con aguja fina(BAAF)

Citologia Bucal

En la actualidad, se ha logrado un conocimiento pormenorizado de estos examenes, lo
cual ha influido positivamente en los avances diagndsticos, y el tratamiento del cancer, lo
gue se ha podido constatar en los ultimos 30 afios, ya que se han perfeccionado las
modalidades terapéuticas que constituyen el arsenal oncolégico: la cirugia, la
radioterapia, la quimioterapia y la inmunoterapia. Es importante apuntar que cada una de
ellas individualmente puede o no curar el cancer, sin embargo los avances que se han
obtenido en la curacion, sobrevida y la calidad de vida de estos pacientes, ha sido el
resultado de la combinacion de la multidisciplinariedad de las diversas ciencias
relacionados con el proceso salud-enfermedad, y de las diferentes modalidades de
tratamiento. Asi como el hecho de que como se ha manifestado a lo largo de esta revision
es esencial tener en cuenta la especificidad del diagndstico del cancer y adecuar las
peculiaridades del tratamiento al caso en cuestion (Fitzgibbons y col., 2006).



La cirugia, es el tratamiento mas antiguo en el cancer, y hasta hace muy poco era
practicamente la Unica posibilidad de curacion, sin embargo se cuenta hoy con técnicas
microquirdrgicas, cirugia endoscopica, reconstrucciones e injertos de tejidos, trasplante de
organos, que unido a otras terapias radiantes, quimicas, inmunolédgicas y las nuevas
posibilidades terapéuticas derivadas de la biotecnologia moderna han contribuido a que la
calidad de la vida y la supervivencia de estos pacientes llegue a ser superior que en

tiempos anteriores.

En las ciencias oncologicas se establecen dos clasificaciones en el tratamiento del
cancer: el tratamiento oncoespecifico y el tratamiento paliativo. El primero constituye uno
de los momentos mas importantes, para el paciente, su familia y el equipo de salud, ya
gue su seleccion adecuada dependera de la evaluacion integral que se halla realizado,
incluyendo elementos importantes como el estadio. El tipo de medicamentos que se usan
en este primer grupo son altamente toxicos y agresivos para el paciente, por lo se debe
explorar en profundidad las posibilidades terapéuticas de que se dispone para favorecer la

adherencia terapéutica.

En el segundo grupo del tratamiento se encuentra los cuidados paliativos, en algunos
casos el cancer de la persona no puede curarse ni controlarse con tratamiento, o la
persona no desea recibir tratamiento adicional. Sin embargo, esto no quiere decir que no
hay nada mas que se pueda hacer. El tratamiento paliativo, a veces llamado cuidados
paliativos en etapa terminal, es una forma de cuidado que le ayuda a la persona tener la
mejor calidad de vida posible a medida que su cancer progresa. El objetivo del cuidado
paliativo no es el no morir, en cambio, el objetivo es vivir cada dia que queda de vida tan

completo como sea posible (Puente, 1994).

Las metas principales del cuidado paliativo son las siguientes:
e Aliviar el dolor y demas sintomas.
e Mejorar el bienestar emocional, mental y espiritual.
e Brindar apoyo a los miembros de familia de la persona que padece el cancer,

durante la enfermedad y después de su muerte.



El cuidado paliativo involucra la participacion en asociacién entre la persona que tiene
cancer, su familia y amigos y los miembros del equipo de cuidado de salud. Este equipo
puede incluir los servicios de un médico, enfermero, trabajador social, asesor psicoldgico
y de un consejero espiritual. Los principales avances que ha mostrado la ciencia moderna
en el tratamiento del cancer ha sido en el tema del tratamiento oncoespecifico, pues se
encuentran cada vez mayores avances en este sentido, ejemplo de ello son las terapias
monoclonales, el descubrimiento de los marcadores tumorales, en los que se ha puesto
en practica lo mas avanzado de la biologia molecular y la biotecnologia (Smith y col.,
2001)

Analizando las principales estadisticas sobre el tema se constata que en América Latina 'y
el Caribe se observa que estas han ido en ascenso, por lo que las instituciones de salud
se han pronunciado por el establecimiento de politicas en la prevencion de estas
enfermedades no trasmisibles que cada vez cobra un mayor nimero de vidas y que
pueden ser prevenidas. En este sentido, se considera importante apuntar que en la
actualidad muchos de estos tumores han alcanzado un considerable aumento. Ejemplo
de ello lo constituye el cancer de pulmoén, asociado al aumento del consumo del tabaco,
el cancer de piel y la mayor exposicion al sol y cambios de vestuarios, y por ultimo el
cancer de mama que ha tenido un significativo aumento en la Ultima década siendo una
de las primeras causas de muerte en la mujer. Es por ello que teniendo en cuenta el

objetivo de nuestro trabajo le dedicaremos un acapite a este tema.

1.3 El cancer de mama en la mujer

El cancer como enfermedad es muy diverso pues se ha demostrado que se presentan en
todos los 6rganos y sistemas de drganos de un ser humano. Incluso se debe apuntar que
dentro de este podemos encontrar varias expresiones en funcién de la fase y grado del
tumor. Sin embargo, la frecuencia de aparicion de esta enfermedad es mas comun en uno
gue en otros 6rganos, ejemplo de ello es el cAncer de mama que se ha convertido en una

de las primeras causas de muerte en las mujeres.

El cdncer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer. Aproximadamente el diez
por ciento de estos canceres son causados por mutaciones germinales que pueden ser

trasmitidas de padres a hijos, que son los llamados canceres hereditarios. A la vista de



los conocimientos actuales resulta dificil enumerar las lesiones que pueden considerarse
precursoras del cancer mamario. Desde inicios del siglo XIX se conoce que la

enfermedad mamaria benigna puede considerarse como una de estas.

La propia historia en los estudios sobre el cancer mamario varia, siendo una enfermedad
curable por cirugia como Unico tratamiento, hasta una enfermedad marcada por una
progresion metastasica rapida e inexorable, refractaria al tratamiento. En nuestros
tiempos, es aceptada la naturaleza heterogénea del carcinoma mamario humano, adn
dentro de un mismo estadio clinico. Diversas han sido las teorias que han estudiado la
génesis de esta patologia tan comun en nuestro medio, las que apuntan a la presencia de
diversos elementos como promotores o factores de riesgo de la enfermedad, dentro de
los que se ubican el cambio en las dietas, la edad, el status social y nivel
socioecondmico, el inicio de la menarquia en edades tempranas, la nuliparidad y el factor

hereditario con un papel muy importante en esta patologia (Cortner, 1997).

Otro grupo importante de estos factores lo constituyen los habitos tdxicos pues resulta
evidente que el café, el refresco de cola y el chocolate son agentes usados con
frecuencia, lo cual puede explicarse por el arraigo de determinados habitos téxicos. En su
estudio Capote, (1992) le otorga gran importancia, tanto al fumador activo como a la
inhalacion pasiva del humo exhalado por un fumador, considerando igual el riesgo, se ha
demostrado mediante estudios que ha realizado este mismo autor que la cifra de
fumadores activos es alta en relacion al por ciento de las mujeres que sufren afeccién
mamaria. El uso de anticonceptivos orales es considerado también un riesgo para

padecer de cancer de mama (Nishimura, 2003).

Como se ha hecho referencia con anterioridad, en la aparicion del cancer de mama tiene
un valor preponderante la herencia. Hoy se reconoce que del cinco al diez por ciento de
los cdnceres mamarios tienen como causa una susceptibilidad hereditaria, y que el mayor
riesgo se presenta cuando los familiares de primera linea estan afectados y se conoce
ademas de la presencia de un gen autosémico dominante para este tipo de
susceptibilidad y que es segregado en este tipo de familias. Se ha demostrado ademas
que las mujeres con antecedentes de cancer de mama tienen mayor riesgo de contraer

enfermedad contralateral, un riesgo anual que puede ser tan alto como un 5%.



El cancer de mama es una afeccion en la cual se forman células malignas en los tejidos
de la mama. La mama esta compuesta por I6bulos y conductos. Cada mama tiene de 15
a 20 secciones llamadas l6bulos, las cuales comprenden secciones mas pequefias
denominadas lobulillos. Los lobulillos terminan en docenas de bulbos mindsculos que
producen la leche materna. Los Iébulos, los lobulillos y los bulbos estan conectados por

tubos delgados denominados conductos (Chaney y col., 2000).

Cada mama contiene también vasos sanguineos y vasos linfaticos. Los vasos linfaticos
transportan la linfa. Los vasos linfaticos se comunican con los ganglios linfaticos, los
cuales son estructuras que se encuentran en todo el cuerpo. Filtran sustancias en la linfa
y ayudan a proteger contra infecciones y enfermedades. Grupos de ganglios linfaticos se

encuentran cerca de la mama en la axila, sobre la clavicula y en el pecho.

En su inicio, los tumores mamarios no presentan sintomatologia, tan solo cuando han
alcanzado un tamafio importante, superior a 1 cm. aparecen una serie de signos y
sintomas que orientan clinicamente al diagnostico de la enfermedad. Es muy oportuno en
este sentido que el diagnostico de los tumores mamarios se realice en aquellas fases de
su desarrollo en las que todavia no presentan sintomatologia, y, por tanto, es mas facil
controlar la enfermedad. Se plantea que en mas del 70% de los casos es la propia

paciente la que se descubre el tumor o se consulta con el médico por esta causa.

En coherencia con lo anteriormente expuesto, se considera necesario hacer referencia al
espectro de sintomas clinicos que apuntan a la presencia de cancer mamario (Offit,
1996):

Tumor: Suele tratarse de una tumoracién dura, de consistencia pétrea y limites
imprecisos. Cuando el tumor es descubierto por la propia mujer, lo que sucede en un alto
porcentaje de casos, el hallazgo es casual y fortuito. A veces, la paciente suele describir
el tumor como algo “distinto” y diferenciado claramente del resto del parénquima
mamario. Dada la dureza del nodulo y el edema peritumoral que existe, es a veces

posible encontrar, a la palpacion, tumores de pequefio tamafio, especialmente en mamas



grasas o0 seniles. En mamas pequefas y displasicas, es posible observar nodulos
glandulares muy definidos con respecto al resto de glandula, que han crecido en poco
tiempo y que, en su interior, puede existir una pequefa neoplasia. Algunas neoplasias en
estadios avanzados invaden la piel, necrosandola, y se exteriorizan en forma de tumor

ulcerado.

Dolor: No es un sintoma comun ni caracteristico del cancer de mama, a excepcion de los
carcinomas inflamatorios. Cuando aparece, suele ir asociado al tumor y se localiza en la
zona peritumoral, manifestandose en forma de punzadas y sensacion urente. En mujeres
postmenopausicas, en las que la mama no se encuentra sometida a cambios hormonales,
se presenta dolor mamario localizado y persistente, |o que obliga a descartar una
neoplasia oculta. Mujeres joévenes con displasias severas pueden presentar mamas
dolorosas y, de forma paralela, evidenciarse la existencia de una neoplasia. En este caso,

el dolor no es un signo patognomonico; tan solo acompafa al proceso.

Cambios cutaneos: Los tumores mamarios, incluso los de pequefio tamafio, pueden
originar alteraciones cutaneas, que pueden orientar de forma precoz en la exploracion

clinica, hacia un proceso neoformativo. Entre ellos, destacamos:

1. Aumento unilateral de una mama cuando el desarrollo del seno ha terminado y
no se ha producido traumatismo alguno, ingesta de farmacos u otro tipo de
condicionantes. Aunque es mas frecuente verlo asociado a tumores benignos,
por desplazamiento del tejido glandular, no es raro observarlo en procesos
neoformativos, especialmente en mamas displasicas, 0 en neoplasias situadas
en la parte posterior del seno.

2. Los carcinomas de tipo escirro producen, por infiltracion, retracciones importantes
en la mama afectada, apreciandose claramente una asimetria mamaria que se
acentla progresivamente.

3. Aumento de la red vascular de forma unilateral, no visible hasta ese momento, y
en ausencia de signos cutaneos de tipo infeccioso o inflamatorio que pudieran

motivarla.



4. Este aumento de la red vascular se cree debido a una neoformacion de vasos por
parte del tumor o a mayor demanda de sangre debido al crecimiento rapido del
tumor.

5. Signos inflamatorios localizados o generalizados en toda la mama, siempre que
previamente se haya descartado la presencia de una mastitis aguda o cronica.
Los procesos inflamatorios localizados suelen deberse a tumores de crecimiento
rapido y no suelen abarcar mas de un cuadrante del seno. Los generalizados
forman parte del cuadro de la mastitis carcinomatosa, con presencia de edema
cutaneo y piel de naranja, y toda la mama presenta un color rojo vinoso.

6. Retraccion cutanea, signo patognomoénico de los tumores malignos, por
infiltracion tumoral de los pequefios vasos linfaticos. Su aparicion no guarda
relacion con el tamafio del tumor, ni con su localizacién. A veces es la primera

manifestacion de la neoplasia.

Alteraciones del pezon:

1. Retraccion del pezon. Los tumores situados en la zona retroaerolar infiltran el espacio
periductal, provocando la retraccion del pezdn. Por contraposicion los procesos
inflamatorios de la zona suelen originar umbilicacién del mismo.

2. Secrecion hematica por el pezon (telorragia). La secrecion hematica uniorificial se
debe a procesos tumorales de los conductos galactéforos. En un 95% corresponden a
tumores benignos (papilomas), y tan solo en un pequefio porcentaje se deben a
neoplasias de tipo papilar. Es méas frecuente observarla en mujeres en la edad media
de la vida, por lo que se hace necesario descartar siempre un proceso canceroso. La
secrecidén acuosa, transparente, por un solo conducto galactéforo, se ha relacionado
con la existencia de carcinomas lobulillares.

3. La existencia de Ulceras, eccema crénico, o cambios del color en el pezén y areola y
gue no varian tras tratamiento farmacoldgico, plantea la necesidad de efectuar una

biopsia para descartar la enfermedad de Paget.

Adenopatias:
1. Adenopatias axilares. A la palpaciéon es habitual el hallazgo de adenopatias axilares

de pequefio tamafio, dura o empastada, sugiere patologia infecciosa o tumoral



mamaria o0 extramamaria, que debe ser valorada y tratada. A veces, la primera
manifestacion de un carcinoma mamario es una adenopatia axilar, sin evidenciarse un
tumor mamario (tumor in situ), o ser éste de muy pequefio tamafo.

2. Adenopatias supraclaviculares. Su presencia indica siempre un proceso tumoral, ya

sea mamario, digestivo, hematico, o pulmonar.

Un momento importante en el diagnostico del cancer mamario lo constituye la
identificacion de los sintomas, los cuales estableceran las pautas diagndsticas a seguir en
cada caso en particular, favoreciendo su clasificacion para un posterior tratamiento

personalizado de la patologia.

1.3.1 Diagnostico y Clasificacion del cancer mamario

El rapido avance en los métodos de deteccion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades mamarias en el Ultimo cuarto de este siglo y en lo que se refiere a la
enfermedad premaligna y maligna mamaria, unido a los cambios en la mamografia, la
realizacion de rigurosos estudios epidemioldgicos con criterios histologicos, el empleo de
nuevas técnicas de biopsia y las posibilidades de un tratamiento selectivo, han contribuido
a la definicion de lesiones situadas en un espectro entre las claramente malignas y
aquellas que no indican un incremento del riesgo de céncer invasivo (Lehman y col.,
2007).

Dentro de los métodos diagndésticos de los tumores mamarios se utilizan las pruebas o
procedimientos siguientes:

« Mamografia

« Biopsia

A continuacion se describen cuatro tipos de biopsia:

« Biopsia por exéresis: La remocién de todo un tumor o lesién.

« Biopsia por incisién: La remocién de parte del tumor o la lesién.

« Biopsia central: Remocion de una muestra de tejido con una aguja ancha.

« Biopsia por puncién o aspiracion con aguja fina: La remocion de una muestra de

tejido o liguido con una aguja muy fina (BAAF).



Otros tipos de analisis son los que se le realizan a los receptores estrogénicos y de
progesterona, ya que Si se encuentra cancer, estos examenes pueden determinar si las
hormonas de estrogeno y progesterona afectan el crecimiento del céncer. Estos
examenes pueden también brindar informacion sobre las posibilidades de reaparicion del

cancer. Otro momento importante es el autoexamen de mama.

La introduccion de programas de "screening" del cancer mamario ha incrementado la
importancia del diagndstico preoperatorio en la investigacion de las lesiones mamarias,
con la puncién aspiracion con aguja fina como principal herramienta. Un paso mas se ha
dado en la biopsia con aguja (needle core biopsy, NCB) que se ha convertido en el
procedimiento de eleccién para investigar lesiones sospechosas mamograficamente, y
gue resulta preciso en el diagndstico de lesiones benignas y de carcinoma infiltrante, que
puede obviar otros procedimientos diagndésticos adicionales, siendo cada vez mas util con
la mejora de los procesos técnicos y a medida que aumenta el conocimiento de la

patologia mamaria.

Una vez que se ha establecido la presencia de los sintomas que indican la presencia del
tumor, se procede a la indicacién de examenes médicos que confirmen o no la impresion
diagnéstica, lo que conduce a la asignacién por parte del médico a una clasificacién
clinica. En los posteriores procesos clasificatorios juega un papel importante la presencia
de un equipo multidisciplinario conformado por patélogos, cirujanos y oncélogos que son
los que los que elaboran las conclusiones diagndésticas para luego informarle a la paciente
sobre el estado de su salud (Rosen y col., 1993).

En 1985, el Colegio de Patdlogos de los Estados Unidos de América realiz6 una
conferencia de consenso, patrocinada por la American Cancer Society, para unificar la
terminologia diagndstica y determinar el significado clinico de los cambios histolégicos
agrupados bajo el término de enfermedad fibroquistica. En una publicacion resultante de
esa reunion se agruparon las diferentes lesiones de acuerdo al riesgo relativo que

implicaban para un subsiguiente cancer infiltrante.



En el afio 1998, como resultado del aumento de casos de tumores mamarios que se
habian estudiado, se procedi6 a una revision de la categorizacion de las lesiones
formuladas en el consenso inicial de 1985, con la incorporacion de datos provenientes de
nueva informacion epidemioldgica. A continuacion se brinda esta nueva clasificacién que
en la actualidad presenta vigencia para su andalisis, la misma ha sido realizada teniendo
en cuenta el riesgo de carcinoma invasivo en comparacion con aquellas mujeres

supuestamente sanas que no han sido sometidas a biopsia (Fitzgibbons, 2006):

RIESGO RELATIVO PARA CARCINOMA MAMARIO INVASIVO BASADO SOBRE EL
ESTUDIO HISTOLOGICO DE TEJIDO MAMARIO BENIGNO

SIN AUMENTO DE RIESGO
e ADENOSIS (distinta de la adenosis esclerosante)
e ECTASIA DUCTAL
e FIBROADENOMA SIN HECHOS COMPLEJOS
e FIBROSIS
e MASTITIS
e HIPERPLASIA LIGERA SIN ATIPIA
e QUISTES
e METAPLASIA APOCRINA SIMPLE (sin hiperplasia o adenosis)
e METAPLASIA ESCAMOSA

RIESGO LIGERAMENTE AUMENTADO PARA CARCINOMA INFILTRANTE
e FIBROADENOMA CON HECHOS COMPLEJOS
e HIPERPLASIA MODERADA O INTENSA SIN ATIPIA
o ADENOSIS ESCLEROSANTE
e PAPILOMA SOLITARIO SIN HIPERPLASIA ATIPICA ASOCIADA

RIESGO MEDIANAMENTE AUMENTADO PARA CARCINOMA INFILTRANTE
e HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA
e HIPERPLASIA LOBULILLAR ATIPICA



MARCADO AUMENTO DEL RIESGO PARA CARCINOMA INFILTRANTE
e CARCINOMA DUCTAL IN SITU
e CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

Muchas de las patologias referenciadas constituyen un factor de riesgo importante en la
aparicion del carcinoma invasivo mamario, de estas se ubican en la clasificacion TNM el
Carcinoma Ductal in situ y el Carcinoma Lobular in situ las cuales son muy frecuentes en
los servicios de oncologia y que de manera general pueden ser resueltas con cirugia sin

dafios colaterales al paciente aumentando su calidad de vida y supervivencia.

En cuanto a la clasificacidn histolégica de la enfermedad, el American Joint Committee on
Cancer (2002) plantea la presencia de varias patologias en este grupo. En este sentido se
debe apuntar que el cancer ductal infiltrante o invasor es el tipo histolégico mas frecuente

de cancer de mama que se presenta y abarca entre 70% y 80% de todos los casos.

Carcinoma NOS (sin otra especificacion, por sus siglas en inglés).

Ductal

Intraductal (in situ).

Invasor con componente intraductal predominante.
Invasor, NOS.

Comedon.

Inflamatorio.

Medular con infiltracion linfocitica.
Mucinoso (coloide).

Papilar.

Escirroso.

Tubular.

Otro.

AN NN Y U N N N N N



Lobular
v In situ.
v Invasor con componente predominante in situ.
v Invasor.
Pezon
v' Enfermedad de Paget, NOS.
v' Enfermedad de Paget con carcinoma intraductal.

v' Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasor.

Otro

v' Carcinoma no diferenciado.

Los siguientes son subtipos de tumores que se presentan en la mama, pero que no se
consideran canceres tipicos de mama:

v Cistosarcoma filoide.

v' Angiosarcoma.

En cuanto a la estadificacion de la enfermedad se han establecido cuatro estadios, a los
gue se corresponden sub-estadios cada uno con sus especificaciones histoldgicas y
grado de invasividad, las mismas indican hasta dénde se ha propagado el tumor dentro
de la mama, a tejidos cercanos y a otros 6rganos. La etapa del cancer es uno de los
factores mas importantes en la seleccion de las opciones de tratamiento y el mas
significativo en la prediccién del prondstico. A continuacion se expone una de las mas

actualizadas (Heron y col., 2000):

Estadio 0 (carcinoma in situ): Con los nuevos métodos de deteccion el cancer mamario
se diagnostica mas precozmente y a menudo en una fase preinvasiva y por lo tanto sin
capacidad de diseminacion sistémica. Ambos tipos de carcinoma no invasivo, carcinoma
ductal y carcinoma lobulillar in situ, son enfermedades muy diferentes con distintos

planteamientos terapéuticos.



Tipos de carcinoma de mama in situ:

Carcinoma Ductal in situ (CDIS): Recientemente, estos tumores se clasificaban en base
a patrones arquitecturales (comedo, cribiforme, papilar, sélido y micropapilar) y presencia
0 ausencia de necrosis, pero con el mejor conocimiento de esta enfermedad se ha
observado la gran heterogeneidad arquitectural existente, el alto componente subjetivo en
su valoracion y sobre todo el predominio de las formas mixtas, ademas de la escasa
significacion clinica de las diferentes formas, ya que cualquier subtipo arquitectural puede
presentar cualquier grado nuclear, con necrosis o0 sin ella y es que los rasgos
citonucleares, y también la necrosis, son de considerable importancia en el CDIS. Es
ademas una afeccion precancerosa no invasora en la que se encuentran células
anormales en el revestimiento del conducto de la mama. Las células anémalas no se han
diseminado fuera de este conducto hasta otros tejidos de la mama. Algunas veces, el
CDIS se puede volver cancer invasor y diseminarse hasta otros tejidos, aunque por el

momento no se sabe como predecir cudles lesiones se volveran invasoras.

Carcinoma Lobular in situ (CLIS): Es una afeccion en la que se encuentran células
anormales en los I6bulos de la mama. Muy raras veces esta afeccion se vuelve cancer
invasor; sin embargo, el padecer de carcinoma lobular in situ en una mama aumenta el
riesgo de padecer de cancer de mama en cualquier de las mamas. El CLIS o neoplasia
lobulillar tiene el mismo lugar de origen que la mayoria de los CDIS, la unidad terminal
dactulo-lobulillar (UTDL), pero en él la diferenciacion neoplasica se produce hacia
estructuras acinares mas que ductales. La diferencia basica de ambas enfermedades se
refiere a su consideracion biolégica: el CDIS es una lesién preinvasiva, que si desarrolla
un carcinoma infiltrante tiende a producirse en su vecindad. Por el contrario el CLIS mas
que una lesion preinvasiva, se considera una lesion de riesgo para carcinoma infiltrante,
que de producirse va a asentar en cualquier lugar tanto de la mama ipsilateral como de
la contralateral. EI CLIS es una neoplasia detectada incidentalmente por lo que su
frecuencia es dificil de estimar. Enfermedad generalmente bilateral y muchas veces
multicéntrica, no presenta rasgos mamograficos distintivos y tampoco es susceptible de
diagnéstico citolégico cierto mediante puncidn-aspiracion (European Commission

Working Group on Breast Screening Pathology, 1998).



Estadio I:

En el estadio |, el tumor mide dos centimetros 0 menos y no se ha diseminado

fuera de la mama.

Estadio IIA:

No hay presencia de tumor en la mama, pero el cancer se encuentra en los
ganglios linfaticos axilares (los ganglios linfaticos debajo el brazo).

El tumor mide mas dos centimetros 0 menos y se ha diseminado hasta los
ganglios linfaticos axilares.

El tumor mide mas de dos centimetros pero no mas de cinco centimetros y no se

ha diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares.

Estadio IIB:

Mide mas de dos centimetros, pero no mas de cinco centimetros y se ha
diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares.
Mide mas de cinco centimetros, pero no se ha diseminado hasta los ganglios

linfaticos axilares.

Estadio IlIA:

No se encuentra un tumor en la mama, pero el cancer se encuentra en los
ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si 0 a otras estructuras.

El tumor mide cinco centimetros o0 menos y se ha diseminado hasta los ganglios
linfaticos axilares que estan unidos entre si 0 a otras estructuras.

El tumor mide mas de cinco centimetros y se ha diseminado hasta los ganglios

linfaticos axilares que pueden estar unidos entre si 0 a otras estructuras.

Estadio 1lIB: El cancer puede tener cualquier tamafio y se presentan las siguientes

situaciones:

Se ha diseminado hasta los tejidos cerca de la mama (la piel o la pared del
pecho, incluso las costillas y los masculos pectorales).
Se ha diseminado hasta los ganglios linfaticos dentro de la mama o debajo de los

brazos.



Estadio llIC:
e Se ha diseminado hasta los ganglios linfaticos debajo de la clavicula y cerca del
cuello.
o Puede haberse diseminado hasta los ganglios linfaticos dentro de la mama o de

abajo de los brazos y hasta los tejidos cercanos a la mama.

En el estadio 1lIC operable:
e Se encuentra en 10 o mas ganglios linfaticos debajo del brazo.
e Se encuentra en los ganglios linfaticos debajo de la clavicula y cerca del cuello
del mismo lado del cuerpo en que se encuentra la mama con cancer.
e Se encuentra en ganglios linfaticos dentro de la mama misma y en los ganglios

linfaticos de abajo del brazo.

En el estadio IlIC no operable del cancer de seno (mama) se ha diseminado hasta los
ganglios linfaticos més arriba de la clavicula y cerca del cuello del mismo lado del cuerpo

en el que se encuentra el tumor.

Estadio IV: El cancer se ha diseminado hasta otros 6rganos del cuerpo, con mayor
frecuencia hasta los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro.

Es importante apuntar que desde el punto de vista patolégico, el cancer de mama puede
ser una enfermedad multicéntrica y bilateral. La enfermedad bilateral, resulta mas comun
en las pacientes con carcinoma lobular infiltrante. Las pacientes de cancer de mama
deberan someterse a una mamografia bilateral en el momento del diagndstico para
descartar la posibilidad de una enfermedad sincronica. En el caso de las pacientes
tratadas con cirugia conservadora de la mama deberan seguir sometiéndose a examenes
regulares de la mama y mamografias para detectar la recurrencia en la mama ipsilateral o
un segundo cancer primario en la mama contralateral. El riesgo anual de contraer un
cancer primario en la mama contralateral es de aproximadamente 1%. Si la paciente es

menor de 55 afios en el momento del diagndstico o la histologia del tumor es lobular, este



riesgo parece aumentar a 1,5% La presentacion de un cancer en la mama contralateral

esta relacionada con un mayor riesgo de recurrencia a distancia (Heron, 2000).

Un momento importante lo constituye la clasificaciébn que se brinda sobre la velocidad de
crecimiento del tumor, asi como la clasificacion TNM, que fue descrita con anterioridad,
ambas constituyen un paso importante para el tratamiento que se empleara con el
paciente. En funcién de la velocidad de crecimiento, los tumores mamarios se clasifican
clinicamente segun el concepto del PEV (“pooussé evolutive”), estableciendo por el

Instituto Gustav Roussy de Paris, (Broét, 1995).

e PEV 0: Tumores que crecen muy lentamente.

e PEV 1: Tumores con crecimiento rapido, percibido por la propia paciente o por el
médico en dos controles sucesivos.

e PEV 2: Tumores de crecimiento rapido con signo inflamatorio localizados en un solo
cuadrante de la mama.

e PEV 3: Cancer inflamatorio o mastitis carcinomatosa. Los signos inflamatorios abarcan

toda la mama.

Clasificacion TNM de los tumores mamarios (Statement of the American Society of
Clinical Oncology, 1996).

TUMOR (T):

e TX: No existen datos sobre tumor primario.

e Tis: Carcinoma in situ. Carcinoma intraductal o lobular in situ, enfermedad de
Paget sin tumor objetivable.

e TO: Tumor no palpable.

e T1: Tumor hasta 2 cm. en su maxima extension, aunque invada el pectoral mayor.

e T2: Tumor entre 2-5 cm. en su maxima extension, aunque invada el pectoral
mayor.

e T3: Tumor de mas de 5 cm. en su maxima dimension, aunque invada el pectoral

mayor.



e T4: Tumor de cualquier tamafio, con fijacion a la pared costal o piel. (La pared
costal incluye: costillas, musculos intercostales y musculo serrato anterior, pero no
el musculo pectoral).

e T4a: Extensién a pared toracica.

e T4b: Edema cutdneo (incluyendo piel de naranja), Ulceras cutaneas o ndédulos
satélites en la propia mama.

e T4c: Ambas posibilidades.

e T4d: Carcinoma inflamatorio de la mama.

ADENOPATIAS (N):

NO: Adenopatias axilares no metastasicas.

e N1: Adenopatias axilares ipsilaterales metastasicas.
e N2: Adenopatias axilares ipsilaterales metastasicas con fijacion a la grasa axilar u
otras estructuras de la zona.

e N3: Metastasis en adenopatias de la cadena mamaria intrena ipsilateral.

METASTASIS
e MO: Ausencia de metastasis.
e M1: Metastasis a distancia mas alla de la propia mama y de los ganglios de la axila

y cadena mamaria interna.

1.3.2 Estrategias terapéuticas a sequir en los tumores mamarios

Una vez que se ha logrado determinar un diagndstico certero e integral de la paciente, se
procede al establecimiento de la estrategia terapéutica a seguir en cada caso en
particular. Ahora bien, de manera general uno de los procedimientos mas comunes es la
cirugia que en cada tipo de esta patologia toma sus peculiaridades en términos
procedimentales, que en los casos que resulta necesario se complementa con otros tipos
de terapias, las cuales pueden ser quimicas, radiantes e ionizantes. En la actualidad
existen diferentes tipos de tratamientos para todas las pacientes con cancer de mama.
Algunos se consideran estandar y otros se encuentran en evaluaciéon en estudios clinicos.

Se utilizan cuatro tipos de tratamiento estdndar (Chaney, 2000):



Cirugia

La mayoria de los pacientes con cancer de mama se someten a cirugia a fin de extirpar el
cancer de la mama. Generalmente se extirpan algunos de los ganglios linfaticos bajo el
brazo y se examinan bajo un microscopio para determinar si estos contienen células

cancerosas.

Cirugia conservadora de la mama, una operacion para extirpar el cancer pero no la
mama misma e incluye:

e Mastectomia: Remocién del tumor y una pequefia cantidad de tejido normal
circundante. Después de la mastectomia generalmente se aplica radioterapia a la
mama. La mayoria de los médicos extirpan algunos de los nddulos linfaticos bajo
el brazo.

e Mastectomia parcial o segmentaria: Remocion del cancer, parte del tejido
mamario en torno al tumor y el recubrimiento de los musculos pectorales por
debajo del tumor. Generalmente se extirpan algunos de los ganglios linfaticos
bajo el brazo. En la mayoria de los casos, se realiza una mastectomia seguida

por radioterapia.

Otros tipos de cirugia incluyen los siguientes:

e Mastectomia total o simple: Remocion de toda la mama. En algunas ocasiones
también se extirpan los ganglios linfaticos bajo el brazo.

e Mastectomia radical modificada: Remocion de la mama, muchos de los ganglios
linfaticos bajo el brazo, el recubrimiento de los musculos pectorales y, en algunas
instancias, parte de los musculos de la pared pectoral.

e Mastectomia radical (denominada en algunas ocasiones mastectomia radical de
Halsted): Remocion de la mama, los musculos pectorales y todos los ganglios
linfaticos bajo el brazo. Esta cirugia se utiliza solo cuando el tumor ha afectado

los musculos pectorales.



Si el médico extirpa todo el cancer visible al momento de la cirugia, el paciente tal vez
sea sometido a radioterapia, quimioterapia o terapia hormonal después de la cirugia a
fin de eliminar toda célula cancerosa que pueda quedar aun. El tratamiento administrado
después de la cirugia para incrementar las posibilidades de curacién se denomina

terapia coadyuvante.

Se considera necesario ademas hacer un andlisis de las distintas opciones quirurgicas

segun el estadio y el tipo de tumor que se presenta.

OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL CARCINOMA INTRADUCTAL DE MAMA:

El tratamiento del carcinoma ductal in situ (CDIS) puede incluir lo siguiente:
e Cirugia conservadora de mama con o sin radioterapia o terapia hormonal.
e Mastectomia total (cirugia para extirpar la mama en su totalidad), con o sin

terapia hormonal.

OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL CARCINOMA LOBULAR IN SITU DE
MAMA:
El tratamiento del carcinoma lobular in situ (CLIS) puede incluir lo siguiente:

e Biopsia para diagnosticar el CLIS por medio de examenes regulares y
mamografias regulares a fin de detectar cambios tan pronto como fuera posible.
Esto se denomina observacion.

e Tamoxifeno para reducir el riesgo de padecer cancer de mama.

e Mastectomia total profilactica bilateral (cirugia para extirpar las dos mamas
completamente antes de que la enfermedad se desarrolle). Esta opcion de
tratamiento se utiliza en algunas instancias en mujeres que tienen un alto riesgo
de padecer cancer de mama. La mayoria de los cirujanos opina que en estos

casos este es un tratamiento mas agresivo que el que se necesita.

OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE MAMA EN LOS ETAPAS |, lI
Y A



El tratamiento de las etapas I, 1l y IlIA del cancer de mama confinado a la mamay a los
ganglios linfaticos bajo el brazo puede incluir lo siguiente:

e Cirugia conservadora de la mama para extirpar solo el cancer y parte del tejido
circundante a la mama, seguida por radioterapia. También se extirpan algunos de
los ganglios linfaticos bajo el brazo.

e Mastectomia radical modificada (cirugia mediante la cual se extirpa toda la mama
y el recubrimiento de los musculos pectorales asi como algunos ganglios
linfaticos bajo el brazo), con o sin cirugia para la reconstruccion mamaria.

e Un estudio clinico que evalla la biopsia de ganglios linfaticos centinela (remocién
del primer ganglio linfatico o los primeros ganglios linfaticos a los cuales

probablemente se disemine el cancer a partir del tumor) seguida por cirugia.

La terapia coadyuvante puede incluir:
e Radioterapia a los ganglios linfaticos cerca de la mama y la pared toracica
después de mastectomia radical modificada.
e Quimioterapia sistémica, con o sin terapia hormonal.

e Terapia hormonal

Radioterapia

La radioterapia es el uso de rayos X u otros tipos de radiacién para eliminar células
cancerosas Yy reducir tumores. La radioterapia puede utilizar radiacion externa (con el
uso de una maquina fuera del cuerpo) o radiacion interna. La radiacion interna implica la
colocacién de isétopos radiactivos (materiales que producen radiacion) por medio de
tubos plasticos delgados en el area en el que se detectan células cancerosas. La
radiacion puede utilizarse después de la cirugia ademas de la quimioterapia y la terapia

hormonal. El cancer de mama se trata con radiacion externa.

Quimioterapia
La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para eliminar células cancerosas.
Estos pueden tomarse en forma oral o pueden administrarse en el cuerpo con una aguja

en una vena o musculo. Se dice que la quimioterapia es un tratamiento sistémico ya que



el medicamento se introduce al torrente sanguineo, se transporta a través del cuerpo y

puede eliminar células cancerosas en todo el cuerpo.

Terapia hormonal

Las hormonas son sustancias quimicas producidas por las glandulas del cuerpo y que
circulan por el torrente sanguineo. El estrégeno y la progesterona son hormonas que
afectan la manera en que crece el cancer. Si las pruebas revelan que las células
cancerosas tienen receptores de estrogeno y progesterona (moléculas que se
encuentran en algunas células cancerosas a las cuales se adheriran el estrégeno y la
progesterona), la terapia hormonal se utiliza para bloquear la manera en que esas
hormonas contribuyen al crecimiento del cancer. Esto puede realizarse mediante la
utilizacion de medicamentos que bloquean la manera en que funcionan las hormonas o
mediante la extirpacion quirdrgica de 6rganos que producen hormonas, como los

ovarios.

La terapia hormonal con Tamoxifeno a menudo se suministra a pacientes con etapas
tempranas de cancer de mama y pacientes con cancer metastatico de mama (cancer
que se ha esparcido a otras partes del cuerpo). La terapia puede actuar sobre las
células de todo el cuerpo y aumentar la posibilidad de padecer cancer del endometrio.
Las mujeres que reciben este tratamiento deben someterse a un examen pélvico todos

los afios para controlar la aparicion de signos de cancer.

Se estan examinando otros tipos de tratamiento en estudios clinicos a continuacion se
muestran los siguientes:

e Biopsia de ganglios linfaticos centinela. La biopsia de ganglio linfatico centinela
es un procedimiento por el cual el médico inyecta una sustancia radioactiva y/o
un tinte azul cerca del tumor. La sustancia o el tinte fluye a través de los
conductos linfaticos hacia el nédulo o los nédulos centinela (el primer ganglio
linfatico o los primeros ganglios linfaticos donde posiblemente se hayan
diseminado las células cancerosas). El cirujano extirpa solo ganglios con la
sustancia radioactiva o el tinte. Un patoélogo luego examina los ganglios linfaticos

centinela para controlar la existencia de células cancerosas. Si no se detectan



células cancerosas, tal vez no sea necesario extirpar otros ganglios. Después de
la biopsia de ganglios linfaticos centinela, el cirujano extirpa el tumor (cirugia

conservadora de la mama o mastectomia).

e Alta dosis de quimioterapia con transplante de médula 6sea y transplante de
glébulos primarios periféricos. La quimioterapia puede reducir la capacidad de la
médula 6sea para producir glébulos. Se han evaluado el transplante de médula
Osea y el transplante de globulos primarios periféricos como maneras para
ayudar a la sangre a recuperarse de modo tal que puedan administrarse dosis de

quimioterapia mas elevadas que las normales.

1.4 Una mirada desde la Psicologia al cAncer de mama.

Unido a lo traumatico que pueden resultar estos tratamientos para la mujer, desde el
punto de vista fisico, también trae aparejado grandes cambios en el orden psicolégico los
cuales pueden estar determinados por un sinnimero de elementos. Dentro de ellos
podemos apuntar el género, ya que en este caso las mujeres son las mas afectadas con
este tipo de patologia, las redes de apoyo social con que se cuenta, relaciones familiares,
interpersonales, el estado civil, en fin variables sociodemograficas, que unido a los estilos
de afrontamiento, la tolerancia a las frustraciones, la autoestima, concepcion del mundo,
intereses, motivaciones, autovaloracion, y de manera general el funcionamiento
persondlogico, indudablemente influyen en las reacciones emocionales de la paciente
con respecto a su enfermedad, y las posteriores particularidades psicolégicas en las

mujeres que sufren cancer de mama.

La experiencia por la que se pasa al sufrir cancer de mama no depende solo del
pronéstico médico y del alcance del tratamiento, sino que se basa en gran parte en las
conceptualizaciones previas de la enfermedad que tenga la mujer en su estado
psicologico. Ademas, un elemento profundamente arraigado en nuestra cultura, es el
concepto de responsabilidad personal frente a la enfermedad, de forma que un estado de
salud negativo se achaca a motivos personales y a la flaqueza de caracter. Se atribuye el

cancer de mama a las emocione reprimidas, la depresion, el aporte nutricional deficiente,



y el excesivo consumo de cafeina. Estas creencias son frecuentes, erroneas y tienden a

provocar sentimientos de culpabilidad (Haber, 2000).

El impacto psicolégico general provocado por el cancer de mama y el tratamiento se debe
a
e Presencia de estados emocionales tales como: depresién, ansiedad, hostilidad,
agresividad, frustracion, miedo.
e Cambios en los estilos de vida motivados por trastornos psicoldgicos, malestares o
conflictos conyugales y sexuales, asi como disimulacion del ritmo de actividad.

e Disminucién de la autoestima, cambios en la autovaloracion.

Los estudios que con mas frecuencia se han realizado con respecto al cancer de mamay
las particularidades psicologicas de las pacientes con este tipo de patologia han
demostrado la presencia de cambios significativos en configuraciones de importante valor
para el funcionamiento de la personalidad (Ganz, 2004; Pandey, 2006; Uzun, 2004). Se
plantea que esta enfermedad afecta la imagen corporal, el autoconcepto, la autoestima, la
autovaloracion como categoria psicolégica dentro de la calidad de vida percibida, y la
autovaloracion propiamente como configuracion psicologica. Lo anterior demuestra la
necesidad de brindar especial atencion a los factores emocionales al abordar el estado de
salud en general de cualquier paciente y en especial con el cancer de mama, pues la
ciencia ha demostrado la posible implicacion de estos factores en la etiologia y evolucion

de esta enfermedad tan comun en nuestros tiempos.

1.4.1 La autovaloracion como configuracion de la personalidad

La autovaloracion constituye un componente activo de la estructura dinamica de la
personalidad dependiendo de la misma, el caracter de las interrelaciones sociales que
establece el sujeto, la efectividad en la actividad y el desarrollo de la personalidad, es
ademas un importante regulador del comportamiento y de las emociones del individuo y
es un factor significativo para el desarrollo y formacion arménica de la personalidad
(Gonzélez, F., 1994; Gonzalez, L., 2001).



El desarrollo de la autovaloracion como formacion motivacional compleja ocurre mediante
un proceso de subjetivacion activa de la valoracion social a través de los diversos
espacios de interaccion en los cuales se inserta el sujeto, tales como la valoracion de los
padres, familiares, maestros, coetaneos y en la percepcibn que se alcanza de los
resultados de su propia actividad asi como a través de la comunicacion interpersonal en
un complejo proceso de comparacion entre lo que se es, lo que no se es, lo que se desea

ser, y lo que se espera que se sea (Toledo y col., 1996).

Diversos autores han abordado el tema de la autovaloracion otorgandole diferentes
denominaciones, tales como “imagenes de si mismo”, “conciencia de si”, “Yo”, etc. H.
Wallon, le otorga un papel importante a la conciencia de si o yo, en el comportamiento del
sujeto, que tiene como centro el papel de los otros en la formacion del yo, en la toma de
conciencia de la propia individualidad. Esta toma de conciencia de si mismo, forma parte
de la personalidad, reflejando la realidad de si, logrando ejercer la regulacion del
comportamiento, lo que pone de manifiesto las necesidades de la personalidad, jerarquia
de motivos, manteniendo el equilibrio en la interaccion sujeto-medio. Desde esta
perspectiva el individuo mediante la conciencia de si, trata de reducir los conflictos y

controlar las aspiraciones logrando un ajuste a la realidad.

Por su parte, Savonko (1981), citado en Pereira y N'guyen (2002), define la
autovaloracion como un componente indispensable de la autoconciencia, es decir, de la
conciencia que el hombre tiene de si mismo, de las fuerzas y capacidades mentales
propias, de las acciones motivos y objetivos de su comportamiento, de su actitud ante lo
gue lo rodea, hacia las personas y hacia si mismos.

Las dos concepciones mostradas con anterioridad aunque logran aportar ideas
importantes con respecto a la autovaloracién, se centran en este como un fenbmeno
propiamente de la conciencia, de ese “yo” o0 la imagen de “si”, este es un fenébmeno
mucho mas complejo en el que juegan un papel importante el grado en que se forman las
relaciones entre las aspiraciones, las exigencias que el medio le impone al sujeto, las que
€l mismo se establezca, sus posibilidades reales, y el éxito alcanzado en la actividad. Se

plantea que la autovaloracion es el nivel superior de la autoconciencia.



En este sentido, una de las concepciones mas avanzadas en el estudio de la
personalidad le corresponde a Fernando Gonzélez quien define esta formaciéon como “...
subsistema de la personalidad que incluye un conjunto de necesidades y motivos, junto
con sus diversas formas de manifestacion consciente”, expresandose en “... un concepto
preciso y generalizado del sujeto sobre si mismo que integra un conjunto de cualidades,
capacidades, intereses, etc., que participan activamente en la gratificacion de los motivos
integrantes de las tendencias orientadoras de la personalidad, o sea, que estan
comprometidos en la realizacion de las aspiraciones mas significativas de la persona” (
Gonzalez, F., 1983, p. 32).

Este mismo autor plantea que posee un caracter sistémico al integrar los elementos que
la conforman, asi como la presencia de aspectos cognoscitivos como el razonamiento y la
reflexion, consideradas expresiones del pensamiento orientados por las principales
necesidades que forman estas estructuras. Dichos procesos estan incluidos en el aspecto
funcional de la autovaloracién en tanto son portadores de la carga emocional de las
necesidades y motivos representados en ella y se expresan en las vivencias que los
razonamientos sobre si mismo provocan y del conocimiento acumulado en torno a éstas
(Gonzélez, F., 1983).

Mas adelante Lourdes Fernandez (2002), establece una sintesis del concepto expuesto
anteriormente, y expresa: ....” La autovaloracion es una configuracion de la personalidad
gue integra de modo articulado un concepto de si mismo (cualidades, capacidades,
intereses, motivos), preciso, generalizado, con relativa estabilidad, dinamismo vy
comprometido en la realizacion de las aspiraciones mas significativas del sujeto en las
diferentes esferas de la vida. Constituye la dimension valorativa dinamica de la
autoconciencia. La autovaloracion supone la presencia de reflexiones, valoraciones,
vivencias sobre si mismo, sobre los contenidos esenciales de la propia personalidad a
través de los cuales se expresan las tendencias motivacionales mas importantes en las
cuales el sujeto se implica afectivamente. Se trata de un proceso vivo, dinamico,
organizado de reflexiones desde un compromiso altamente emocional en torno a un

conjunto de marcos estables de referencia”.



En este sentido el estudio de la autovaloracion supone el andlisis de importantes
configuraciones psicolégicas tales como: autoconciencia, identidad, autoconocimiento,
autoestima, entre otras. Se plantea que la autoconciencia le permite al sujeto delimitarse
a si mismo, como diferente, asi como darse cuenta de la existencia de una subjetividad
propia, existente, independiente de la realidad que le rodea, como Unica diferente, e
irrepetible. Es posible establecer una diferenciacion entre la autoconciencia corporal la
cual supone la imagen del propio cuerpo como punto de referencia y a su vez permite al

individuo darse cuenta de su existencia independiente e irrepetible.

A la par de la autoconciencia corporal y de si mismo como individualidad se va gestando
otro proceso de considerable valor para la formacion de personalidad, este es la identidad
personal, la misma nos remite a la idea de la autodiferenciacion a la que se hizo
referencia anteriormente. La misma se define como la idea y el sentimiento de la
existencia propia, la percepcién de uno mismo como unico, diferente, es el proceso de
individuacion que se gesta desde edades tempranas, de delimitacion individual, de
identificacion con una realidad corporal y subjetiva que es Unica y que es propia. El
desarrollo de esta identidad personal va complejizdndose en la medida en que va

incorporando nuevos elementos que la enriguecen y profundizan (Gonzalez, F., 1992).

Aparejado a este proceso surge el sentimiento intimo de pertenencia a uno u otro género
en funcién de la socializacion que haya recibido el individuo. En la medida en que el
sujeto va avanzando en la adquisicion de conciencia de su propia existencia y se
identifica con un modo de ser y existir individual, va logrando un mayor conocimiento de si
mismo. El sujeto comienza a conocerse como es corporalmente, explorando su cuerpo,
logrando un conocimiento de cuales son las partes y formas del mismo y en esta misma
medida en que va logrando este conocimiento corporal, también va conociendo su
subjetividad, logrando un conocimiento de si en términos psicolégicos, qué le gusta, le

motiva, cuéles son sus principales caracteristicas.

En coherencia con lo anterior se debe apuntar que la autoestima constituye la dimension

afectiva global de todo este proceso de autorreferencia, reflejando cuanto se ama, se



respeta, se acepta, y se estima el individuo siendo la misma fuente de dignidad y de
orgullo personal. La autovaloracién por tanto, trasciende a este concepto, ya que supone
la presencia de reflexiones, valoraciones, vivencias sobre si mismo, sobre los contenidos
esenciales de la personalidad a través de los cuales se expresan las tendencias
motivacionales mas importantes en las cuales el sujeto se vincula afectivamente. La
fuerza de los motivos que estan en su base y la mediatizacion reflexiva de las mismas
generan el nivel de elaboracion presente en la autovaloracion, de gran valor en su
eficacia reguladora. Es por ello, que la misma funciona mediante mecanismos de

razonamiento, y elaboracion cognoscitiva con una alta carga emocional.

Esta configuracion estda presente en la construccidon del nivel de aspiracidén, su
satisfaccion y adecuacion, pues participa en la configuracién del prondstico subjetivo de
los posibles éxitos y fracasos a través de los cuales se expresa su dinamismo. En este
sentido al abordarse el estudio de la autoestima se ha hecho desde la perspectiva de la
salud, mientras que la autovaloracion se ha estudiado desde las teorias de la
personalidad.

Como nivel superior de la autoconciencia, la autovaloracion en su calidad de componente
de la autorregulacion de la personalidad se convierte en una condicion de la
reestructuracion y organizacién del mundo subjetivo de la personalidad, favoreciendo la
formacion en el individuo de criterios objetivos, de valoracion de su conducta, y de las
cualidades de la personalidad ayudandolo a enmendar sus errores y superarlos. En fin,
constituye el mecanismo regulador central de la determinacidn y concrecion del modo de
realizacion en cualquier situacion actual, determinando la percepcién concreta de la
autoobjetivacién, y de la autoeducacién como los dos mecanismos o direcciones

principales de la autorrealizacion total. (Labarrere, 1994).

1.4.2 Funciones vy niveles de la autovaloracion

En coherencia con lo anterior, y teniendo en cuenta la participacién decisiva de la
autovaloracion en el sistema regulador se hace necesario hacer referencia a las funciones

gue ejerce esta importante configuracion, la cual posee tres funciones fundamentales:



Funcién valorativa: consiste en la comparacién que realiza el sujeto entre las
cualidades que cree poseer para su desempefio comportamental, asi como
satisfacer las exigencias de la vida y sus aspiraciones futuras. Se trata de la
valoracion de los conceptos que tiene de si mismo a partir de sus principales

exigencias, motivos, demandas sociales.

Funcién reguladora: la autovaloracién regula las conductas en las cuales los
sujetos se sienten comprometidos de modo muy personal, radicando aqui su
funcion reguladora. A partir de su estrecha relacion con el nivel de aspiracion
desempeiia un papel significativo en la expresion y realizacion de las necesidades
y motivos principales. Ademas mediante la autovaloracion se regula la expresion
de diversos rasgos y configuraciones de la personalidad, y sus tendencias
motivacionales de un modo mas 0 menos exitoso. Se expresa ademas el grado de
correspondencia entre el contenido y el comportamiento asi como entre el

contenido, las exigencias del medio y las aspiraciones futuras.

La autovaloracion regula de modo efectivo el comportamiento cuando se estructura
alrededor de un sistema de cualidades interrelacionadas y expresadas con un
compromiso afectivo, con una reflexion valorativa, activa, en correspondencia con
las exigencias necesarias para el logro de sus aspiraciones, indicAndose tanto
elementos favorables como desfavorables de si mismo, aunque en un sentido
autoeducativo, constructivo, convirtiéndose esta formacion en un elemento central

de la autoeducacion.

Por el contrario, la autovaloracion pierde efectividad en la regulacion del
comportamiento cuando se articula a partir de un contenido pobre, restringido, o de
cualidades abstractas inalcanzables, poco sistémicas, con tendencia a la
descripcion comportamental mas que a las causas del mismo, contenidos poco

elaborados, con insuficiente mediatizacion reflexiva y flexibilidad.

Funcion autoeducativa: esta constituye el momento superior de la funcion

autorreguladora pues implica la retroalimentacion que posibilita al sujeto reorientar



su conducta cuando esta no se corresponda con sus objetivos. Presupone la
existencia de flexibilidad autovalorativa, autocritica, asi como la posibilidad de
movilizar la conducta en el sentido de corregir los defectos propios, desarrollar
caracteristicas personolégicas o controlar la expresion de la misma con el fin de
garantizar eficacia en el desempefio del sujeto en los diversos espacios
interactivos en los cuales se inserta. La formacion psicolégica que posibilita la
autotransformacioén, la autoeducacion, la accién del sujeto psicolégico como

determinante de si mismo es justamente la autovaloracion.

El individuo regula su conducta a partir de la relacién que establece con los demas, de la
percepcion que establece de los otros, elementos de peso en la valoracion, y
autovaloracion de si mismo, constituyendo el reflejo del grado de conciencia, de
profundidad, y generalizacion de la experiencia adquirida en la actividad por la

personalidad, reflejando correcta o incorrectamente las posibilidades reales del hombre.

La autovaloracion alcanza diversos grados de desarrollo y adecuacién en funcion de las
condiciones de vida en las cuales se haya formado la personalidad del sujeto. Las
aspiraciones se van adecuando a las particularidades de la autovaloracién, propiciando la
estabilidad de la misma o su modificacion. Ademas de que constituye un pilar importante
en la regulacién de la actividad del sujeto, ya que no solo analiza la correspondencia
entre las conductas expresadas y las cualidades integradas en este sistema, sino que se
relacionan las cualidades y elementos que la integran tanto en la vida futura como con las

diferentes exigencias del medio hacia el individuo.

Es por ello que la valoracion de si, se alcanza cuando existe un nivel elevado de la
conciencia de si, cuando se concientiza y valora cualidades morales, fisicas e
intelectuales. El problema de la adecuacién de la autovaloracion hace referencia a la
capacidad del individuo de conocerse a si mismo y el grado de fidelidad con que
experimenta este autoconocimiento, en el que se incluyen elementos de orden

cognoscitivo, afectivo y valorativo, cada uno cualitativamente diferente.



Gonzalez, F. (1985) manifiesta que el estudio de la autovaloracion no debe basarse

unicamente en el analisis de la adecuacién o no de la autovaloracion, sino que debe

analizarse su contenido, pues este y su nivel de adecuacion forman una unidad

indisoluble, incluso puede estudiarse su adecuacién a partir de su contenido. En este

mismo orden y con la intencion de operativizar el estudio y la comprension de la

autovaloracion ofrece una clasificacion atinada de la cuestion:

Autovaloracidon adecuada: existe una correspondencia entre el nivel de

aspiraciones y el nivel de realizacidon, existiendo una adecuada relacién del

individuo con el entorno. Es por ello que plantea que existe una autovaloracion

adecuada cuando existe:

a)

b)

Riqueza de contenido: Posibilita al sujeto orientarse conscientemente y
con apropiada prevision en todas las esferas de su actividad.

Flexibilidad: Posibilidad de asimilar elementos autovalorativos disonantes,
no acordes a la tendencia general de la personalidad, asi como analizar y
asimilar resultados contrapuestos a las expectativas personales.
Integridad: Revela la tendencia de la autovaloracion a mantener su
estabilidad y sus particularidades cualitativas a pesar de que los
resultados en la actividad en ocasiones, no se correspondan con el nivel

de aspiraciones propuestos por el sujeto.

Autovaloracion inadecuada: No existe una adecuada correspondencia entre el nivel

de aspiraciones y el nivel de realizacion, reflejandose en una inadecuada relacion

del individuo con el medio y se manifiesta en dos variantes:

a)

b)

Autovaloracién inadecuada por exceso de sobrevaloracion: Hace
referencia a la proposicién de metas elevadas por el sujeto con respecto a
sus posibilidades reales, expresando una fuerte y elevada reaccion
emocional ante los fracasos. Puede asociarse a caracteristicas
personoldgicas tales como: prepotencia, autosuficiencias, y autoritarismo.

Autovaloraciéon inadecuada por defecto o subvaloracion: Los objetivos
propuestos por el individuo se encuentran por debajo de sus posibilidades
reales, no se establece un nivel de pretensiones que estimule al sujeto en

la realizacion de una actividad concreta. En si mismos, carecen de



autodesarrollo, pueden aparecer caracteristicas de personalidad, tales
como: pesimismo, minusvalia, y estancamiento, el desaliento precede el

enfrentamiento a la actividad.

La psicéloga rusa E. Chenoskova (1977), citado en Pereira y N’'guyen, (2002), ha
dedicado importantes esfuerzos investigativos al estudio de la autovaloracion,
considerando que el proceso de formacion de la autovaloracién no es espontaneo, sino
gue se forma a partir del conocimiento que adquiere el individuo del mundo que le rodea y
del propio conocimiento que adquiere de los demas sujetos a traveés de las relaciones que
establece con estos. Segun esta misma autora la autovaloracion no constituye un tipo de
conciencia, sino que es la misma conciencia orientada hacia la personalidad, de sus
ideas, sentimientos, hacia el mundo interno del sujeto
Para Chenoskova (1977), conforman la autovaloracion tres mecanismos internos
fundamentales:

a) El autoconocimiento.

b) La actitud emocional valorativa.

c) La autorregulacion.

Desde esta perspectiva el autoconocimiento es definido como un proceso complejo, en el
gue se forma la imagen de si mismo, radicando la complejidad de este fenémeno en el
hecho de que el hombre es objeto y sujeto de conocimiento, por lo que debe extraerse
aparentemente al exterior para si mismo, verse con los ojos de los demas, como algo
independiente con relacion a si mismo. El sujeto debe verse a si mismo como otro,

aparentemente en forma independiente de si mismo.

El segundo componente, la actitud emocional-valorativa es un tipo de sentimiento muy
especifico, en que el sujeto refleja su propia actitud hacia aquello que él conoce, que
comprende y descubre con relacion a si mismo. Esta esfera al igual que el
autoconocimiento a medida que se amplia la experiencia emocional del sujeto, va
integrandose hasta formar la actitud emocional valorativa generalizada del individuo hacia

si mismo, sobre la base de las vivencias que surgen en el proceso de realizacion de la



actividad al obtener determinados logros en ella y a través de la valoracién que recibe de

los demas personas, asi como la actitud de los “otros” hacia el sujeto en la comunicacion.

La integracion de estos aspectos, es decir el autoconocimiento y la actitud emocional
valorativa es lo que constituye la autovaloracién, siendo una formacién subjetiva

compleja, donde esta unificacion se constituye en la unidad de lo afectivo y lo cognitivo.

El tercer componente es la autorregulacién, definida por la autora como aquella forma de
regulacion de la conducta en la que se incluyen los resultados tanto del autoconocimiento,
como de la actitud emocional —valorativa, hacia si mismo y constituye el eslabén final de
la formacion de la autovaloracion. La autovaloracion desde que surge esta implicita en la
estructura de la regulacion de la conducta y aunque el hombre no es consciente de
presencia es en ella en quien se basa la comparecencia de las posibilidades reales del
hombre con las exigencias de la actividad y de las demas personas. La adecuacion,
estabilidad, e integridad de la autovaloracion influye en los resultados del proceso de

autorregulacion.

A partir del analisis realizado se demuestra la necesidad de estudiar la autovaloracion en
este grupo de mujeres aquejadas por cancer de mama, pues permitirA una mayor
comprensioén de estas como pacientes y un mejor manejo por parte de parte de los
profesionales de la psicologia que trabajan con estos casos. En ocasiones, estos estados
de malestar subjetivo que se presentan en estas pacientes no son tenidos en cuenta y
sblo se trata la enfermedad como parte del componente fisico y se deja a un lado el
elemento psicoldgico que tan importante puede ser a la hora de emprender el tratamiento,
y de este modo lograr una mayor efectividad en la cura y accién farmacoldgica de los
mismos. Es por ello, que como resultado de una demanda de la practica asistencial y de
la ausencia de investigaciones asociadas al estudio de la autovaloracibn en mujeres
aguejadas de cancer de mama que han sido sometidas a cirugia conservadora se decide

realizar esta investigacion.



CAPITULO Il. MARCO REFERENCIAL-METODOLOGICO

En el capitulo se presentan los fundamentos metodolégicos de la investigacion
abordandose las particularidades del paradigma asumido, el disefio metodolégico, el
tipo de investigacion, la estrategia general de trabajo, la conformacion de la muestra, la
definicién y operacionalizacion de las variables. Se brinda ademas una explicacion de
los principales métodos y pruebas psicologicas utilizadas, los procedimientos de la
investigacion y el analisis de los datos obtenidos, asi como los aspectos éticos de la

investigacion.

2.1 Paradigma de investigacion

Para el desarrollo de la investigacion se asumieron los presupuestos de un paradigma
mixto cuantitativo-cualitativo, intentando lograr una perspectiva integradora donde se
combinan metodol6égicamente tanto instrumentos cuantitativos como cualitativos, al ser
el referente el estudio de un constructo tan complejo como la autovaloracion donde si
bien es importante estudiarla desde la dimension subjetiva no puede desvincularse de

su dimension objetiva.

2.2 Disefo de investigacion

El disefio de la investigacion fue cuasi-experimental, en el sentido de que se podian
tomar datos sobre las variables anteriores en dos grupos pre-conformados, y objeto de
comparacion, y especificamente: cuasi -experimento 1 con post-prueba con grupo de
control, la existencia de este grupo se justifica para la comparacion final, pero no hay
observaciones iniciales que permitan establecer equivalencia inicial entre los grupos y
gueda conformado del modo siguiente:

Gl1. X Ol

G2: X 02.
G1: Mujeres con cancer de mama operadas con cirugia conservadora (Grupo de
Estudio).

G2: Mujeres con cancer de mama operadas con cirugia tradicional-radical (Grupo

Testigo).



2.3Tipo de investigacion

Después de desarrollar el marco teorico se decidié que esta investigacién se iniciara
como exploratoria, descriptiva y correlacional. Es exploratoria, en el sentido de que lo
reducido de la muestra disponible permite sélo explorar las estimaciones descriptivas y
las relaciones de correlacién que a largo plazo se aspira a comprobar con muestras
mayores. Es ademas descriptiva, en el sentido de que se muestran, con la mayor
confiabilidad posible, las tendencias de variables cuantitativas y cualitativas importantes
y correlacional, en el sentido de que no se descarta, desde un periodo exploratorio, la
comparacion de las caracteristicas de la autovaloracion de mujeres con cancer de
mama sometidas a cirugia conservadora y radical, para ello se utilizan en todo lo posible

técnicas que alivien lo reducido de la muestra inicial.

2.4 Estrateqia general de trabajo

Revision bibliografica del tema objeto de estudio.
Confeccién de los fundamentos tedricos y metodoldgicos de la investigacion.

Seleccion de la muestra.

1.
2
3
4. Aplicacion de la metodologia de trabajo.
5. Andlisis de los resultados.

6

Elaboracion de conclusiones y recomendaciones derivadas de la investigacion.

2.5 Seleccion de la muestra

En la poblacion se incluyen todas las mujeres con cancer de mama, que fueron
intervenidas quirdrgicamente en el Hospital “Celestino Herndndez Robau”, de la ciudad
de Santa Clara, que se encuentran en periodo de control de la enfermedad con una
evolucion de 1 afio, dentro del lapso de tiempo comprendido entre mayo y noviembre de
2008. Existian 80 mujeres con estas caracteristicas, y de acuerdo a sus historias
clinicas, en 30 de ellas la cirugia coincidia con criterios de ser conservadora, mientras

que 50 coincidian con criterios de cirugia radical.

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico, concretamente de sujetos voluntarios, esto es

de todas las mujeres de esa poblacion que asistieron a consulta en el periodo de



investigacion. Asi se pudieron obtener datos actualizados de 12 casos de cirugia y 20

de cirugia radical, que representan casualmente, el 40% de 30 y 50 respectivamente.

A partir de las relaciones entre volumen de la poblacion en general y en estos grupos,
los porcentajes o probabilidades medios a estimar (fjados por ejemplo en 25%), la
confiabilidad (digamos del 95% o equivalentemente, la significacion del 5%) que errores
de muestreo producen aproximadamente estos volimenes de muestra ajustados a la
poblaciébn y con qué error obtendremos las estimaciones de los porcentajes. Las

férmulas que relacionan estos parametros son las siguientes:

= p(1—2 p)
&
, n
n= n
1+—
N

Error de las estimaciones: t* ¢
Donde t es el percentil del 95% de la distribucién de Student con n” grados de libertad.

Los resultados se muestran a continuacién en la Tabla 1:

Paré Muestra | Cirugia Cirugia
arametros !
general radical conservadora

M (poblacion) 80 50 30
p (porcientos aproXximados a estimar) 0.25 0.25 0.25
Alfa (significacién=1-confiabilidad) 0.05 0.05 0.05
t de Student 2.04 2.10 2.16
Epsilon {(error del muestreo) 0.06 0.08 0.09
n {volumen crudo de la muestra) 521 293 231
n” {volumen ajustado para la poblacion finita) 315 185 131
t“epsilon (error de las estimaciones de los porcientos) 12.2% 16.8% 19 4%

Entonces, para la poblacion en general (ambas cirugias) el nimero de 32 casos permite,
con un error de muestreo del 6% hacer las estimaciones con un 12.2% de error. Para la
poblacién especifica de cirugia conservadora, con un error de muestreo del 9%, permite

obtener estimaciones con una precision del 19.4% y para la poblacion de cirugia radical,



el nimero de 20 casos permite, con un error de muestreo del 8%, hacer las
estimaciones con un 16.8% de error y. Estos valores son aceptables para un estudio de

caracter exploratorio.

Con la finalidad de garantizar la confiabilidad y la validez de los resultados, un momento
importante lo constituye la determinacién de los criterios para conformar la muestra,

para ello se deben precisar los siguientes:

Criterios de inclusién
v" Mujeres con diagnostico de cancer de mama en los estadios I, 1l y llI.
Consentimiento informado.
Pacientes sometidas a cirugia conservadora de la mama.
Mujeres mayores de 20 afos.

Nivel escolar de sexto grado.

NS NEE N NN

Asisten a consultas de control de la enfermedad.

Criterio de exclusién
v' Pacientes con diagnostico de cancer de mama en estadio IV.
v Pacientes sometidas a mastectomia radical.
v" Mujeres con deficiencias intelectuales.
v

No desear formar parte de la investigacion.
Criterios de eliminacion
v No desear continuar con la investigacion.

v" Que la paciente fallezca durante el periodo de la investigacion.

2.6 Operacionalizacién de variables

Las variables que han sido objeto de estudio de la investigacion son las siguientes:

cancer de mama y autovaloracion.

Cancer de mama: consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las células; es

un tumor maligno que se caracteriza por una multiplicacién anormal y desordenada de



las células de la mama, que de invaden los tejidos adyacentes y provocan metastasis,

este se puede clasificar a partir de la evolucién del tumor en Fase |, 11, lll y IV.

Cirugia Conservadora: se procede a la remocién del tumor y una pequefia cantidad de

tejido normal circundante.

Cirugia Radical: se procede a la remocion de la mama, los musculos pectorales y
todos los ganglios linfaticos bajo el brazo.

Autovaloracién: es una configuracion de la personalidad que integra articuladamente
un concepto de si mismo, generalizado, con relativa estabilidad, dinamismo,
comprometido en la realizacion de las aspiraciones mas significativas del sujeto en las
diferentes esferas de la vida. Constituye la dimension valorativa dinamica de la
autoconciencia, y supone ademas la presencia de valoraciones, vivencias sobre si
mismo, sobre los contenidos esenciales de su personalidad a través de los cuales se
expresan las tendencias motivacionales mas importantes en las cuales se implica
afectivamente. Se trata de un proceso vivo, dinamico, organizado de reflexiones desde
un compromiso altamente emocional en torno a un conjunto de marcos estables de

referencia, (Fernandez, 2002).

A partir de esta definicion se establecen un grupo de indicadores que permiten

comprender el contenido de la autovaloracion:

1. Autoconocimiento: conocimiento que tiene el sujeto de sus fuerzas, capacidades
mentales, vivencias, acciones, motivos y objetivos de su comportamiento, de su
actitud hacia el medio y hacia las personas con las que interactia donde se
manifiesta la relacion afectivo cognitivo, mediatizado por la personalidad.

2. Autoestima: percepcion evaluativa que hace el sujeto de si mismo, que implica
una actitud positiva o negativa hacia si mismo y sus actuaciones expresadas en
un determinado grado de confianza, respeto, consideracion, aceptacion y amor

incondicional de su propio yo.



3. Criticidad en la valoraciéon de su realidad y potencialidades en relaciéon con
exigencias del medio y del propio sujeto.

4. Expresion de las principales tendencias motivacionales orientadoras de la
personalidad, en el autorreferente de si mismo y su conducta.

5. Flexibilidad: capacidad que tiene el sujeto para ajustarse a su situacion real de
vida.

6. Correspondencia entre logros y aspiraciones.

7. Valoracion de los demas hacia si mismo.

8. Correspondencia entre la valoracion de si y la aceptacion de las condiciones

objetivas de existencia.

2.7Métodos y pruebas psicolégicas aplicadas

Métodos del nivel tedrico:
El analitico-sintético, el inductivo-deductivo, el andlisis historico-l6gico, y el analisis
sistematico estructural. Los mismos favorecieron la sistematizacion de la informacién
tedrica, asi como el procesamiento e interpretacion de los datos empiricos obtenidos, y
la elaboracién de las conclusiones y recomendaciones resultantes de la investigacion.
Métodos del nivel empirico:

v Entrevista en profundidad.

v Cuestionario de Autoestima de Coopersmith.

v' Completamiento de Frases Modificado.

v' Escala de Autovaloracién Dembo-Rubinstein Modificada.

Entrevista en profundidad

Considerada como “reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los
informantes, encuentros estos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que
tienen los informantes respecto a sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las
expresan con sus propias palabras” (Taylor y Bodgan, 1992, citado en Rodriguez, Gil y
Garcia, 2004).

Entre sus caracteristicas fundamentales se reconocen el hecho de que el entrevistador
busca acercarse a las ideas y opiniones de los otros, es informal, abierta y flexible, tiene

un propasito explicito, se ofrecen explicaciones sobre la finalidad y sobre lo que se



espera, los entrevistados por su parte, expresan con sus propias palabras, en el dialogo
establecido el entrevistador pregunta y el entrevistado responde, el entrevistador
muestra interés en la conversacion y busca la repeticion de lo que ha afirmado el

entrevistado.

Objetivos
v" Obtener informacién diagnéstica sobre la autovaloracion.
v" Profundizar en el estudio de las principales configuraciones asociadas a la
autovaloracion en las pacientes objeto de estudio.

v Triangular la informacién obtenida.

Procedimientos

Luego de crear un clima de confianza e interaccion a través de muestras de interés,
posibilidad de que hablaran, no emision de juicios que pudieran afectar el proceso se
procedié a obtener informacién mas profunda y concreta. Es importante destacar que la
misma fue realizada de manera dindmica y sisteméatica a lo largo de toda la
investigacion. El registro de informacion fue realizado, previo consentimiento de los

entrevistados, con notas de campo.

Materiales
v' Invariantes a desarrollar en la entrevista. Estas invariantes se focalizaran a través
de las preguntas de contenido, estructurales y de formato (véase anexo 1).
v" Hojas de papel.
v Lapiz.

Calificacion e interpretacion

Se pretende profundizar en aspectos fundamentales, valorando los momentos axiales
significativos.

v Principales preocupaciones sobre la enfermedad.

v' Temores asociados a la enfermedad.
v’ Criterios de determinacion de la cirugia.
v

Repercusiones psicosociales de la enfermedad.



Sintomatologia psiquica.
Vivencias.

Antecedentes Patologicos Familiares.
Proyectos.

Valoraciones sobre la vida.
Principales logros.

Motivaciones profesionales.
Redes de apoyo familiar.
Relaciones Familiares.

Cambios en la dinamica familiar.
Logros en el contexto familiar.

Diada esposo-esposa.
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Redes de apoyo social.

Cuestionario de Autoestima de Coopersmith

Este cuestionario fue elaborado por Stanley Coopersmith a partir de estudios realizados
en el area de la autoestima y es una version actual para adultos. Tiene como objetivo
conocer el nivel de autoestima de los individuos. En el afio 1959 el autor describi6 la
version original de esta prueba, observandose tres diferencias fundamentales con
respecto al actual, una, dirigida a focalizar el estudio de las autopercepciones con
respecto a diferentes areas: padres, pares, el si y el colegio, el numero de items

asignados (50) y etapa de vida a la que se dirigio, a escolares.

Objetivo
v' Determinar las particularidades de la autopercepcioén del individuo con respecto a

la autoestima.

Procedimientos

Se le entrega a la paciente un modelo con las proposiciones que han sido establecidas
con anterioridad y se le leen las instrucciones. Posteriormente se hace una breve prueba

y se constata que ha comprendido la demanda. El experimentador observa los gestos,



reacciones, verbalizaciones que realice durante la aplicacion del instrumento.

Finalmente se realiza entrevista en profundidad.

Instrucciones

Lea detenidamente las oraciones que a continuacion se presentan y responda Sl o NO
de acuerdo a la relacién en que lo expresado se corresponda con usted. No hay
respuestas buenas o malas, se trata de conocer cual es su situacion de acuerdo al

asunto planteado.

Materiales
v Cuestionario conformado por 25 proposiciones (items) donde el sujeto debe
responder de manera afirmativa (Sl) o negativa (NO) (véase anexo 2).
v" Hoja de papel.
v Lapiz.

Calificacion e interpretacion

Se califica otorgando un valor de 1 punto por aquellos items que estan redactados en
sentido positivo y a los cuales el sujeto responde afirmativamente, estos itmes son: 1, 4,
5, 8, 9, 14, 19,20. Cuando el sujeto contesta no, en alguno de ellos, se le otorga un
punto (0) en ese item. En las restantes proposiciones con sentido negativo se le otorga
un punto (1) si responde no y cero punto (0) si responde si, estas son: 2, 3, 6, 7, 10, 11,
12, 13, 15, 16, 17, 18, 21, 22, 23, 24, 25. Al final son sumados estos puntajes
obteniéndose una puntuacion total. Este resultado se interpreta a partir de una norma de

percentiles confeccionada para clasificar a los sujetos en funcion de tres niveles:

Nivel Alto de Autoestima: los sujetos que se clasifican en este nivel alcanzan un
puntaje, entre 19 y 24 puntos. Los primeros obtienen puntos en la mayoria de los items
qgue indagan felicidad, eficiencia, confianza en si mismo, autonomia, estabilidad
emocional, relaciones interpersonales, expresando una conducta desinhibida, sin

centrarse en si mismos, ni en sus propios problemas.



Nivel Medio de Autoestima: los sujetos que se clasifican en este nivel puntian en el
rango de 13 a 18 puntos. Los mismos presentan caracteristicas de los niveles altos y

bajos, sin que exista un predominio de un nivel sobre otro.

Nivel Bajo de Autoestima: los sujetos que se ubican en este grupo alcanzan un
puntaje inferior a los 12 puntos. Obtiene pocos puntos en los items que indican una
adecuada autoestima y que fueron descritos con anterioridad, en este sentido los
sujetos de este nivel se perciben infelices, inseguros, centrados en si mismo, en sus
problemas particulares, donde su estado emocional depende de los valores y exigencias

esperados.

Completamiento de Frases Modificado

Este instrumento pertenece al grupo de técnicas de asociacion, frases-frases, que
cuenta con numerosas versiones. Una de las mas conocidas y utilizadas es el Test de
Completamiento de Frases de J.B. Rotter. La técnica inicialmente parece haber sido
creada por Payne en 1928 y desde su aplicacion se ha visto continuada por un largo
cotejo de pruebas equivalentes. J: A: Villar, considera que pierde eficacia cuando se
hacen por escrito y que es preferible hacerlas oralmente. Por su parte, J.B. Rotter y
Willerman, recomiendan utilizarla de forma escrita. Ellos brindan una técnica de
calificacién un poco dificil, lo que ha motivado que muchos investigadores realicen un
analisis preferentemente cualitativo y global. Es una técnica util para evaluar actividades
y areas de conflictos, ademas a veces puede extraerse informacion a cerca de los

intereses, motivos, etc. (citado por Portero, 1996).

Objetivo
v' Profundizar en las principales necesidades, motivaciones, intereses, conflictos,

preocupaciones en las areas personal, familiar, laboral y de pareja.

Procedimientos

A la paciente se le entrega un modelo con los items establecidos y se le leen las
instrucciones. Durante la realizacion de la prueba el experimentador observa las

reacciones fisicas, comentarios, etc.



Una vez culminada la misma se procede a darle una hoja en blanco con una frase
inductora para que la complete: “Mi enfermedad y Yo” mediante el recurso que desee,

puede ser un dibujo, una frase, una oracion, un poema, una composicion, etc.

Instrucciones

“Complete las oraciones siguientes con la primera idea que se le ocurra, no lo pienses

mucho. No hay respuestas buenas ni malas”.

Materiales
Se utiliza una hoja de papel donde se plasman diferentes frases truncas que se han
modificado por los investigadores en funcion del alcance de la presente investigacion

(véase anexo 3).

Calificacion e interpretacion

Inicialmente se analiza la respuesta ofrecida en cada item y se clasifica, teniendo en

cuenta el tipo de respuesta:

Clasificacion de los tipos de respuesta

v Positivas: indican una conformacion mental saludable y optimista.

v' De ajuste: tendencia al ajuste y proteccion ante la situacion real de vida en todas
sus dimensiones.

v' Conflictivas: indican una organizacion mental desajustada, no saludable.
Incluyen reacciones de hostilidad, pesimismo, enunciacion de los sintomas,
desesperanza.

v' De omisioén: respuestas en las que se da un pensamiento preciso (respuestas
incompletas).

v" Neutra: respuestas que no brindan una informacion relevante.

Nota: los dos ultimos tipos de respuesta no se califican.

Con posterioridad se realiza un analisis cualitativo de los datos donde se estableceran

un conjunto de categorias derivadas del contenido de las respuestas ofrecidas por las



mujeres objeto de estudio (no predefinidas) en diferentes areas de expresion de la

personalidad.

Escala de Autovaloracion Dembo-Rubinstein Modificada

Esta técnica es una adaptacion realizada por Z. B. Dembo y ampliamente utilizada y
reformada por la psicologa soviética L. S. Rubinstein, a ello debe su nombre en el afio

1970, con la pretension de evaluar la autovaloracion.

Objetivos
v' Profundizar en las particularidades de la autovaloracion en las pacientes objeto

de estudio.

v Triangular la informacién obtenida en técnicas anteriores.

Procedimiento

Inicialmente se le solicita a la persona que defina el parametro Ejemplo ¢Qué significa
para usted el pardmetro felicidad y asi sucesivamente? Se le explica a la paciente que
los valores maximos de cada linea se encuentran en la parte superior y los minimos en
la inferior, y se le pide al sujeto que marque con un lapiz el lugar que él ocupa en la
escala. Posteriormente se realiza una entrevista donde se precisan autorreferentes
valorativos utilizados al precisar la tendencia posicional, a continuacién se muestran las

preguntas:

Preguntas
v' ¢ Donde te ubicas en la escala?
v' ¢ Por qué te ubicas alli?

v' ¢ Qué te falta para ubicarte en el nivel superior?

Materiales

Consta de un talonario con hojas independientes y lineas verticales de igual tamafio (15
cm.) en cada una de las cuales en su parte inferior aparece una categoria. Estas lineas
no tienen delimitado su centro. La presente modificacion consta de un total de 11

categorias: felicidad, inteligencia, salud, caracter, optimismo, recuperacion, relacién de



pareja, conocimiento de si misma sufrimiento, belleza, seguridad en si misma, las

tltimas siete fueron incorporados por la autora (véase anexo 4).

Calificacion e interpretacion

Se realiza un analisis cuantitativo a partir de los datos obtenidos y de acuerdo a la
tendencia posicional, utilizando las categorias:

v' B: Bajo se ubica de 1 a5 cm. (otorgandole 1 punto).

v' M: Medio se ubica de 6 a 10 cm. ( otorgandole 2 puntos)

v' A: Alto se ubica de 11 a 15 cm. (otorgandole 3 puntos).

Posteriormente se procede a una calificacion cualitativa prefijando algunas categorias

después de realizar la revision tedrica:

1. Autoconocimiento: conocimiento que tiene el sujeto de sus fuerzas, capacidades
mentales, vivencias, acciones, motivos y objetivos de su comportamiento, de su
actitud hacia el medio y hacia las personas con las que interactia donde se
manifiesta la relacion afectivo cognitivo, mediatizado por la personalidad.

2. Criticidad en la valoraciéon de su realidad y potencialidades en relacién con
exigencias del medio y del propio sujeto.

3. Expresion de las principales tendencias motivacionales orientadoras de la
personalidad, en el autorreferente de si mismo y su conducta.

4. Flexibilidad: capacidad que tiene el sujeto para ajustarse a su situacion real de
vida.

Correspondencia entre logros y aspiraciones.
6. Correspondencia entre la valoracion de si y la aceptacién de las condiciones

objetivas de existencia.



2.8 Procedimientos de la investigacion

La investigacion se llevd a cabo en el Hospital Universitario “Celestino Hernandez
Robau”, de la ciudad de Santa Clara, especificamente en el Servicio de Oncologia, en
la consulta #3 en el periodo de mayo a noviembre del 2008.

En los inicios de la investigacion se comenzd estudiando y seleccionando
cuidadosamente los fundamentos tedricos, asi como las pruebas psicoldgicas a
emplear, posteriormente se obtuvo el consentimiento informado de las personas que
conforman la muestra. Para la aplicacion de las pruebas psicolégicas se partié de la
revision de la Historia Clinica, resultando la primera aproximacion en el conocimiento
individual de las pacientes objeto de estudio, precisando los elementos siguientes:

1. Datos generales.
Motivo de Consulta.
Historia de la enfermedad actual.
Antecedentes Patoldgicos Personales.
Antecedentes Patoldgicos Familiares.

Pronéstico.

N o g~ Wb

Tratamiento.

8.
Se tuvieron en cuenta algunos aspectos ecoldgicos, asociados a las condiciones del
espacio donde se realizarian los intercambios, los mismos se hicieron en la consulta #3,
del Servicio de Oncologia del Hospital “Celestino Herndndez Robau”, en adecuadas

condiciones de ventilacion, iluminacién y privacidad.

Fue necesario establecer dos intercambios con las pacientes objeto de estudio, en
horarios matutinos. En todos los encuentros realizados se aplicd la entrevista en
profundidad. En el primero ademas se procedid a la aplicacion del Cuestionario de
Autoestima de Coopersmith, y el Completamiento de Frases Modificado, en el segundo,
la Escala de Autovaloracion Dembo-Rubinstein.



2.9 Andlisis de los Datos

El analisis de los principales resultados emanados de la investigacion se realiza a partir
de los objetivos planteados, incorporandose la valoracidon estadistica-matematica para
cada caso, asi como la explicacién psicologica de los hallazgos resultantes que son

mostrados en el capitulo préximo.

v' Cuantitativo:
Los datos fueron vaciados en Excel y luego importados al SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) para Windows, version 13.0. El procesamiento estadistico se
realizd en el Centro de Estudios de Informética de la UCLV en una computadora

Centrino Duo.

En el procesamiento estadistico se utilizaron dos tipos de técnicas:

1. Técnicas no paramétricas de analisis descriptivo y de comparacion de grupos
utilizando particularmente el Test de Mann-Whitney y el Test de la mediana.
También se utilizaron correlaciones no paramétricas entre variables como edad y
el tiempo de evolucion (tiempo transcurrido desde los primeros sintomas hasta la
asistencia a consulta).

2. Técnica de andlisis multivariado, especificamente regresion logistica para
comparar integralmente las respuestas al Cuestionario de Autoestima de

Coopersmith entre los dos grupos.

Posteriormente se procedio al establecimiento de las tareas estadisticas mostradas en
la Tabla 2 siguiente:

Tarea Estadistica Tipo de Estadigrafos Pruebas
Variable utilizados realizadas
Comparar edad y Ordinal (edad y | Media, mediana, Andlisis descriptivo,
tiempo de evolucion de | tiempo de minimo y maximo. comparaciéon entre

los sintomas por tipo de | evolucién) Rangos medios grupos con test de




cirugia. Nominal (tipo de | segun Mann- Mann-Whitney.
cirugia) Whitney Correlacién no
paramétrica entre
edad y tiempo con
Tau b de Kendal
Analisis de Nominal: Frecuencias de Tablas de

puntuaciones por item
en el inventario de

autoestima.

Incorrecta o

Correcta

respuestas
correctas o

incorrectas para

cada pregunta 'y por

grupos

contingencia de la
puntuacion de cada
item con los grupos.
Test exacto de

Fisher

Comparar los niveles de

Ordinal (total de

Media, mediana,

Andlisis descriptivo,

autoestima. respuestas minimo y maximo. comparacion entre
correctas) Rangos medios grupos con test de

segun Mann- Mann-Whitney.
Whitney Regresidn logistica

del conjunto de

preguntas entre

grupos

Describir tipos de Ordinal Media, mediana, Andlisis descriptivo

respuestas en el Test
de Completamiento de
Frases.

(frecuencia de

respuestas por
tipo y grupo)

minimo y maximo.
Frecuencias por

grupos

Comparar tipos de

Ordinal

Rangos medios

Comparacion entre

respuestas entre (frecuencias de | segun Mann- grupos con test de

grupos. respuestas de Whitney Mann-Whitney.
cada tipo)

Comparar los niveles de | Ordinal: Mediana y Rangos | Comparacion de la

autovaloracion en (Mediana medios segun mediana general

general en la Escala de

autovaloracion Dembo-

general de las

respuestas)

Mann-Whitney

entre los grupos
utilizando el Test de




Rubinstein. Mann-Whitney y el

Test de la mediana

Comparar los niveles por | Ordinal Rangos medios Comparacion entre
cada categoria. segun Mann- grupos con test de
Whitney Mann-Whitney

Todos los resultados se vacian en tablas y cada vez que se estima conveniente facilitar

la visualizacion de los resultados son mostradas.

En todos los casos se utilizan las hip6tesis estadisticas siguientes:
Ho: No existen diferencias significativas en la adecuacién de la autovaloracion entre las

mujeres del grupo de estudio y las del grupo testigo.

Hi: Existen diferencias significativas en la adecuacion de la autovaloracién entre las
mujeres del grupo de estudio y las del grupo testigo.

v' Cualitativo.
En la investigacion se realiza la triangulacion de instrumentos, permitiendo contrastar y
conocer la multiplicidad de resultados obtenidos, esencial para conocer la realidad con
profundidad.

2.10 Aspectos éticos de la investigacion

La investigacién se realizd respetando los principios éticos de la ciencia psicoldgica,
garantizando la confidencialidad de las informaciones expresadas por los sujetos
durante la investigacion. Para ello se conté con un consentimiento informado en el que
se explican las generalidades de la investigacion, asi como la declaracion voluntaria que

deben hacer las pacientes para acceder a la investigacion (véase anexo 5).



CAPITULO Ill. ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Partiendo de la metodologia propuesta en el disefio metodologico y el problema
cientifico que conduce la investigacion, en este capitulo se presentan los principales
resultados obtenidos durante la investigacion, el cual se organiza a partir de los
objetivos especificos, y queda estructurado por varias etapas que se muestran a
continuacion:
v Establecer una relacién entre tipo de cirugia, edad y tiempo de evolucién de la
sintomatologia en mujeres con cancer de mama.
v' Caracterizar la autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas a cirugia
conservadora.
v' Realizar una comparacion de las manifestaciones de la autovaloracién en mujeres
que padecen cancer de mama sometidas a cirugia conservadora con un grupo

sometidas a mastectomia radical.

Un primer momento en este analisis constituye la relacion que se establece entre tipo de
cirugia, edad y tiempo de evolucién de la sintomatologia, tanto en el grupo de pacientes
sometidas a cirugia conservadora, como en el grupo de iguales sometidas a cirugia radical,
estableciéndose asi la existencia de correlaciones entre estas variables. La segunda y la
tercera etapa se fusionan en un solo momento en este analisis, siendo el primero la
caracterizacion de la autovaloracion de las pacientes que conforman el grupo de estudio y
posteriormente se caracteriza el grupo testigo, y en la medida en que se realiza este se
procede a un analisis comparativo, identificando si existen o no diferencias significativas
entre ambos grupos. Al finalizar se realiza un analisis integral de los principales resultados

emanados de la investigacion en el que muestran los hallazgos esenciales.

3.1 Relacion entre tipo de cirugia, edad y tiempo de evolucién de la sintomatologia

en mujeres con cancer de mama.

A partir de los resultados obtenidos se constaté que la edad promedio es 45 afios
aproximadamente, en el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora de la
mama, mientras que para el grupo sometido a cirugia radical es de 55 afos existiendo
diferencias medianamente significativas entre ambos grupos, sin embargo en este

segundo grupo, el rango de edades oscila desde los 37 afios hasta los 78 existiendo



una mayor dispersion, y siendo el rango de 50 a 70 afios, (14 mujeres), el mas
numeroso, por lo que se encuentra un significativo nimero de pacientes que se
encuentran transitando por la etapa evolutiva de la adultez mayor (6 pacientes), o que
estan préximas a ella. La descripcion por edades se muestra en la Tabla 1:

Estadisticas descriptivas de la edad por grupos

Grupo N Media Mediana Minimo Maximo
Edad C. Conservadora 12 45.25 45.00 37 55

C. Radical 20 55.20 53.50 37 78

Total 32 51.47 48.50 37 78

Resulta interesante establecer una comparacion entre el tiempo de evolucion de la
sintomatologia para cada grupo, este lapso de tiempo se establece desde la aparicion
del primer sintoma detectado por la paciente, hasta que acude a los servicios de salud.
En este sentido, se constatd que existen diferencias medianamente significativas, con
un nivel de significaciéon de 0.009, entre ambos grupos. En el grupo de estudio este
tiempo oscila de un mes a tres meses, mientras que en el grupo testigo transcurre desde
los quince dias hasta cuatro meses, siendo en este Ultimo mas extenso, a continuaciéon

se muestra en las Tablas 2 y 3 siguientes:

Estadisticas descriptivas del tiempo transcurrido desde los primeros sintomas

Grupo N Media Mediana Minimo Méaximo
Tiempo transcurrido  C. Conservadora 12 1.583 1.500 1.0 3.0
desde los primeros . Radical 20 2.525 2.500 5 4.0
sintomas Total 32 2.172 2.000 5 4.0

Rangos medios segun el test de Mann-Whitney

Rangos Suma de
Grupo N medios rangos

Tiempo transcurrido C. Conservadora 12 11.29 135.50
desde los primeros C. Radical 20 19.63 392.50
sintomas Total 32

A partir de estos resultados resulta importante establecer una correlacion entre el tiempo
de inicio de los sintomas, la edad y el tipo de cirugia, ya que, aun cuando no se
muestren correlaciones altamente significativas, se destaca que en relacion al tiempo de

evolucion de los sintomas en el grupo de pacientes que han sido sometidas a cirugia



conservadora es menos extenso que en el grupo testigo, siendo este ultimo superior a

los tres meses de evolucion.

Coincide ademas, en el grupo testigo que mientras mas edad tiene la paciente este
lapso de tiempo se hace mas extenso, lo que conlleva a que el diagndstico no se realice
en estadios tempranos de la enfermedad, a diferencia de las pacientes del grupo de
estudio que son mas jovenes. A partir de lo anteriormente expuesto, se puede inferir que
constituye un factor de riesgo la edad de las mujeres comprendida entre los 45 a los 70
afos de edad, siendo mas propensas a ser diagnosticadas en estadios avanzados de la
enfermedad, las pacientes con edades comprendidas entre los 50 y 70 afios y por tanto
sometidas a mastectomia radical, constituyendo este un elemento a tener en cuenta
para la labor de prevencion. En esta triada formada por: tiempo de evolucién de la
sintomatologia, edad y tipo de cirugia, es una variable moduladora, el tiempo de
evolucion de la sintomatologia, ya que existe una relacion directamente proporcional
entre este y el estadio en que se diagndstica el cancer de mama y por tanto el tipo de
cirugia a la que es sometida la paciente, lo que se muestra a continuacion en el Grafico
1

Correlacion entre la edad v el tiempo transcurrido
desde los primeros sintomas a la consulta meéedica
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3.2 Caracterizacion de la autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas

a cirugia conservadora y comparacién con un grupo de mujeres sometidas a

mastectomia radical.




Cuestionario de Autoestima de Coopersmith.

A partir de la aplicacion del cuestionario de autoestima, se constatd que no existen
diferencias significativas de la autoestima de las pacientes sometidas a cirugia
conservadora y radical respectivamente, lo anteriormente expuesto se demostro a partir

del Test de Mann Whitney y a continuacion se exponen los resultados:

Rangos segun el test de mann-Whitney

Rangos Suma de
Grupo N medios rangos
Autoestima C. Conservadora 12 15.75 189.00
C. Radical 20 16.95 339.00
Total 32

Test estadistico de Mann-Whitney

Autoestima
U de Mann-Whitney 111.000
W de Wilcoxon 189.000
Z -.404
Sig. exacta (2 colas) .718

En coherencia con lo anteriormente expuesto y a partir del analisis de los rangos medios
del Test de Mann-Whitney, donde las puntaciones medias oscilan entre 15,95 y 16,95,
ubicandolos en los percentiles que plantea el cuestionario para la interpretacion se
concluye gue tanto las pacientes que pertenecen al grupo de cirugia conservadora como
el que pertenece al grupo de cirugia radical presentan un nivel medio de autoestima,
pues punttan en un rango de 13 a 18 puntos, con una tendencia al ubicarse por encima

de los 15 puntos, es decir con una tendencia a ubicarse cercano a valores altos.

Los items que valores mas bajos recibieron fueron item tres y item siete. Con relacion
al item tres que hace referencia a: “Si pudiera cambiaria muchas cosas de mi”, tanto en
el grupo de estudio como en el grupo testigo no se presentan diferencias significativas,
sin embargo los valores son elevados, en el grupo de cirugia conservadora el 58.3%
respondid afirmativamente, mientras que el de cirugia radical lo hizo el 55% de las

pacientes, lo anterior puede ser expresion de insatisfaccién consigo misma.



Solo se mostraron diferencias en relacion a la proposicion al item 7: “Puedo tomar una
decision facilmente”, en el grupo de estudio, el 50% refiere que puede tomar facilmente
una decision, mientras que en el grupo testigo el 90% responde afirmativamente. Las
dificultades constatadas para la toma de decisiones pueden estar condicionadas por la

presencia de inseguridad en las mujeres durante la etapa de control de la enfermedad.

Completamiento de Frases Modificado

Como parte de los procedimientos para el analisis de esta técnica, se procede en un
primer momento a realizar una clasificacion de las respuestas ofrecidas por los sujetos y
posteriormente se establecen una serie de categorias derivadas del contenido de las
propias respuestas ofrecidas. Para el andlisis de la clasificacion de las respuestas se
establecieron varias categorias: Positivas, De ajuste, Conflictivas, Neutras y de Omision,

estas ultimas no se clasifican, por lo que solo se hara referencia a las tres primeras.

Aun cuando las diferencias en relacion al tipo de respuesta en ambos grupos no son
significativas, se evidencia que al analizar los rangos medios resultantes del Test de
Mann-Whitney se presentan sutiles diferencias, que apuntan a un mayor rango de
puntuaciones para el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical, siendo menor
estos en el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora, lo cual se demuestra

en la Tabla 4:



Rangos medios segun el test de Mann-Whitney

Rangos Suma de

Grupo N medios rangos

Respuestas positivas C. Conservadora 12 15.08 181.00
C. Radical 20 17.35 347.00
Total 32

Respuestas de ajuste C. Conservadora 12 15.96 191.50
C. Radical 20 16.83 336.50
Total 32

Respuestas conflictivas C. Conservadora 12 15.13 181.50
C. Radical 20 17.33 346.50
Total 32

Respuestas omitidas C. Conservadora 12 13.75 165.00
C. Radical 20 18.15 363.00
Total 32

Respuestas neutras C. Conservadora 12 12.88 154.50
C. Radical 20 18.68 373.50
Total 32

Al realizarse el analisis de frecuencia por tipo de respuestas, se evidencia que en el
grupo de pacientes que han sido sometidas a cirugia conservadora, no se constato la
prevalencia de un solo tipo de respuestas, por lo que no existe uniformidad en las
mismas. En las respuestas positivas el 25% marco un total de doce respuestas a las
frases inductoras, siendo esta la mayor frecuencia. Lo anteriormente expuesto se

demuestra en la tabla 5:

Respuestas positivas a
Frecuencia Porciento
2 2 16.7
3 3 25.0
8 1 8.3
10 1 8.3
12 3 25.0
15 2 16.7
Total 12 100.0

a.  Grupo = C. Conservadora



En coherencia con lo anterior es importante mostrar varias expresiones de las pacientes:
“Amo a mis hijas y mi nieto”, “Mi familia me apoya y me comprende”, “Los demas me
estiman y no quieren que muera”, se evidencia en estas del apoyo familiar y social con

que cuentan, asi como optimismo.

En relacion a las respuestas de ajuste también coincide que un 25% de las pacientes,
ofrece 8 respuestas de este tipo, mientras que el 16,7%, 10. En relacion a lo anterior se
evidencia que el 33,3% en sus respuestas no expresO respuestas de este tipo, y en
comparacion con las respuestas positivas se constata una mayor tendencia a ofrecer

respuestas de ajuste y se muestra en la Tabla 6:

Respuestas de ajuste a
Frecuencia Porciento
0 4 33.3
2 1 8.3
7 1 8.3
8 3 25.0
10 2 16.7
15 1 8.3
Total 12 100.0

a. Grupo = C. Conservadora

Varias respuestas que denotan ajuste se muestran a continuacion: “Siento que estoy
enfrentando muchos cambios en mi vida pero aprendo a convivir con ellos”, “Necesito
estar bien para seguir con mi vida”, “El cancer me he adaptado a vivir con él”, “Hago lo
que puedo para recuperarme”, permiten sustentar los resultados anteriores. Como
expresion de ajuste se evidencia aceptacion de la enfermedad, expresado en el hecho
de que reconocen los cambios y han aprendido a manejarlos, se presenta ademas la
necesidad de continuar con sus proyectos de vida, supeditada esto al bienestar fisico,

siendo muestra de optimismo y autorregulacion en funcién de la recuperacion.



En coherencia con lo anteriormente expuesto las respuestas conflictivas se presentan
en el 16,7% de las pacientes, con frecuencias de una respuesta conflictiva, 18 y 20
respectivamente, y viene a contrastar la ausencia en el 33,3% de las pacientes de
respuestas de ajuste y en la Tabla 7 se muestra:

Respuestas conflictivas a

Frecuencia Porciento

0
1
2
15

33.3
16.7
8.3
8.3
18 16.7
20 16.7
Total 12 100.0

NN PFP RPN A

a.  Grupo = C. Conservadora

Algunas expresiones de las pacientes lo denotan: “El mayor problema esta enfermedad
gue me hace sentir mal”, “Quisiera ser mas optimista de lo que soy”, “Quisiera tener mas
esperanzas”, “Siento que algo muy malo me ocurre”, “El cuerpo enfermo y sin cura”,
“Lamento que por mi enfermedad todos se sientan mal”, “Hago lo que puedo porque me
siento cansada de todo esto que esta pasando”, “Quisiera morirme, a veces creo que no
voy a terminar el dia”, “El futuro no me trae nada bueno”. Estas elaboraciones de los
sujetos para este grupo son expresion de malestar subjetivo, en las cuales se evidencia
pesimismo, sentimientos de desesperanza, de culpa, resistencia al cambio, no

aceptacion de la enfermedad, se presenta la muerte como un momento inminente.

A diferencia del grupo de estudio, en el grupo testigo al clasificar los tipos de respuestas
se constatd que en las respuestas positivas se presenta una distribucién de frecuencias,
donde el 30% de las pacientes muestran respuesta de este tipo coincidiendo con una
frecuencia de diez respuestas, mientras que las restantes también dan respuestas
similares, mostrando un predominio de este tipo de respuestas en estas pacientes, se

demuestra en la Tabla 8:



Respuestas positivas

Frecuencia Porciento
2 1 5.0
3 1 5.0
4 2 10.0
7 1 5.0
9 2 10.0
10 6 30.0
11 2 10.0
12 1 5.0
14 1 5.0
15 2 10.0
16 1 5.0
Total 20 100.0

a.  Grupo = C. Radical

Algunas respuestas de las pacientes de este grupo demuestran lo anteriormente

expuesto en frases tales como: “Amo la vida, “Siento placer de vivir”, “La gran esperanza

es vivir’, que cualitativamente apoyan la idea anterior.

En relacion a las respuestas de ajuste el 15 % ofrece 10 y 4, el 10% ofrece 9, 8, 6 3
indistintamente, mientras que el 20% ofrece solo dos, constatandose que se muestra
como tendencia en el grupo la presencia de este tipo de respuestas, solo que la variable
en comparacion con el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora se muestra

un mayor numero para cada grupo de frecuencias, demostrandose en la Tabla 9:

Respuestas de ajuste

a

Frecuenci
a

Porciento
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20.0
10.0
15.0
5.0
10.0
5.0
10.0
10.0
15.0
100.0

a.  Grupo = C. Radical




Algunas expresiones son evidencia de esto: “El mayor problema nunca ha sido el
cancer, creo que hemos aprendido a vivir juntos”, “El trabajo, ya no tengo y aunque me
ha sido dificil acostumbrarme, creo que ahora puedo cuidar de mis nietos que antes no
lo hacia”. Se constata aceptacion de la enfermedad, asi como la presencia de proyectos
futuros en funcion del cuidado de la familia, expresion de flexibilidad y de

reestructuracion del campo de accion.

Por ultimo, las respuestas conflictivas se presentan en el 30% de las pacientes, siendo
cuatro el valor maximo, mientras que en el resto de las pacientes se presenta pero con
una menor frecuencia y un menor nimero de respuestas, lo cual se demuestra en la
Tabla 10:

Respuestas conflictivas a
Frecuencia Porciento
1 1 5.0
2 3 15.0
3 5 25.0
4 6 30.0
5 1 5.0
10 3 15.0
12 1 5.0
Total 20 100.0

a.  Grupo = C. Radical

En relacion a este tipo de respuesta varias pacientes expresan: “Quisiera a veces ser
mas decidida”, “El cancer es dificil acostumbrarme a él, pero ahora estoy méas tranquila”.
Se evidencia en el contenido de estas expresiones, insatisfaccion consigo misma,
resistencia al cambio, asi como el hecho de que no se expresa aceptacion de la

enfermedad y falta de autodeterminacion en la toma de toma de decisiones.

Como parte del andlisis cualitativo que se hizo del instrumento se arribé a los siguientes

resultados:

Proyecciones futuras: Las principales proyecciones de las pacientes del grupo de

estudio se encuentran en funcion de la vida familiar, el area social, personal, la relacion



de pareja, elementos que se establecen como parte de la situacion social de desarrollo.
En coherencia se constata que las principales motivaciones se orientan al contexto

familiar, constituyéndose en una tendencia orientadora de la personalidad.

Lo anterior, se encuentra determinado por el hecho de que se encuentran transitando
por la adultez media etapa evolutiva del desarrollo psicolégico en la que se dan
importantes logros como parte del proyecto de vida de cada sujeto, dentro de los que se
encuentra la esfera familiar, siendo la familia centro de las principales proyecciones,
preocupaciones y logros. Se evidencian frases tales como: “Vivo por mis hijos”, “Vivo por
mi familia y para mi familia”, en este sentido se expresa ademas un fuerte vinculo
afectivo con la familia, siendo parte de su sentido de vida. Por otra parte, se evidencia la
necesidad de aumentar la cercania entre los miembros de la familia, asi como contar
con el apoyo brindado por esta a cada paciente, expresado en las demandas que se
expresa en frases como: “Necesito que mi familia siga ayudando y cooperando en todo
como hasta ahora”, “Necesito a mi familia unida en este momento”, “Mi familia me

apoya”.

Las pacientes que han sido sometidas a cirugia radical de la mama sus principales
proyecciones se orientan a la recuperacién, al disfrute de la familia, la continuidad de
sus proyectos de vida. En el grupo de mujeres que mantienen un vinculo laboral estable
(7), aspiran a reincorporarse a este, en relacion a este ultimo grupo de pacientes,
ejemplo de esto son las siguientes referencias: “Espero recuperarme”, “Aspiro volver a
trabajar y hacer mi vida normal”, “Aspiro recuperarme y vivir unos cuantos afios mas al
lado de mi familia”. En relacion a la continuidad de sus proyectos de vida, la expresion
algunas expresiones lo demuestran: “Aspiro a continuar alcanzando logros en mi vida”,

“Espero que la vida me dé la oportunidad de continuar disfrutando de ella”.

Lo anteriormente expuesto demuestra la presencia de proyecciones futuras en estas
pacientes, asi como el hecho de que el sentido de vida de estas pacientes, tiene como
centro la supervivencia, asociado a un fuerte sentimiento de amor por la vida. Sin
embargo, dentro de este grupo testigo, se presenta un reducido niumero de pacientes (2)

gue sus aspiraciones difieren de las anteriores del mismo y manifiestan: “Aspiro a nada”,



“Espero que a estas alturas la vida no me de nada”, que son manifestaciones de

pesimismo y frustracion.

Principales preocupaciones. Como tendencia general en el grupo de estudio las
principales preocupaciones expresadas por las mujeres se encuentran en funcién del
area familiar y la repercusion que ha tenido la enfermedad en esta, asi como el
desempeio adecuado de los roles en este contexto, ejemplo de ellos es: “La
preocupacion principal es no faltarle nunca a mi hija”, “La preocupacion principal es que
quiero trabajar y no puedo, soy el sustento de la casa”, “Mi mayor temor es que no
vuelva a ser la misma madre de familia como lo he sido siempre”. Otra preocupacion
importante es el hecho de que la enfermedad tenga recurrencia en otras localizaciones,
asi como la evolucibn que tenga la misma, algunas frases lo demuestran: “La
preocupacion principal es que esto no me vaya a salir por otra parte”, “La preocupacion
principal es esta enfermedad que no sé hasta donde va”, esta preocupacion es

identificada en este grupo de pacientes.

En las pacientes sometidas a cirugia radical de la mama coincide con las del grupo
testigo evidenciadas en una constante preocupacion por los hijos, y el hecho de que
estos gocen de bienestar y salud, teniendo un papel esencial la figura de los hijos en
sus vidas, ejemplo de ello es: “Los hijos se quieren con la vida, son muy valiosos”; La
preocupacion principal es el bienestar de mis hijos”, “Los hijos sirven de alegria y
felicidad”; “Los hijos mientras estén bien no hay problemas con nada”. En este sentido,
es importante destacar que los hijos para estas pacientes forman parte de su sentido de
vida expresiones tales como: “Vivo por mis hijos y mi familia”, “Los hijos son mi sentir

por la vida, por ellos vivo, y lucho”, son muestra fehaciente de ello.

A diferencia del grupo de estudio las pacientes del grupo de estudio expresan que sus
mayores preocupaciones asociadas a la enfermedad se encuentran en funcion de sus
temores por la muerte y la repercusién que puede tener esta sobre los miembros de la
familia, y el bienestar de los hijos después de este suceso, algunas expresiones lo

denotan: “La preocupacion principal después que muera son mis hijas”; “Temo morirme



y que mi hijo se quede desorientado por la vida”; “La preocupacion principal son mis

nietos”.

En coherencia con lo anterior un elemento importante es el hecho de que las
preocupaciones asociadas a la evolucion de la enfermedad no se presentan en funcién
de una posible recurrencia, sino al desenlace de la enfermedad causada por la muerte
unido la posibilidad de recuperacion, lo anterior puede estar condicionado por el
conocimiento que poseen las pacientes de su diagnéstico y el hecho de que la

enfermedad esta en estadios avanzados.

Areas de conflicto. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora, segun
sus expresiones el mayor problema que tienen en sus vidas en la actualidad, es su
enfermedad, siendo esto fuente de sentimientos de culpa aun cuando quede claro que
la aparicién de la enfermedad no estad asociada a factores personales. Se muestran
frases tales como: “El mayor problema en mi vida es estar enferma con cancer”, “El
mayor problema es estar en la casa sin hacer nada por culpa de esta maldita
enfermedad”, “El mayor problema es estar enferma”, esta situacion por la que estan
transitando se convierte en fuente de conflictos personales, que provocan malestar
subjetivo. En relacién a lo anterior aparecen frases tales como: “Lamento que me haya
enfermado y ser carga para todos en mi casa”, “Lamento estar enferma y no tener cura
es algo muy triste”, que sustentan la idea expuesta, y son expresion de sentimientos de

culpa, pesimismo, insatisfaccién consigo misma.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical las principales preocupaciones se
convierten en parte de sus conflictos identificando varios elementos como el mayor
problema con que cuentan en la actualidad. Dentro de ellos identifican como el mayor
problema su constante preocupaciéon por la evolucion de la enfermedad, especialmente
gue esta tengo un curso negativo (2): “El mayor problema es que mi enfermedad no
tenga mejoria”, otro conflicto que identifican en sus vidas es la situacion econémica por
la que transitan (2), mientras que otras pacientes refieren no presentar ningan problema

ejemplo de ello es: “El mayor problema no tengo ninguno.



Coincidentemente con las pacientes sometidas a cirugia conservadora se evidencia en
estas pacientes la presencia de sentimientos de culpa (2) expresados en frases tales
como: “Lamento que mi hija esté pasando por esta situacion tan dificil, me culpo todo el
tiempo por eso”, “Lamento que esto le haya sucedido a nuestra familia”, nuevamente se

expresan sentimientos de culpa asociados a la familia.

Necesidades. En el grupo de pacientes que fueron sometidas a cirugia conservadora
se evidencia la expresién de necesidades sentidas de apoyo y comprension, por parte
de las redes de apoyo social y familiar con que cuenta, ejemplo de ello: “Necesito sentir
la compaiiia de alguien”, “Necesito apoyo de mi familia”, “Necesito ser comprendida”, asi
como un creciente numero de expectativas en funcion de recibir esta comprension y
apoyo: “Espero que me comprendan”, “Espero que mi familia me ayude”. Estas

pacientes manifiestan dependencia de los otros condicionando su bienestar.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical a diferencia de las mujeres
sometidas a cirugia conservadora, sus principales necesidades se encuentran
orientadas a la familia, en especial el cuidado de los hijos y la familia en general,
ejemplo de ello son expresiones tales como: “Amo a mis hijos”; “Amo a mi esposo”; “Mi
familia lo mejor que tengo en la vida, es adorable”; “Mi familia que esté bien”. Se percibe
la presencia de sentimientos de afecto hacia la familia, siendo esta fuente de bienestar y
satisfaccion para estas pacientes. A diferencia de las pacientes del grupo de estudio
estas necesidades se expresan estan centradas en si mismas, expresadas por el valor

que tiene la familia para si.

En este sentido, es importante destacar que otras necesidades que expresan las
pacientes de este grupo (2) estan orientadas al mejoramiento del status de vida,
especificamente la situacion econdémica, y en menor medida a la recuperacion de la
enfermedad, algunas expresiones lo demuestran: “Necesito una casa que no tengo”,
“Quisiera que mi situacion econdmica mejore, esto me ayudaria a enfrentar mejor la

enfermedad”.



A partir de estas necesidades se establecen motivaciones significativas dentro de estas
se evidencia el disfrute de la descendencia de los hijos, la continuidad de la generacion,
el bienestar fisico y emocional de los hijos, unido a un creciente nimero de expectativas
en relacion a ello, se presentan frases tales como: “Espero que mi hija se decida pronto
a tener un bebe”; “Espero poder disfrutar por mas afios de mis dos nietecitas pequenas”,
“Espero que todo marche bien con mi hija que tendra jimaguas”. La familia en su
maxima expresion forma parte de las principales motivaciones de estas pacientes: “Vivo

por mi familia y mi hija”, “Necesito que mi familia se encuentre bien”.

Aspiraciones. Se presenta en las pacientes sometidas a cirugia conservadora como
tendencia general un significativo nUmero de aspiraciones que son expresadas a través
de frases como: “Espero curarme y durar muchos afios”, “Espero curarme y ponerme
bien”, “Espero recuperar mi bienestar”, estas aspiraciones estan en funcion de la
recuperacion y del bienestar fisico, mientras que otras estan en funcion del disfrute de la
vida y de la descendencia que han logrado en sus respectivas familias y brindarle un
mayor apoyo a los hijos: “Aspiro a poder ayudar mas afios a mi hija”, “Aspiro volver a
vivir mi vida normal”, “Aspiro mantenerme bien”, lo que demuestra la presencia de
optimismo y confianza en el futuro, expresandose en las proyecciones futuras de estas
pacientes.

Otra aspiracion importante en este grupo es que las mujeres que mantienen un vinculo
laboral estable antes de ser sometidas a cirugia (6), desean volver a reincorporarse a la
vida laboralmente activa, aun cuando tienen conciencia de las limitaciones que
presentan muchos de los casos y que estan asociadas a la enfermedad. El resto que
desempefan actividades en su puesto de trabajo y que en la actualidad no estan en
condiciones de asumir sus labores y que seran pasadas por comisién médica, expresan:
“Siento que me retiren por comision medica”, “Temo no poder reincorporarme al trabajo”,
elementos que denotan preocupacion por su nuevo status que sin dudas traera consigo

cambios para la vida de estas pacientes.

En comparacion con las pacientes sometidas a cirugia conservadora las principales
aspiraciones de las pacientes sometidas a cirugia radical se orientan coincidentemente

a la recuperacion, y en el caso de las mujeres que mantienen un vinculo laboral estable



aspiran a reincorporarse a la vida social y laboral, en relacion a este ultimo grupo de
pacientes, ejemplo de ello son las siguientes referencias: “Espero recuperarme”, “Aspiro

a volver a trabajar y hacer mi vida normal”.

Repercusiones psicosociales de la enfermedad. Las pacientes que han sido
sometidas a cirugia conservadora de la mama que estan en condiciones de mantener su
vinculo laboral se evidencia en sus expresiones motivacion por reincorporarse a la vida
laboral: “Quisiera volver a mi vida normal, continuar trabajando”, “La gran esperanza es
volver a trabajar”,: “En el trabajo he logrado sentirme bien y tener buenas relaciones”,
“En el trabajo he logrado ser feliz y hacer lo que me gusta”, “En el trabajo he logrado que
los padres de los alumnos me quieran y se sientan con esperanza”, constituyendo este
ambito fuente de realizacion personal y social, asi como se evidencia fuerte vinculo
afectivo hacia la profesion lo que demuestra que el area laboral es una fuente
importante de bienestar y satisfaccion de sus necesidades y principales motivaciones,
ademas de expresarse un ajuste de sus principales aspiraciones a su nueva condiciéon
de paciente con una enfermedad cronica que presenta limitaciones fisicas y que

requiere cuidado.

Por otra parte dentro del grupo de estudio, varias pacientes (2) expresan desajuste en
sus aspiraciones laborales y su nueva situacién y manifiestan no haber obtenido logros y
satisfacciones en esta esfera de su vida, expresion de frustraciones, ejemplo de ello es:
“En el trabajo no he logrado nada”, “El trabajo nunca ha sido bueno, he trabajado por
necesidad no por placer”, lo cual a diferencia del grupo anterior no constituye un factor
resiliente en estas pacientes.

Las pacientes que no tienen vinculo laboral y se ocupan de las labores domésticas
estas repercusiones han provocado limitaciones para el desempefio de dichas
actividades algunas frases lo muestran: “En el trabajo ya no estoy trabajando, ahora

tengo muchas limitaciones para hacer las cosas en mi casa”.

Las pacientes sometidas a cirugia radical también expresan un significativo nimero de
repercusiones psicosociales pero a diferencia de las sometidas a cirugia conservadora

predomina el hecho de que existe un gran nimero de mujeres que son amas de casa



(14), dentro de este grupo (3) abandonaron su vinculo laboral estable tiempo antes de
ser intervenidas quirtrgicamente, por lo que en la actualidad no tienen vinculo laboral

alguno, por lo que el contexto laboral no ha sido afectado por la enfermedad.

En el grupo testigo las limitaciones que ha traido consigo la enfermedad han estado en
funcién de las restricciones que le ha ocasionado para el desempefio de las actividades
qgue realizan en sus casas, ya que este espacio es fuente de realizacion personal,
algunas frases lo denotan “El trabajo ya no estoy fuera de la casa, pero tampoco puedo

hacer nada en la casa por ahora”, “El trabajo ahora lo hago en la casa”.

Vivencias: Como tendencia en este grupo de estudio se constata también un
afrontamiento positivo a la enfermedad (10) y una tendencia saludable al ajuste a las
nuevas condiciones de vida, hay aceptacion, aunque se presentan en un reducido
namero de pacientes sentimientos de culpa y un considerable nimero de temores que
sin dudas estan influyendo en la subjetividad de estas pacientes y en sus estados

psicologicos, predominando en ellas vivencias negativas.

En este grupo de pacientes en las que predominan las vivencias positivas (10), segun
sus expresiones existe apoyo familiar y social muestra de satisfacciéon con su familia,
se evidencia la esperanza por la continuidad de la vida, la confianza en el tratamiento en
frases tales como: “Espero ponerme bien”, “Espero recuperarme”, “El cancer yo lo voy a

vencer”, “El cancer lo he asimilado con calma”.

Coincide también en este grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora de la
mama, la presencia de vivencias negativas como temor a la muerte, ansiedad,
sentimientos de desesperanza, angustia, manifestados a través de expresiones como:
“Siento ansiedad”, “Siento mucha tristeza en mi vida”, “Siento que no voy a terminar el
dia”, “La preocupacion principal es que voy a morir”, “Temo la muerte después de hacer
sufrir a mi familia por esta enfermedad”, temores que sin duda provocan estados de
displacer subjetivo, se constata malestar subjetivo expresado en frases como: “El cancer
ha sido lo peor que me ha pasado”, “El cancer a veces creo que no lo voy a vencer”,

manifestaciones de pesimismo.



A diferencia del grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora en las pacientes
gue han sido sometidas a cirugia radical se expresan vivencias positivas que muestran
una tendencia al optimismo(18), algunas frases lo demuestran: “Siento ganas de
ponerme bien y empezar a trabajar”; “Yo quiero vivir’; “Siento alegria”; “Siento muchas
fuerzas para enfrentar la vida y que estoy logrando algo importante”; “Siento animo de
vivir, de luchar, de hacer por los demas”, estos elementos expresan amor por la vida, asi

como la necesidad de continuar viviendo y de disfrutar de ella.

Coincidentemente con el grupo de mujeres sometidas a cirugia conservadora se
evidencia la presencia de vivencias negativas (2) lo que en menor medida, dentro de
estas se ubican la enunciacién de sintomas y de estados de malestar subjetivo, ejemplo
de ello es: “Siento ansiedad”, “Siento mucha inseguridad, tristeza”; “Quisiera no sentirme

tan mal a veces”, “Quisiera luchar con mas fuerzas en la vida, a veces flaqueo”.

Relaciones interpersonales. En relacion a las pacientes sometidas a cirugia
conservadora, expresan el valor significativo que tienen para si unido a la esfera
familiar, las relaciones interpersonales y de pareja, aun cuando muchas de estas
pacientes asocien a esta Ultima a su familia y que juegan un papel importante en la
vida de estas pacientes. Expresan ademas el valor de su pareja en el afrontamiento a la
enfermedad: “Mi esposo durante todo este tiempo me ha apoyado”, “Mi esposo siento
gue me quiere como nunca antes”, “Mi esposo no le interesa que tenga cancer” “Mi
esposo es maravilloso”, como se puede constatar en este grupo de pacientes que
mantienen una relaciébn de pareja estable se presentan respuestas positivas, que
indican la intensidad de la relacion afectiva que mantienen con sus esposos.
Expresiones tales como “Los demas son mis amigos”, “Los demas me apoyan”, también
son expresion del lugar que ocupan estas en la vida de estas pacientes. A partir de
estas expresiones se constata que no se han presentado conflictos, ni rechazo de las
parejas de las pacientes, muestra de aceptacion hacia el otro.

Coincidentemente con este grupo de cirugia conservadora las pacientes sometidas a

cirugia radical también destacan el valor que tienen sus familias y en especial la figura



de su esposo para sus vidas, y expresan: “Mi esposo me ha ayudado mucho en estos
momentos”, "Mi esposo se encarga de todo lo que me encargaba antes”, “Mi esposo es
muy amoroso, maravilloso”, “Mi esposo me cuida”’, también destacan el valor que
ocupan las relaciones interpersonales para su vida, y expresan: “Los demas son mis
amigos”, “Los demas me cuidan”, elementos que apuntan a la presencia de apoyo para
estas pacientes de estas redes de apoyo. Se evidencia ademas el apoyo recibido por
estas pacientes durante la enfermedad, asi como la presencia de adecuadas relaciones
interpersonales, asi como una actitud positiva hacia los demas, constituyendo factores

resilientes.

Actitud ante la enfermedad. Al finalizar el Completamiento de Frases, al dorso de la
hoja se ubicé la frase “Mi enfermedad y yo”, a partir del andlisis de esta, y aun cuando
se les dio a las pacientes la posibilidad de expresar el sentido que tenia la frase para
ellas y decidieron completarla con una idea, en este sentido se pretendia profundizar en
las actitudes de la paciente hacia la enfermedad y a su vez como esta influyé en su
subjetividad. Las pacientes sometidas a cirugia conservadora manifiestan: “Al principio
fue muy dificil”, “Nos hemos adaptado bien y mi recuperacion es buena”, “Es la peor de
las enfermedades, pero hemos aprendido a convivir juntas”, todas estas frases son
expresion de una clara tendencia al ajuste, como expresion de aceptaciéon de la

enfermedad, y confianza en la recuperacion.

Por otra parte se expresan vivencias que denotan pesimismo en (2) pacientes: “Es lo
peor gue me ha pasado en la vida”, “Todavia no me acostumbro a la idea de que tengo
cancer”, expresion de desajuste. Aun cuando la enfermedad evidentemente ha sido
fuente de vivencias negativas se constata una tendencia al reajuste en algunos casos y
en otras de desajuste, especialmente por el hecho de que ya se ha tenido un tiempo de
evolucion de un afio, el cual ha sido suficiente para reajustarse a la nueva situacion de

vida.

En las pacientes sometidas a cirugia radical, coincide en la totalidad de los casos la
presencia de una actitud de aceptacion de la enfermedad, asi como de reajuste a la

nueva situacién, algunas expresiones: “Nos hemos adaptado a vivir juntos, yo la he



asumido con optimismo”, “Siempre hay que pensar con signo de mas porque sino todo
parece oscuro”, “Yo he asumido esta enfermedad con calma, tengo limitaciones fisicas,

pero sigo viviendo que es lo mas importante para mi”.

Flexibilidad. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora un significativo
namero de pacientes expresan flexibilidad mientras que en el grupo testigo muestran
coincidentemente este mismo elemento. Por una parte se observa capacidad para
afrontar los cambios que implican esta nueva situacion de vida, jugando un papel
esencial en la regulacion del comportamiento mediante la estructuracion consciente y
activa de sus principales aspiraciones, motivaciones y tendencias orientadoras de la
personalidad, estas Ultimas orientadas al area familiar, especificamente la continuidad
de la descendencia por sus hijos, y el cuidado de la familia desde su rol de madre. Se
manifiesta ademas la presencia de elaboracion personal e implicacion afectiva con el
contenido expresado, sin embargo esto es mas comun en el grupo de pacientes

sometidas a cirugia radical que en conservadora.

En las pacientes sometidas a cirugia conservadora en un reducido numero de
pacientes (2) se constata la presencia de rigidez, y coincide también con igual nimero
de pacientes del grupo testigo que en la expresion de los distintos contenidos
psicolégicos expresados, esencialmente los cambios que se dan como parte de su
nueva situacion no son afrontados saludablemente, existe una baja tolerancia a las
frustraciones, pesimismo, resistencia al cambio, un desarrollo limitado de aspiraciones,
presencia de inseguridad que se expresa en una constante demanda de afecto hacia los
otros, poca elaboracion personal en los contenidos expresados.

A continuacién se realiza un analisis donde se valora cada una de estas categorias en

las diferentes esferas de expresion de la personalidad en estas pacientes.

Esfera familiar: En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora las
principales proyecciones en esta area se expresan a traveés de un fuerte vinculo afectivo
hacia la familia, expresado en la necesidad de aumentar la cercania entre sus

miembros, asi como continuar brindando y recibiendo apoyo familiar, identificAandose



esta Ultima como una necesidad sentida, asi como la comprension recibida por parte de
las redes de apoyo familiar con que cuenta. También se encuentra como otra importante
proyeccion el disfrute de la familia en general, en especial de la descendencia lograda
por los hijos, coincidiendo esto con las principales aspiraciones. Lo que nos demuestra
que en estas pacientes del grupo de estudio constituye la familia una tendencia

orientadora de su personalidad.

En relacion con las principales preocupaciones también se encuentra en su centro la
familia, especialmente la repercusion que ha tenido la enfermedad para esta, y el
desempefio adecuado de sus roles en este contexto, unido a una fuerte preocupacion
por la aparicion de una posible recurrencia y la evolucién de la enfermedad, lo que es
fuente de inseguridad.

Los principales conflictos de estas pacientes que conforman el grupo de estudio se
presentan asociados a la presencia de fuertes sentimientos de culpa, por haber
enfermado, pesimismo e insatisfaccion consigo misma, no siendo esto una generalidad
dentro del grupo. Dentro de las principales repercusiones psicosociales de la
enfermedad se ubican las limitaciones fisicas que impiden el desempefio adecuado de

sus actividades, roles y funciones en el hogar.

En el grupo de estudio, en el grupo testigo las principales proyecciones se orientan al
disfrute de la familia y su descendencia. En la base de estas proyecciones se
encuentran también las principales necesidades que tienen como centro a la familia,
asociadas a la proteccién que le brindan a sus nietos y a sus hijos, siendo esta centro
de las principales aspiraciones de estas mujeres.

Dentro de las preocupaciones de estas pacientes también se ubica a la familia como
centro de las mismas, expresada en una constante preocupacion por los hijos,
asociados al bienestar y la salud de estos, asi como la presencia de temores por el
suceso de una muerte inmediata y la repercusion que este evento pueda tener para los
hijos, y nietos, especialmente por el hecho de que los hijos ya no contaran con el apoyo

gue brindan en el cuidado de la familia.



Area personal: Las principales preocupaciones en esta area se encuentran en funcion
de la recuperacion, asi la posibilidad de una recurrencia, asi como que los principales
conflictos se expresan a partir de insatisfaccion consigo misma manifestados en
sentimientos de culpa por estar enferma, constituyendo una de las principales
aspiraciones alcanzar la total recuperacion y por ende el bienestar fisico de si mismas.
En relacion a las vivencias expresadas se ubican: temor a la muerte, sentimientos de
desesperanza, angustia, siendo estas expresion de vivencias negativas, no
constituyendo una tendencia general, mientras que dentro de las vivencias positivas se
encuentran: confianza en el tratamiento, optimismo, expresiones de bienestar

psicolégico.

Se evidencia ademas que como generalidad las pacientes del grupo de estudio asumen
como actitud ante la enfermedad una tendencia al ajuste a su nueva situacion real de
vida, asi como aceptacion de la enfermedad, confianza en la recuperacién, ambos
expresion de flexibilidad, a partir de la reestructuracion del campo de accion y de los
principales contenidos psicologicos que conforman las principales tendencias
motivacionales de la personalidad, mientras que en un namero reducido de pacientes se

constatan actitudes contrapuestas a las anteriores, siendo estas expresion de rigidez.

Las pacientes del grupo testigo, ubican como una de sus principales preocupaciones la
posibilidad de la recuperacion, ya que de lo contrario por lo avanzado de la enfermedad
la muerte seria un suceso inevitable en sus vidas, lo cual esta determinado por el fuerte
vinculo afectivo con la vida que expresan. Las principales proyecciones estan en funcion
de la continuidad de sus proyectos de vida, supeditados a la evolucién de la
enfermedad. En estas pacientes un conflicto importante lo constituye su constante
preocupacion por la evolucion de la enfermedad asociado a un posible desenlace que
ocurra de manera inmediata, asi como la situacibn econémica por la que transitan y la

presencia de sentimientos de culpa.

Dentro de las vivencias positivas expresadas se encuentran un fuerte vinculo afectivo
con la vida, optimismo, expresiones de bienestar subjetivo, mientras que dentro de las

negativas se ubica la enunciacién de sintomas, expresion de malestar subjetivo, es



importante destacar que la expresion de vivencias negativas no constituyen una
tendencia general en el grupo. En relacion con la actitud de estas pacientes hacia la

enfermedad se constata también aceptacion de la enfermedad.

Area Laboral: Tanto en el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora como
el grupo de iguales sometidas a cirugia radical el area laboral constituye una importante
fuente de motivaciones y de satisfaccién de las principales necesidades de estas
pacientes especialmente la autorrealizacion, y es también para aquellas mujeres que
antes de ser intervenidas mantenian un vinculo laboral estable centro de las principales
repercusiones psicosociales de la enfermedad, determinado esto por la existencia de
limitaciones fisicas que por una parte impiden el desarrollo adecuado de sus roles
laborales y por otra porque aun cuando la paciente esté en condiciones de
reincorporarse a la vida laboral, para las etapas de diagndstico y control de la

enfermedad, ha sido necesario que abandonen temporalmente su centro laboral.

A pesar de la complejidad de estas repercusiones, tanto en el grupo de pacientes
sometidas a cirugia conservadora como en el grupo sometidas a cirugia radical se
encuentran dentro de sus principales proyecciones y aspiraciones en esta area la
reincorporacion a su vida laboral, mientras que aquellas que perdieron su vinculo laboral
porque las limitaciones fisicas eran permanentes han expresado malestar subjetivo en

funcidn de esta situacion por la que transitan.

Relaciones interpersonales: Tanto en el grupo de pacientes que han sido sometidas a
cirugia conservadora como radical las relaciones interpersonales constituyen un
importante factor resiliente a tener en cuenta para futuras intervenciones, lo anterior se
manifiesta a partir de las expresiones de las pacientes, que denotan el valor que tiene
para si la pareja en el afrontamiento de la enfermedad en aquellos casos que mantienen
una relacion estable, manifestado a través de una intensa relacion afectiva, asi como la
figura de los demas como fuente de apoyo y seguridad para si mismas durante la

enfermedad.



Entrevista en profundidad

La historia de la enfermedad actual de las pacientes sometidas a cirugia conservadora
de la mama, comienza en el momento en que se percatan por si mismas de los
sintomas de alarma asociados a la enfermedad mamaria, expresando la presencia de
una “bolita o pelotica” en el seno, segun sus propias verbalizaciones, es decir supuestas

adenopatias que se manifiestan en la presencia de un nodulo palpable en la mama.

El tiempo de aparicién de estos, unido a la presencia de dolor e inflamacion varian de un
mes a tres meses antes de ser intervenidas quirdrgicamente, pues en un primer
momento acuden a los servicios de atencién primaria de salud de su municipio y
posteriormente si el médico determina que debe ser atendida por un especialista en
patologia de mama pasa a los servicios de atencidon secundaria donde inmediatamente
se le realizan una serie de procederes diagnosticos que determinan si el nédulo es

positivo 0 no para células cancerigenas, y se toma la conducta a seguir.

En caso de que el resultado sea positivo inmediatamente se relne un equipo
multidisciplinario que con la presencia del psiquiatra o psicélogo de la institucion de
salud le informan y explican a la paciente las posibles opciones de tratamiento. En este
sentido es importante destacar que el lapso de tiempo entre el diagndstico y la
intervencién quirdrgica es pequefio, lo que garantiza en la mayoria de estos casos una
intervencion precoz evitando que las células cancerigenas se extiendan a otras

localizaciones.

A diferencia de este grupo en las pacientes sometidas a mastectomia radical, la historia
de la enfermedad actual en cada caso estd determinada por el lapso de tiempo que
transcurre desde las primeras manifestaciones de la sintomatologia, el mismo oscila de
quince dias a cuatro meses, y el momento en que estas pacientes acuden a los
servicios de salud, condicionado por el hecho de que le ocultan a sus familiares la
presencia de estos sintomas, mientras que otras no le brindan la debida importancia a
este suceso. Coincidentemente con el grupo de pacientes sometidas a cirugia

conservadora estas pacientes se percatan por si mismas de los sintomas.



Las circunstancias en que son detectados estos sintomas son comunes para ambos
grupos, pues ocurre en el momento en que se estan bafiando, a raiz de experiencias
previas de familiares y amigas que en un momento también fueron intervenidas por

presentar alguna patologia mamaria y comienzan a realizarse el autoexamen de mama.

Los sintomas fisicos que se presentan coinciden con el grupo de pacientes sometidas a

cirugia conservadora, en este segundo grupo son mas acentuados que en el primero.

Principales preocupaciones sobre la enfermedad.

Preocupaciones comunes sobre la salud en la totalidad de las mujeres, estan asociadas
al éxito del tratamiento, asi como las repercusiones del mismo, ejemplo de ello es la
expresion: “...al principio me preocupaba en extremo el hecho de que el médico no me
quitara todo el tumor y el problema no tuviera solucion, después que he visto la
evolucion parece que todavia queda por qué luchar”. Otra preocupacién que se
manifiesta estd asociada al hecho de la muerte y sus consecuencias para la familia,
especialmente el cuidado de los nietos que estaban bajo su custodia expresion de ello
es: “Temo morir y después de esto no sé si mi nietecito pequefio se adaptara, yo soy su

abuela el se ha criado conmigo, y ahora quién lo cuidard”.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora sus principales
preocupaciones se asocian a temores por posibles recidivas de la enfermedad una vez
que ya han sido operadas. Lo anterior esta determinado por el hecho de que al
informarsele el diagndstico a cada paciente se le explica con precisién las ventajas y
desventajas de la cirugia conservadora, y esta a diferencia de la cirugia radical se
mantiene la mama intacta y solo se extirpa el tejido afectado, por lo que aunque brinda
la posibilidad de que no se mutile a la paciente queda el riesgo latente de que puedan
aparecer nuevos nodulos, y esto ademas de ser una realidad posible, es una creencia
compartida en este grupo de pacientes, que en la actualidad esta limitando la confianza
en este tipo de proceder quirdrgico, verbalizaciones al respecto lo demuestran: “...una
cirugia conservadora te deja la mama intacta es verdad pero no sabemos qué pasara
después, ya a mi edad no me interesa si me la cortan o no, ahora mi prioridad es estar

viva eso es lo mas importante para mi, es por so que me preocupo”.



En este sentido, es importante destacar que en el grupo de pacientes que han sido
sometidas a cirugia radical las preocupaciones asociadas a la enfermedad se
diferencian de este grupo anterior, especialmente por el hecho de que la principal
preocupacion de estas pacientes se encuentran en funcidon del éxito de la cirugia,
especialmente por la posibilidad que tenga o no el médico durante el proceder quirlrgico

de remover en su totalidad el tumor y que en la operacion al menos esto quede resuelto.

Temores asociados a la enfermedad. Se constata ademas durante la entrevista con
las pacientes sometidas a cirugia conservadora la presencia de inseguridad,
desconfianza en el éxito de la cirugia, y aun cuando la cirugia radical sea mas agresiva

e invasiva para el paciente, la prefieren.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora se presenta un grupo
significativo de temores, asociados esencialmente a la enfermedad: “...temo que la
enfermedad me salga por otra parte, aun no estoy tranquila al menos por ahora tendré
que esperar para ver si estoy 0 no en lo cierto”, “...a veces me pongo a pensar y me
habran quitado todas las células malas que tenia, preferia estar mas tranquila si me
hubiesen quitado la mama completa, a mi edad ya cumplieron la funciéon para la que
estaban destinadas, amamantar a mis hijos”.

Es evidente que en estas pacientes se presenta un constante temor por la aparicion de
recurrencia de la enfermedad, y desconfianza en el proceder quirdrgico aplicado, lo que
matiza que la supervivencia se convierta en una necesidad que debe ser satisfecha de
manera inmediata, siendo esto mas significativo que el propio hecho de ser mutilada, sin

requerir de este tipo de cirugia segun determiné el oncélogo.

Otro temor importante en este grupo se manifiestan a través de frases como: “...tener
cancer es terrible sobre todo cuando uno es madre de familia y no sabe qué hacer, y no
se sabe cual sera el futuro que le espera a uno, es dificil”, ”...esta situacibn me ha hecho
pensar mucho en mi futuro y el de mi familia”, “...es muy malo saber que se tiene cancer
yo no quisiera que nadie lo viviera, pero se debe ser fuerte y luchar sobre todo por la

familia de uno”. Se constata en estas pacientes la presencia de incertidumbre futura,



determinado esto por el conocimiento que tienen del diagnostico de la enfermedad, las
preocupaciones que han manifestado por la evolucion de la misma, visto desde la

perspectiva del rol de madre.

A diferencia de este grupo, las pacientes sometidas a cirugia radical sus temores estan
condicionados por la posibilidad de una muerte inmediata, especialmente por el
desenlace y causarle por esta situacion sufrimiento a sus familiares, expresan: “...lo que
mas temo de mi enfermedad, es caer en una cama por esta 'y dejar sola a mi familia y
que sufran mucho, que sé que va a suceder asi”. Mientras otras pacientes temen por
una posible recurrencia de la enfermedad, especialmente porque en estos casos
implicaria el desenlace final y la muerte porque el estadio del cancer en estas pacientes
se encuentra avanzado, representando asi una carga elevada de sufrimiento para la

familia.

Criterios de determinacion de la cirugia. En este grupo de pacientes sometidas a
cirugia conservadora se indag6 en el hecho de la posibilidad de que les permitieran
elegir el tipo de cirugia a la que serian sometidas, y manifiestan: “...me operaron con
cirugia conservadora porque asi lo decidio el médico”, “...temo que por conservarme la
mama quede la posibilidad de que me salga cancer por otra parte, ahi si ya mi problema
seria mas dificil resolverlo”, “...cualquier operacion tiene riesgos nada mas con el hecho
de entrar a un saldn de operaciones es peligroso, pero la de este tipo me da mucho mas
miedo, sinceramente todavia no estoy tranquila, hay que esperar a ver qué sucede mas

adelante”.

Sin embargo, es importante sefialar que la eleccion del tipo de cirugia ain cuando se le
brinde informacion a la paciente sobre el proceder, es decision de cada equipo médico
gue atiende cada caso en particular de acuerdo a su situacion real de salud, y no como
una eleccién que puede hacer la paciente, dentro de los criterios médicos se presentan
la localizacion del tumor, invasividad, estadio del tumor, etc. Este es ademas un
proceder quirdrgico que comienza a aplicarse en los servicios de oncologia de mama, y

gue se esta generalizando a un mayor nimero de casos.



De igual modo, coincide esto con las pacientes que han sido sometidas a cirugia radical,
expresando que esto fue parte de la decisidén del especialista, ademas de que en ningun
momento hubo rechazo a esta idea, siendo esta la Unica solucion viable para recuperar
su salud y refieren: “...yo acepté esta cirugia porque el médico lo indicé asi, pero aquel
dia le dije:...doctor haga lo mejor que usted considere porque yo necesito estar bien”,
“...nunca tuve miedo de que me quitaran una mama, al contrario siempre crei que si era
necesario debia hacerse, yo prefiero que me falte una mama y tener vida, nada es mas
importante que esto”. Se constata en estas pacientes una autodeterminacion en la toma

de decisiones, asi como el valor que le dan a la vida por encima de su aspecto personal.

Repercusiones psicosociales de la enfermedad. En el grupo de pacientes sometidas
a cirugia conservadora se manifiesta el hecho de que refieren un grupo importante de
repercusiones psicosociales que ha provocado la enfermedad en sus vidas,
especialmente las limitaciones para reincorporarse a la vida laboral. A pesar de que
tienen conciencia de las limitaciones desean reincorporarse a su centro de trabajo, vida
social y familiar realizando un pleno ejercicio de sus roles, pues en los casos que
mantienen un vinculo laboral estable y sus puestos de trabajo no implican ejercicios
fisicos desean volver a trabajar por dificultades de su situacién econémica, ademas de
ser mujeres cabeza de familia en dos casos, no les permite pasar mucho tiempo sin
trabajar, algunas expresiones lo demuestran: “...mi preocupacion hoy es que no sé si
por esta enfermedad que tengo podré volver a trabajar, la vida esta dura y la falta de
aporte econdémico se siente, necesito dinero para venir al hospital, seguir mis
tratamientos y no siempre puedo costear todo”, “...me preocupa enormemente ademas
de saber que tengo cancer y que podré morir cualquier dia el hecho de que no tengo

una buena economia, ni para mi ni para mi familia”.

Existe coincidencia la totalidad de estas pacientes en referir las limitaciones que ha
establecido la enfermedad, para la realizacion de actividades fisicas de manera general.
En relacion al trabajo refieren que este es una importante fuente de bienestar y
realizacion personal asi como de satisfaccion de sus principales necesidades, unido al
factor econdmico que tiene un peso significativo, pues constituyen una fuente de ingreso

familiar que garantiza en el caso de las mujeres solteras y divorciadas el sustento. En



relacion a lo que mas le ha afectado de la operacion y del diagndstico, en el grupo de
mujeres trabajadoras (9) es la pérdida de este vinculo, y el temor por no recuperarlo, y

las afectaciones que en el plano econémico esto trae consigo.

Estas pacientes en su totalidad han sufrido cambios en su vida laboral, pues después de
la cirugia han tenido que abandonar temporalmente sus centros laborales para
emprender el proceso de recuperacion y los tratamientos que le indicé el oncoélogo y
algunas han sido pesquisadas por una comisibn médica, pues la labor que
desempeiaban requiere de un alto esfuerzo fisico y la enfermedad es incompatible con
ello, impidiéndole desempefar sus funciones adecuadamente, presentdndose un
importante nimero de afectaciones no solo en el plano psicolégico sino también
econdmico y social, ya que estas pacientes son el sustento de su familia, siendo toda
esta situacion fuente de malestar subjetivo, lo expresan asi: “...total todo lo que hice en
mi trabajo la buena trayectoria que tuve y para nada, porque al final de la vida no he
logrado nada, ahora ni siquiera otro trabajo me van a buscar hoy sobro en la fabrica, esa
que tanto he querido”, “...ahora no sé qué sera de mi vida, el salario con que me retiran
es escaso en comparacion con lo que ganaba y lo cara que esta la vida, yo estoy

decepcionada, me siento muy mal con toda esta situacion”.

En este sentido, es importante destacar que indagando con las pacientes que han sido
pesquisadas por una comision médica, su malestar subjetivo no solo esta condicionado
por la pérdida del vinculo laboral, sino porgue la reubicacién en otro puesto laboral es
viable, y en la actualidad no existe disposicion por parte de las instituciones donde
trabajan de resarcir los dafios causados por la enfermedad.

Las pacientes sometidas a cirugia radical que mantienen vinculo laboral (6) su principal
preocupacion esta asociada a su situacion econOmica y a problemas de vivienda
manifestando: “...me preocupa la economia, mi esposo es custodio yo ayudaba
muchisimo en la casa con lo que conseguia en el trabajo, ahora no tenemos esa
entrada, la situacion es muy compleja”, “...yo estaba cumpliendo mision en Venezuela,
pero no pude terminar pues aparecié la enfermedad y mi casa se quedo inconclusa,

ahora ya no podré nunca porque mi situacion econémica no me lo permite, ahora temo



morir y dejar a mis hijas sin una casa confortable, a veces me pongo a pensar y me
quita el suefio”, “...mi esposo fallecié hace unos afios y estdbamos construyendo una
casa, yo por mi parte iba haciendo algo, pero ahora no podré hacer mas nada, mi
situacién econémica no me lo permite, ahora solo aspiro a ampliarla un poco mas y

terminar, a ver qué pasa con mi salud”.

En el resto de las mujeres que conformaban este grupo (3) y que perdieron su vinculo
laboral a raiz de la enfermedad, segun sus referencias no constituyé un motivo de
insatisfaccion ya que estaban cercana a la edad de jubilacion no obstante este grupo
refiere repercusiones emocionales y expresan: “...me ha sido dificil dejar de trabajar,
alli me sentia muy contenta, ahora ya no puedo volver, soy maestra dulcera y es una
profesion que requiere esfuerzo fisico y en la actualidad no puedo con esas cargas,
hace tiempo decidi retirarme, ahora me dedicaré al cuidado de mis nietos, y aunque me
senti mal, al menos no pierdo mi dinerito, eso me tranquiliza”, “...yo toda la vida he sido
técnico de compresor y me he dedicado al trabajo, siempre me ha gustado lo que hago,
ahora se me present6 la enfermedad y estoy cerca de mi edad de retiro, he decidido
dejar de trabajar, sino hubiese sido por la enfermedad todavia estaria trabajando,

porque me gusta, esto ha sido una limitante en mi vida sin embargo sigo adelante”.

Las mujeres que son ama de casa (14) también reconocen que se le han presentado
limitaciones significativas, especialmente el impedimento para realizar las labores
domésticas que habitualmente realizan, y que han sido suplidas estas responsabilidades
domésticas por esposos, hijos y hermanos, en relacibn a esto expresan: “...yo no
soporto estar en la casa sin hacer nada, toda la vida he ayudado a mi esposo con la
finca, ahora el pobre tiene que hacer su trabajo y el que habitualmente yo hacia, ahora
todo es mas enredado, yo no me acostumbro a tener limitaciones y que los demas me
hagan las cosas”, mas adelante otra paciente expresa: “...no me gusta que no me dejen
ayudar en la casa al menos pelando ajo, mi hija no me deja hacer nada, ella me cuida
como si yo fuera un muchacho chiquito, yo soy muy activa y a veces me siento mal por
esta situacion, porque no me deja ni acercarme a la cocina, yo creo que ya puedo ir

haciendo unas cuantas cosas”.



Se evidencia en estas pacientes resistencia al cambio, al no aceptar las restricciones
qgue la familia les ha impuesto, por orientacion médica, que se convierten en limitantes
estresantes fuente de malestar subjetivo, ya que en la realizacibn de actividades

hogarefias encontraban su autorrealizacion.

Sintomatologia psiquica. En las pacientes que han sido sometidas a cirugia
conservadora a raiz del diagnostico de la enfermedad, no ha sido significativo la
aparicion de sintomas que se han reiterado en el tiempo, establecidos propiamente en
un trastorno psicologico, lo que se presentd en un numero reducido de casos (2), y que

sufren en estos momentos un trastorno de ansiedad y un trastorno depresivo.

Dentro de los sintomas referidos por las pacientes encontramos una tendencia a ubicar
(2): llanto, tristeza, sentimientos de desesperanza. A partir de las observaciones
realizadas en los intercambios se constaté que les resulta dificil conversar sobre su
enfermedad y de las distintas situaciones por las que han transitado, sin embargo una

sola paciente refiere haber recibido ayuda profesional de un psicologo o un psiquiatra.

Indagando en las posibles causas que han condicionado el hecho de que no vayan en
busca de ayuda profesional (10) expresan: “...al principio pensé que me volvia loca que
se me acababa la vida, he pasado por momentos muy dificiles pero lo que siempre me
ha quedado claro es que yo lucharé hasta el final”, “...a veces no tengo fuerzas, lloro
cuando pienso o hablo que tengo cancer pero he tratado de ser fuerte porque lo que si
no puedo es estar loca, ni depender de medicamentos para sentirme bien”, “...saber que
uno tiene cancer pesa para siempre, es una pérdida pero hay que guapear”, elementos
que demuestran que aun cuando estas pacientes reconocen la presencia de estados de
malestar subjetivo incluso en muchos casos necesitando la ayuda de un profesional no
han acudido en busca de sus servicios, decidiendo sobreponerse emocionalmente a

esta situacion adversa.

Estableciendo generalizaciones se debe apuntar que las reacciones ante el diagnostico
de las pacientes sometidas a cirugia conservadora segun lo aportado por estas pasan

por dos momentos fundamentales, un primer momento en que se presentan sintomas



de tristeza, tendencia al llanto, sentimientos de desesperanza fundamentalmente creer

que el problema no tiene solucion y que la muerte seria un suceso inmediato.

En un segundo momento, existid una reconceptualizacion de estas vivencias negativas
y de repensar qué hacer con su vida, unido a una progresiva tendencia al optimismo
(10), y a la ecuanimidad e ir a la busqueda de soluciones para solventar la situacion en
el menor tiempo posible. Existe una coincidencia importante en estas pacientes que al
haber obtenido los resultados de la biopsia por congelacion se presentaron estados
positivos asociados a la confianza en la recuperacion y en los tratamientos que

posteriormente recibirian.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical se enuncian sintomas tales como:
miedo, tristeza, llanto, pero expresan no haber necesitado ayuda profesional de un
psicologo (2). Sin embargo se constata una tendencia a sobreponerse al suceso y

continuar con sus proyectos de vida, algunas expresiones lo demuestran: “...que te
digan que tienes cancer es algo terrible, al principio yo pensé que se acababa el mundo,
le pregunté al médico cuanto tiempo me quedaba de vida, el me hablé claro, en esos
dias lloré mucho, después pensé en mi y en mi familia dije debo ser fuerte salir

adelante, mi psicologa soy yo”.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical (18) coincide con las primeras
pacientes sometidas a cirugia conservadora en el hecho de que existe una tendencia a
sobreponerse emocionalmente al suceso, mientras que otras pacientes(2) refieren que
aun cuando las primeras reacciones fueron de tristeza, estas no perduraron en el tiempo
y que siempre fueron optimistas, esta expresion lo demuestra: “...el optimismo y el amor
por mi familia es lo que me ha permitido salir adelante, sin esto y con todo lo que me ha

pasado me vuelvo loca”.

Otro importante numero de pacientes refieren haber reaccionado ecuanimemente y

manifiestan: “...cuando supe que tenia cancer, y que estaba en un estadio bastante

avanzado, le dije al médico haga todo lo necesario para salvar mi vida, porque quiero



durar muchos afios”, se constata ademas reacciones de optimismo y confianza en la

recuperacion.

Las reacciones ante el diagnéstico han sido variadas, las mismas dependen en gran
medida de la situacion social de desarrollo de cada paciente y de sus caracteristicas, su
historia de vida, de los factores resilientes con que cuente, de sus estilos de
afrontamiento, sin embargo se puede sefialar que en este grupo predominan las

reacciones positivas sobre las negativas.

Vivencias. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora, es importante
destacar a partir de las expresiones brindadas por las pacientes, unido al hecho de que
el diagnéstico de una enfermedad cronica que aun no tiene cura, y que en muchos de
los casos puede ser terminal, siempre sera un evento vital significativo que genera
vivencias negativas. En estas mujeres (2) se denotan frustracion, autoculpabilidad,
insatisfaccion consigo misma y con los logros alcanzados en la vida, pesimismo,

estados de malestar subjetivo. Frases como: “...lamento todo el tiempo que perdi con mi

primer matrimonio”, “...me arrepiento de lo que no hice”, “...quisiera volver a ser la

misma de antes”, “...a veces me pongo a pensar qué he hecho yo para merecer tener
cancer”, “...yo creo que en ocasiones me culpo mucho porque veo a mi familia sufrir y

no sé qué voy a hacer”.

En relacion a lo anteriormente expuesto, un elemento que esta influyendo en las
vivencias de estas pacientes, son las repercusiones que ha traido la enfermedad para
si, que se pone en contradiccién y limitan el pleno ejercicio de las funciones que le
corresponde a cada rol que desempefa y asume como parte de su cotidianidad,
instaurandose en una importante fuente de conflicto y de malestar subjetivo, que se

sintetiza en la contradiccion funcion de rol vs. sujeto enfermo.

En relacion a las vivencias positivas que se presentan (10): se ubican, seguridad,
confianza, esperanza, aceptacion, tolerancia, satisfaccion algunas frases lo expresan,
optimismo: “...yo tengo absoluta confianza de que todo va a salir bien, hasta ahora ha

sido asi, yo he hecho al pie de la letra lo que la doctora me ha dicho, espero que no sea



en vano”,” ...yo he aprendido a convivir con el cancer soy una persona enferma, tengo

limitaciones, pero no por eso mi vida es menos valiosa, al contrario todos los dias
agradezco estar viva, la vida es un regalo”, “...al principio uno siempre se pone a pensar
en cosas malas, pero me sobrepuse rapido, hoy tengo esperanza de curarme y estar

bien, volver a mis actividades normales”, “...en la medida de lo posible yo soy una
persona feliz, he logrado casi todo lo que me he propuesto en la vida, aunque uno

siempre quiere mas”.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical se presentan vivencias positivas y
negativas con distintos matices, como tendencia en el grupo predominan las vivencias
positivas, tales como: optimismo, confianza, seguridad, y expresan: “...si no es por mi
optimismo, ya me hubiese muerto esto es lo que me da fuerzas”, “...tener cancer es muy
malo sobre todo porque todo el mundo te sefala y dicen: mira la pobrecita tiene cancer,
lo que le queda es nada, y esto no es asi, es por eso que me he dicho que debo ser

fuerte, cuidarme y llenarme de pensamientos positivos todo el tiempo”.

Dentro de las vivencias negativas se presentan: frustracion, autoculpabilidad,
insatisfaccion consigo misma y con los logros alcanzados en la vida, pesimismo,
estados de malestar subjetivo, “...aun cuando sé que el médico dice que tengo una
evolucion positiva queda la posibilidad de que la enfermedad empeore, al principio
pensé que el mundo se derrumbaria, son muchos planes, proyectos que hay que
repensar y no sé si pueda con todo esto, porque es posible que pasen los afios y todo

esté bien, pero con esta enfermedad nunca se sabe”.

Estas vivencias en la totalidad de las pacientes de ambos grupos se ubican en un
momento inicial de la enfermedad, sin embargo después de la evolucion que han tenido
se ha manifestado una reconceptualizacion de las vivencias y se expresa en:
“...después de la operacion y a pesar de que en un inicio todo fue dificil, ahora que ya
estoy mas tranquila, mucho mas porque he podido ver que ahora todo marcha bien”,
“...saber que se tiene cancer es triste, al menos para mi lo fue, pero con el tiempo unos
se acostumbra y es una enfermedad como otra cualquiera, sobre todo porque he podido

ver que hasta ahora todo marcha bien, yo lo he asimilado de manera positiva”,



“...después de la cirugia a uno se le disipan las dudas, yo me siento mas tranquila, todo
cambia y se empieza a ver las cosas con mas claridad, los inicios son siempre dificiles y
traumaticos sobre todo cuando se conoce que el riesgo de la muerte esta cerca todo el
tiempo”.

Antecedentes patolégicos familiares. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia
conservadora se constatan antecedentes de cancer en la familia de estas pacientes, en
alguna de sus localizaciones, en familiares de primera generacién, es decir, madres y
hermanas con diagndstico de cancer de mama y cancer cérvico uterino. Sin embargo
debemos apuntar que en comparacion con el grupo de pacientes sometidos a cirugia
conservadora, en el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical los antecedentes
patologicos familiares se presentan con una mayor frecuencia especialmente en

familiares de primera generacion.

Proyectos. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora expresan que
sus principales aspiraciones no se han modificado en su contenido, sin embargo refieren
que a partir del diagnostico de la enfermedad y realizando un analisis retrospectivo,
anteriormente estaban orientadas con una intensa perspectiva futura, en la actualidad
ha sido necesario reajustarlas a su situacion real de vida determinada esta por el
diagnostico del cancer de mama y el hecho de ser sometidas a una intervencion
quirurgica por esta causa, por lo que sus aspiraciones se supeditan en la actualidad a la

evolucion de lo enfermedad, otorgandoles a esta un caracter finito en el tiempo.

Dentro de estas aspiraciones se encuentran continuar disfrutando de la vida, de la
familia y de su descendencia, por lo que se observa que las principales motivaciones de
este grupo se encuentran en funcion de la familia y en la posibilidad de continuar
cuidando de la misma, se presentan también amplios intereses fundamentalmente por el
bienestar personal y familiar.

Expresiones como: “...yo aspiro a seguir viviendo muchos afios mas y continuar

disfrutando de mis nietos eso es una alegria a la que no renunciaré nunca”, “...a pesar

de toda esta situacién aun aspiro a mantenerme con mucha fuerza en la vida lo Unico



gue deseo es tener mucha salud, todavia pienso que puedo mejorarme con ser humano
y ser cada dia mas util los mios”, “...todo esto de tener cancer es muy duro no solo para
el que lo padece sino para todos pero yo he sido fuerte, y todavia quisiera ver a mis
hijas con mis nietos y tener muchas alegrias”, “...yo ya no pienso tanto en el futuro, uno
se pasa la vida dejando todo para el futuro, desde que enfermé me preocupo por el

ahora y por mi presente y en como puedo ser mas feliz”.

Coincidentemente con un importante numero de aspiraciones de las pacientes
sometidas a cirugia conservadora, las pacientes sometidas a cirugia radical de la mama,
expresan que una de sus principales aspiraciones estan en funcion de continuar
disfrutando de la familia y de su descendencia, asi como continuar brindando apoyo a
sus hijos en el cuidado de los nietos y manifiestan: “...en relacion a mis aspiraciones, lo
gue mas deseo es ver crecer a mis nietos y ayudar a mi hija en todo lo que necesita sin
dificultad y que yo no represente una carga pesada para ninguna de las personas de la
familia”, “...aspiro a vivir mi vida feliz en compafiia de mi familia, y ver cémo crece, durar

mas arfios en la vida”.

Se expresan en este sentido aspiraciones en funcién de la continuidad de la vida y la
recuperaciéon de la enfermedad, y expresan: “...aspiro a vivir muchos afios mas y
recuperarme de esta enfermedad e incorporarme a realizar mi vida en mi casa, aunque

claro siempre tendria que cuidarme mas de lo que habitualmente hacia”.

Otro importante grupo de aspiraciones estdn en funcion del mejoramiento de su
situacion econdmica, y manifiestan: “...espero poder terminar de construir mi casa y que
mi situacion econdmica mejore”, otra expresion continda: “...lo que mas deseo y lo que
mMAas aspiro es agrandar mi casita, yo no quiero morirme sin ver esto hecho realidad”,
asi como del mejoramiento como seres humanos y manifiestan: “...aspiro a ser mejor
madre, esposa, y que todos a mi alrededor estén satisfechos”, “...aspiro a continuar

manteniendo buenas relaciones con todos y seguir disfrutando de mi familia”.

Es importante plantear que coincide en estas pacientes el hecho de que las

aspiraciones en su contenido después del diagnéstico no han variado, y existe una



tendencia a la estabilidad, asi como el hecho de que orientan sus recursos
personolégicos en funcidn de lograrlos, y se observa en estas pacientes una tendencia a
regular su comportamiento en funcion de satisfacer todas estas aspiraciones,

estructurandose en motivos de manera articulada.

Valoraciones sobre la vida. En relacion a las pacientes que fueron sometidas a cirugia
conservadora estas expresan asociadas al valor que tiene la vida para si, a pesar del
momento por el que estan transitando, y destacan también su amor por la vida y la

necesidad de continuar disfrutando de ella, manifestaron: “...yo deseo vivir muchos

afos, la vida es muy valiosa no le tengo miedo ni a la vida ni a la muerte”, “...estar viva

me permite luchar por los que quiero y tenerlos a mi lado, por eso debo curarme”.

En el grupo de mujeres sometidas a cirugia radical se constata que las valoraciones
sobre la vida se asocian al vinculo afectivo con el sistema familiar, formando parte de su
sentido de vida. Dentro de estas se expresa: “...para mi la vida, es la vida, la casa de
uno, la familia que he formado, los hijos, mis nietos, todo y siempre me he mantenido al
cuidado de ellos, también mi esposo, por eso no me puedo quejar de la vida a pesar de
lo dificil que han sido estos ultimos tiempos”, mas adelante otra paciente expresa: “...l1a
vida para mi es mi hijo, pero reconozco que me gustaria ser una mejor madre para él,
debo mejorar por eso mientras tenga fuerzas lucharé contra la enfermedad”. Estas
expresiones que se manifiestan en estas pacientes, son expresion de optimismo,
autodeterminacién, asi como la presencia de un importante nimero de proyecciones
futuras en funcién de su familia y de si mismas, evidenciandose amor por la vida como

una importante motivacion en estas pacientes.

Principales logros. Dentro del grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora de
la mama se identifican como principales logros en la vida, el hecho de haber tenido la
oportunidad de formar una familia, en los casos en que mantienen un matrimonio
estable, contar con el amor de su pareja y tener la oportunidad de educar a los hijos en
comun juntos. También destacan el hecho de tener la oportunidad de ser madres y
disfrutar del nacimiento y crianza de sus hijos, asi como los logros obtenidos en su vida

laboral y el reconocimiento obtenido alli.



Aunque se reconocen los logros, al indagar en qué no pueden alcanzar en este
momento, refieren que aln cuando mantienen sus aspiraciones en la vida, no pueden
delimitar hasta qué meta llegaran, pues depende de la evolucion de la enfermedad y del

curso que esta siga, ejemplo de ello es: “...definir qué voy a lograr y qué no eso es
dificil, pues yo no sé hasta donde llegara esta enfermedad y cual sera mi final, hasta

ahora todo marcha bien, pero no es nada seguro, hay que esperar”.

Coincidentemente con los principales logros que manifiestan las pacientes sometidas a
cirugia conservadora, en el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical expresan que
el mayor logro en sus vidas es haber formado una familia y la posibilidad que tienen de
disfrutar de ella en especial de su descendencia, de los nietos y verbalizan: “...uno de
los mayores logros que he tenido en mi vida es haber formado esta familia tan bonita
gue tengo, todos me cuidan y me quieren”, “...hasta ahora he logrado ademas de tener
esta familia, haber formado este matrimonio de tantos afos, poder disfrutar de los logros
de mi hija, que son mis logros también”, “...he logrado tener todo lo que me propuesto
en la vida, no me puedo quejar, son logros importantes y mientras tenga vida seguiré

(41

asl .

Es importante destacar que en este grupo de pacientes aun cuando definen un
importante nimero de logros en su vida y se evidencia optimismo, sin embargo
supeditan el hecho de continuar alcanzandolos mientras tengan vida, es decir esta
condicionado por la evolucién de la enfermedad, otorgandoles un caracter de finitud en

el tiempo, pero también se expresa una tendencia a la proyeccion futura.

Motivaciones profesionales. En relacion a estas en el grupo de pacientes sometidas a
cirugia conservadora se evidencia que un significativo nimero de pacientes (9)
mantienen un vinculo laboral estable. El tiempo que se han desempefiado en estas
funciones oscila de 15 a 20 afios de trabajo, dentro de esto mas de 10 afios vinculados
a un mismo centro laboral. Refieren mantener adecuadas relaciones interpersonales con
sus compaferos de trabajo y muchos de estos forman parte de su circulo de amistades

en la actualidad.



Si embargo, a pesar de que este otro grupo de pacientes que se han distanciado por un
tiempo de sus labores en sus centros de trabajo, ha sido significativo su vida en este
contexto, siendo fuente de aspiraciones y motivaciones profesionales que se mantienen
en el presente, encontrandose estan en funcion de su superacion profesional y la
utilidad social de la labor que desempefian, asi como el hecho de que inmediatamente

gue se recuperen retomaran su puesto de trabajo.

Tanto en el grupo de pacientes que abandonan su puesto laboral por las limitaciones
para desempefar su funcion, como en aquellas en que lo abandonan temporalmente
existe motivacion por mantener el vinculo laboral, a pesar de las limitaciones fisicas que
trae consigo a enfermedad. Las pacientes refieren haber recibido el apoyo y
comprension de sus compaferos de trabajo, en todo lo que han necesitado, desde el
cuidado de ellas en el hospital, en la casa, hasta el acompafiamiento durante el

tratamiento y en la ayuda econdémica en los casos que lo ha necesitado.

Redes de apoyo familiar. En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora,
sus nucleos familiares presentan una composicion variada, en el grupo de mujeres
casadas convive con su espeso y en algunos casos con alguno de sus hijos, otros

convive madre o abuela, y un menor nimero viven solas en su vivienda.

En relacién al apoyo familiar ha estado presente en mayor o menor medida en las
pacientes segun refieren han podido contar con el apoyo de los padres, en los casos
gue aun los tienen vivos, hermanos, hijos, pero en los casos que estan casadas el
apoyo recibido por parte de la figura del esposo es reconocido, especialmente porque
este ha asumido la realizacion de las labores que habitualmente desempefiaban las
pacientes antes de enfermarse, también se le otorga una vital importancia a los hijos
como una importante fuente de seguridad emocional. Coherentemente las pacientes

manifiestan haber recibido el apoyo de la familia, hasta en el plano econémico.

Existe un grupo de pacientes que en estos momentos estan demandando mas apoyo

familiar del que estan recibiendo, y expresan: “...no es que ellos (la familia) no me



brinden ayuda, pero no es lo que necesito, no soporto que me digan que yo no estoy
enferma y que debo ser fuerte, yo estoy clara de lo que tengo y si, tengo cancer, a veces

me siento mal fisicamente, necesito que me acomparfien en mi dolor”.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical, también la convivencia se presenta
variada en relacién a los familiares que conviven en la misma vivienda. También se
sienten apoyadas por la familia, y coincide con que identifican una importante fuente de
apoyo a los esposos y los hijos, y también coincide en el hecho de que existe una
demanda de mas apoyo familiar y manifiestan: “...yo siento que mi familia me apoya de
€S0 no tengo quejas, pero a veces quisiera que cuando me ven triste no se
preocuparan, este es un momento dificil en la vida de cualquier persona, solo quiero que

me comprendan”.

Relaciones familiares. En relacion al grupo de pacientes que han sido sometidas a
cirugia conservadora expresan que existen adecuadas relaciones familiares, basadas
en el armonia y en el respeto, ejemplo de ello es: “...mi esposo y yo hace 30 afios que
vivimos juntos, nos conocemos, educamos a los hijos en comun, yo no me puedo quejar
durante este tiempo me ha ayudado y cuida mucho, mis hijos también lo han hecho, y
aungue hemos pasado momentos dificiles nunca he estado sola, nos apoyamos y
tratamos de buscar la mejor solucion”. Presentdndose en menor medida se ubican un
grupo de pacientes que evallan sus relaciones familiares de regular a mal, ejemplo de

ello es la siguiente expresiéon: “...yo por mi parte vivo con mi hijo, y mi esposo el es
bueno, pero muy machista, las relaciones con mi hijo no son buenas, son pésimas,
tenemos muchos problemas y siempre estamos discutiendo, y eso no me agrada, es
muy triste vivir como perros y gatos, yo lamento que él esté pasando por esta situacion y
me culpa todo el tiempo, pero ¢qué culpa tendré yo?”. A partir de estas verbalizaciones
se constata que de que en cada caso en particular el apoyo familiar varia, al igual que
las reacciones de la familia elemento este que ejerce una importante influencia en el

posterior curso y evolucion de la enfermedad de estas pacientes.

A diferencia del grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora, en el grupo de

pacientes sometidas a cirugia radical refieren que las reacciones de la familia ante el



conocimiento del diagnéstico fueron positivas, de apoyo y comprension por el momento
en que estaban transitando, asi como el hecho de que se han ocupado de su cuidado y
restablecimiento, expresan: “...todos en la casa reaccionaron con fuerza, y aunque
seguramente estaban preocupados, nunca me lo demostraron y siempre me dieron
apoyo incondicionalmente”, “...mi esposo al saber que yo tenia cancer no me dijo nada,
solo me dijo que al dia siguiente teniamos que ir al hospital, y me dijo: pase lo que pase
mafiana prométeme que viviras por mi y yo le de mi seguridad de que asi seria”, estas
expresiones denotan como se ha comportado las reacciones en la familia de estas
pacientes. Estas pacientes expresan que mantienen adecuadas relaciones familiares,

basadas en el respeto y la armonia.

Cambios en la dinamica familiar. En el grupo de pacientes sometidos a cirugia
conservadora de la mama, coinciden en que si han existido cambios en su dinamica
familiar, especificamente porque otras personas, incluyendo, esposo, hijos, hermanas,
se han encargado de la realizacion de las labores de la casa que anteriormente se
encargaban de realizar, asi como que sienten que después de estar enfermas la vida
familiar no es la misma de antes y refieren: “...antes cuando estaba bien, yo hacia todo
en la casa y me sentia tranquila, ahora viene cualquiera de mis hijas y claro siempre con
el animo de ayudar, vienen, lavan, friegan y siempre me ha gustado poner orden , hoy
no puedo hacer eso que hacia antes, ya dependo de otros, yo soy una mujer enferma,
cuando me recupere y pueda hacer todo cojo la batuta y se acaban mis problemas por
esta parte”.

Mas adelante otra paciente refiere: “...aqui en la casa todo fue muy tranquilo, mis hijos
ya estan crecidos y uno piensa mas en si misma, ahora son ellos las que se pasan a
vida entera pendientes de mi, me ayudan en lo que no puedo hacer, pero una mujer
siempre esta acostumbrada a hacerlo todo”. Coinciden en esta situacion las mujeres que
han sido sometidas a cirugia radical y expresan: “...cuando uno se acostumbra a hacer
todo en una casa, sobre todo en mi caso que siempre he sido ama de casa, que otras
personas vengan a hacer lo que hacia cuando tenia salud, es dificil de entender, sobre
todo porque soy inquieta me gusta estar en la cocina, ayudar y ahora no puedo hacer

fuerzas con mi mano de la mama operada y tampoco puedo estar cerca del calor, son



muchas limitaciones que nos pone la vida y a las que debemos acostumbrarnos poco a

poco que le vamos a hacer”.

Logros en el contexto familiar: Para la totalidad de las pacientes sometidas a cirugia
conservadora la familia constituye un logro importante en sus historias de vida, asi
también como el trabajo para aquellas que mantienen un vinculo laboral, siendo fuente
de bienestar, seguridad y apoyo emocional. Los sujetos se ubican como el centro de su

dindmica familiar alrededor de quienes se organiza la familia.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical la familia también constituye lo mas
significativo en su vida, e identifican que el mayor logro en este sentido es tener la
oportunidad cada dia de disfrutar de estos y de sus nietos y expresan: “...lo mas bonito
que he tenido en mi familia, fue primero disfrutar de mis hijos y ahora de mis nietos que

son mi mayor alegria, a mi edad qué mas voy a pedir”.

Diada esposo-esposa.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora se evidencia que un
significativo nimero mantienen un matrimonio estable con un promedio de 20 afios. En
estos coinciden en que las reacciones de su esposo ante el diagnostico y la
enfermedad ha sido positivo, y tienen un pleno conocimiento de su estado y refieren que
a pesar de ello han preferido continuara su lado, es por esto que la figura del esposo
para estas pacientes es una importante fuente de apoyo, de confidencias, al que le une

una historia de vida en comun.

Manifiestan mantener una vida sexualmente activa, en la que predomina el vinculo
amoroso Y el deseo por el otro, aunque refieren que no es con la misma frecuencia de
antes, pues deben cuidar de su salud. Otro grupo de pacientes refiere que su vida
sexual ha cambiado en el sentido de que los afectos se mantienen, pero que en
ocasiones se sienten indispuestas, y temen ser lastimadas, pero que ha recibido la
comprension del esposo, quien no la ha presionado para establecer relaciones

sexuales, y que su pareja y su matrimonio son parte indisoluble de sus vidas.



En las pacientes divorciadas refieren no haber tenido éxito en sus relaciones de pareja
anteriores, sin embargo manifiestan la necesidad de tener un vinculo estable y contar
con la compafiia de un hombre y su apoyo, elementos que segun ellas le ayudara a

enfrentar mejor la enfermedad.

En el grupo de pacientes sometidas a cirugia radical se presenta un elevado nimero de
mujeres casadas y se presentan 25 afios como promedio en sus relaciones. Coincide
con el grupo anterior en el hecho de que después del diagndstico de la enfermedad han
recibido el apoyo de su esposo, y que continlan manteniendo adecuadas relaciones, sin
embargo aun queda un grupo de insatisfacciones y en algunos casos demandan mas
apoyo por parte de la pareja: “...el es un hombre bueno pero quisiera que me
comprendiera mejor, a veces yo siento que no comprende mi situacién, y eso me hace
sentir mal”, “...mi esposo es una persona maravillosa, el me ayuda en la casa pero a
veces cuando ve que me siento mal, me dice que no estoy enferma, con la idea de
darme &nimo pero esto no me gusta, por eso quiero que me apoye mas”. Estas
pacientes mantienen una vida sexualmente activa, sin embargo temen en ocasiones

tener relaciones sexuales por temor a ser lastimadas.

Redes de apoyo social: En las pacientes sometidas a cirugia conservadora refieren
contar con un grupo significativo de amigos y conocidos que la han apoyado, los
identifican en los vecinos que tienen en su comunidad, y en los amigos del trabajo y
refieren no haber tenido afectaciones en esta area. Coincidentemente se presenta esta
misma situacion en las pacientes sometidas a cirugia radical manifestando que cuentan
con un significativo niamero de amigos, fuente de apoyo y seguridad, y expresan:
“...gran parte de mis amigos son los mismos comparferos del trabajo, ellos me han
ayudado mucho y hasta me han traido alguna que otra cosa para mejorar mi

alimentacion, ellos también han contribuido a mi recuperacion”.

Escala de Autovaloracion Dembo-Rubinstein.
Al realizarse el analisis cuantitativo de la Escala de Autovaloracion Dembo-Rubinstein,
se constatd mediante el analisis de los rangos medios en la aplicacién del Test de Mann

Whitney, que existen diferencias altamente significativas en relacion a la tendencia



posicional al comparar el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora y las
sometidas a cirugia radical con un nivel de significacion de 0.000, lo cual se demuestra

en la Tabla 11:

Rangos medios segun el test de Mann Whitney

Rangos Suma de
Grupo N medios rangos
Autovaloracion generi C. Conservador{ 12 9.42 113.00
(segin mediana) C. Radical 20 20.75 415.00
Total 32

Test estadistico de Mann-Whitney

Autovaloracion general
(segun mediana)
U de Mann-Whitney 35.000
W de Wilcoxon 113.000
Z -3.718
Sig. exacta (2 colas) .000

Mas adelante, al aplicarse el Test de la Mediana, se contrasté nuevamente el hecho de
que existen diferencias altamente significativas, entre cada uno de los grupos,
presentandose como el grupo que tiene sus valores por debajo de la mediana la cual
tiene un valor de 2.5 puntos, el de pacientes que han sido sometidas a cirugia

conservadora de la mama. La Tabla 12 lo demuestra:

Frecuencias respecto a la mediana general

Grupo
C.
Conservadora C. Radical
Autovaloracion general > Mediana 1 15
(segln mediana) <=
Mediana 1 5




Test estadistico de comparacién de las medianas

Autovaloracién
general (segln
mediana)
Mediana 2.5000
Chi-cuadrado 13.333
al 1
Sig. exacta .001

Con la finalidad de profundizar cuéles fueron los items que obtuvieron una menor
puntuacion se procedié a realizar un analisis comparativo teniendo como punto de
referencia las puntuaciones obtenidas a partir de la tendencia posicional que muestra en
cada item, siendo los que menor puntuacion recibieron en el grupo de pacientes
sometidas a cirugia conservadora: Salud, Felicidad, Sufrimiento, Recuperacién, lo que

se demuestra en la Tabla 13.

Rangos medios segun el test de Mann-Whitney

Rangos Suma de
Grupo N medios rangos
Salud C. Conservadora 12 9.67 116.00
C. Radical 20 20.60 412.00
Inteligencia C. Conservadora 12 15.33 184.00
C. Radical 20 17.20 344.00
Felicidad C. Conservadora 12 8.38 100.50
C. Radical 20 21.38 427.50
Carécter C. Conservadora 12 14.83 178.00
C. Radical 20 17.50 350.00
No sufrimiento C. Conservadora 12 10.46 125.50
C. Radical 20 20.13 402.50
Segruidad en si mismo C. Conservadora 12 14.00 168.00
C. Radical 20 18.00 360.00
Pareja C. Conservadora 12 15.83 190.00
C. Radical 20 16.90 338.00
Recuperacion C. Conservadora 12 7.83 94.00
C. Radical 20 21.70 434.00
Optimismo C. Conservadora 12 11.92 143.00
C. Radical 20 19.25 385.00

El andlisis cualitativo de los datos tanto para el grupo de estudio como para el grupo
testigo permite comprender desde lo vivencial, el sentido que adquiere para cada sujeto

cada uno de los contenidos de las categorias propuestas en la escala. Es por ello que



resulta indispensable realizar un analisis pormenorizado por cada uno de estos
indicadores, a partir de las respuestas ofrecidas por las pacientes al indagarse desde la

valoracion que hace de su situacion real de vida.

En el grupo de estudio uno de los indicadores que valores mas bajos obtuvo fue la
Salud, indicador que tanto en este grupo de pacientes como en el otro, objetivamente
deben verse afectados pues el centro de la dindmica interna de estas pacientes esta
modulado por la situacion de salud por la que transitan. Se denota en las
verbalizaciones que la representacion que poseen de la salud es la ausencia de

enfermedad fisica, dependiendo de esta la continuidad de su proyecto de vida.

En este sentido algunas expresiones lo denotan: “...la salud es lo mas importante,
cuando hay eso ya no hace falta mas nada, lo demas va y viene solo. Me ubico alli,
porque en estos momentos ya no tengo salud, tengo este problema que su futuro es
incierto, no se sabe nunca lo que puede ocurrir mafiana”, otra paciente apunta: “...me
ubico en ese nivel porque tener salud es no tener ningun problema, yo tengo muchos
problemas de salud, sino fuera por el cancer yo no tendria ningan problema eso es lo
gue me falta, lo que mas deseo es estar bien y hacer mi vida normal”, en este sentido
otra paciente manifiesta: “...tener salud es lo mejor que puede tener una persona, sin
esta si hay problemas. Ahora estoy enferma y lo siento, pero espero recuperarme”, mas
adelante otra paciente expresa: “...yo me ubico en este nivel porque tener salud es no
tener ninguna enfermedad, yo tengo cancer y no sé hasta donde avanzara, hasta ahora
todo va bien, pero nunca se sabe, me queda recuperar mi salud y estar bien, tengo
muchas ganas de eso, por eso me ubico alli, hoy estoy esperando que la doctora me
diga qué debo hacer, porque el tratamiento ya lo terminé”.

A partir de estos elementos expresados no solo en estas pacientes sino como
generalidad en el grupo, se infiere que asociado a la salud se constata incertidumbre
futura e inseguridad en funcion de su salud, determinado esto por una constante
preocupacion por la evolucion de la enfermedad y la recuperacion. Un elemento que
puede estar influyendo son los tabues que a nivel de representaciones sociales existen

al abordarse el cancer ya que se ve como una enfermedad nefasta para la vida del



individuo, elemento que no se comporta de igual manera para todos los casos, pero que

sin duda alguna tiene un importante condicionante objetivo.

También se constata en estas mujeres que aun cuando esté presente esta
incertidumbre se evidencia optimismo y confianza en si mismas, lo cual se muestra en
frases como: “...Io que mas deseo es estar bien y hacer mi vida normal”, “...ahora estoy
enferma y lo siento pero espero recuperarme”, “...me queda recuperar mi salud y estar
bien, tengo muchas ganas de eso...”. Esta confianza es muestra de la existencia de una
actitud positiva hacia si mismo, valorando sus fuerzas con un sentido positivo,
expresado en el andlisis critico que hace de su situacion de salud real de salud
teniendo centro la necesidad de supervivencia y la recuperacién, mostrandose
correspondencia entre estas valoraciones que hace de si en esta aspecto de su viday la

aceptacion de sus condiciones objetivas de existencia, es decir su enfermedad.

A diferencia de lo expuesto anteriormente en el grupo de pacientes sometidas a cirugia
radical de la mama en relacién al indicador salud, expresan: “...ubico la salud ahi porque
SOy muy optimista con respecto a mi salud, siempre he creido que estar enferma no es'y
no ha sido lo peor que me ha pasado en la vida”, otra paciente expresa: “...mi salud es
bastante buena, yo me siento bien por eso me ubico alli, pero reconozco que me falta
estar completamente bien”, “ ...yo con respecto a mi salud me ubico en un nivel alto,
porque a pesar de que tengo cancer fisicamente me siento bien y mentalmente también

por eso me ubico alli”.

Mas adelante otra paciente expresa: “...tener salud significa no estar enferma, no
sentirme mal, sin embargo el cancer me ha sido indiferente, ya cuando avanzan los
afos por muy bien que se esté, eso se siente. A pesar de mi enfermedad, yo soy alguien
bastante saludable, nunca antes me habia enfermado con nada grave”, otra expresion
de una paciente lo demuestra: “...ser saludable significa no estar enferma, ser saludable
es decir no tener ningun problema que te haga la vida dificil. Yo me ubico alla arriba
porque a pesar de no estar bien de salud, yo soy muy optimista y creo que voy a vencer

la enfermedad”. Es importante destacar que aln cuando las pacientes expresen estados



de bienestar fisico asociados a la enfermedad, si existe critica de la misma y de la

situacion por la que transitan en la actualidad.

Con relacién a la variable felicidad en comparacién con el grupo de pacientes del grupo
testigo también los valores disminuyeron considerablemente en relacion a la tendencia
posicional. A partir del analisis de las expresiones de estas pacientes se evidencia que
un determinante de la felicidad es la salud asociada al bienestar fisico, elemento que
viene a corroborar lo expresado en relacion a esta categoria, asi como el bienestar de la
familia expresion de una de las principales tendencias motivacionales orientadoras de la

personalidad.

En coherencia con lo anterior varias frases lo denotan: “...para mi ser feliz es tener
salud mi familia y yo hoy estoy enferma, pero mi familia esta bien todos me hacen la
vida feliz, pero no me siento bien de salud, por eso me ubico alli”, “...la felicidad es algo
gue a mi me falta, yo siempre me comparo con mi salud y esta mal, la salud es lo que
me falta para ser feliz y volver a trabajar en la ronera que es lo que mas me gusta
hacer”, “...dicen que la felicidad no existe, solo por momentos, y a mi no me sucede asi,
yo siento que soy feliz, y aunque estoy enferma esto no ha sido un impedimento, sélo

gue quisiera volver a sentirme bien de salud”.

En relacion a la familia expresan: “...la felicidad no solo depende de uno mismo, sino
también de los que nos rodean, los hijos y la familia en general, yo siento que soy feliz,
aungue quisiera tener un poco mas de salud”, “...yo he sido y seré una persona feliz,
aun cuando estoy enferma y no sé si estoy bien completamente, pero tengo una familia
bonita y eso me hace feliz, me siento bien”. Aun cuando en este grupo de pacientes la
familia sea el centro de su felicidad sus preocupaciones por la salud continlan presente

en estas valoraciones.

Se constata como tendencia en el grupo, que aun cuando se han obtenido puntuaciones
bajas teniendo como referente al grupo testigo estos valores estan condicionados por
las percepciones evaluativas que poseen las pacientes de su salud, condicionadas

estas por el concepto que poseen de esta categoria.



En el grupo testigo el indicador felicidad se expresa por las pacientes la presencia de
vivencias positivas, aun cuando toman en cuenta la situacion por la que transitan sus
vidas en la actualidad, ejemplo de ello es la expresion: “...considero que soy una
persona feliz, tengo casi todo por lo que he trabajado en la vida, eso me satisface”,

también otra expresién lo demuestra: “...yo soy feliz, dentro de poco tendré unos
nietecitos jimaguas y eso es una buena alegria”.

Sin embargo es importante destacar que en este sentido existe también un grupo de
pacientes que expresan también estas vivencias asociadas al bienestar, expresando
incertidumbre futura y apunta: “...ser feliz es tener la oportunidad de ver a mi familia
unida y aun eso no lo he logrado todavia, me gustaria que mi familia hubiese mas
armonia”, e n este caso la felicidad se supedita a la familia, en especial en especial a los

conflictos que puedan ocurrir en su interior.

En el indicador sufrimiento la enfermedad se encuentra condicionando esta vivencia
varias expresiones de las pacientes lo demuestran: “...mi mayor sufrimiento es la
enfermedad, a veces tengo miedo y no sé a dénde ira a parar, es la incertidumbre la que
me hace sentir ansiedad”, “...el principal sufrimiento que tengo en mi vida es que no
tengo salud y no puedo trabajar, he sufrido con esto”, “...yo he sufrido a raiz de la
enfermedad, para mi ha sido dificil acostumbrarme a la nueva situacion, he tenido que
cambiar mis estilos de vida, todo, irme a vivir con mi mama, no poder hacer siempre lo
gue me ha gustado: trabajar y todos los impedimentos que tengo y la incertidumbre de
gue no sé si regresaré a la normalidad, los temores por la muerte, y si esta enfermedad
seguira progresando y si yo le falto a mis hijas, son muchas interrogantes”.

En coherencia con lo anterior se evidencia también incertidumbre, asi como la presencia
de repercusiones psicosociales de la enfermedad, expresada en limitaciones para su
reincorporaciéon a sus actividades laborales, asi como la presencia de importantes
cambios en la dindmica de la vida de estas pacientes y la presencia de temores

asociados a la muerte.



En relacion al sufrimiento, se constatd que las pacientes del grupo testigo expresan el
sufrimiento asociados a los momentos iniciales del diagndstico y que en la actualidad ya
este no esta presente, algunas verbalizaciones de las pacientes lo denotan: “...al
principio sufri un poco, sobre todo porque tenia mucha incertidumbre, ahora ya estoy
tranquila y esto no es un problema para mi”, otra paciente manifiesta: “...no he sufrido
mucho, me he tomado las cosas con calma, en eso ha influido mi buen caréacter y el
apoyo de mi familia, no soy una persona sufrida a pesar de todos los golpes que me ha
dado la vida, no me quejo”,”...no he sufrido con esta enfermedad la he tomado con
paciencia y trato de hacer lo mejor para recuperarme rapido, sigo al pie de la letra lo que
me indica la doctora”, en estas dos verbalizaciones se constata la ausencia de

sufrimiento asociado a la enfermedad.

En relacion a la recuperacion este también fue un indicador visiblemente afectado, y al
igual que las categorias anteriores se encuentra modulando esta variable la
incertidumbre que expresan estas pacientes en relacion a la evolucion de la
enfermedad, asi como los temores asociados a una posible recurrencia, sin embargo se
constata una valoracion positiva de esta categoria. Varias expresiones lo denotan: “...yo
me he recuperado bastante bien, pero tengo mis dudas de lo que sera en el futuro y la
progresion de la enfermedad, porque con el cancer nunca se sabe, yo he sido optimista
y tengo la seguridad de que saldré alante , “...la recuperacion ha sido buena, ya pasé
por la fase de los sueros, ahora solo debo tener paciencia y esperar a ver qué sucede”,
“...segun la doctora yo me estoy recuperando, pero la enfermedad sigue ahi, y los

temores también, y eso me impide pensar que de verdad todo esta resuelto”.

A diferencia del grupo de estudio en el grupo testigo la categoria recuperacion no se
presento afectada, valorandose positivamente la evolucion de la enfermedad ademas de
constatarse criticidad y adecuacion a sus condiciones objetivas de existencia, en este
sentido algunas frases lo demuestran: “...yo me estoy recuperando porque me siento
bien, pero todavia sé que me falta alcanzar la recuperacion total”, ...”"me he recuperado
muy bien tal vez lo que me falta es que la doctora me de permiso para hacer todo en la

casa, ahi estaré totalmente recuperada”, “...yo me he recuperado muy bien, me siento

fuerte he asimilado muy bien la enfermedad”.



Elementos comunes tanto para el grupo de pacientes sometidas a cirugia conservadora
y como para el grupo testigo demostraron la ausencia de diferencias significativas para
las categorias: optimismo, inteligencia, caracter, belleza, seguridad en si mismas,

conocimiento de si y pareja.

En el grupo de estudio el optimismo a diferencia del resto de las categorias analizadas
con anterioridad, no muestra diferencias altamente significativas con el grupo testigo, lo
gue se debe al hecho de que la expresiébn de optimismo esta presente en estas
pacientes, y determinado por las valoraciones de si que tienen de su situacién real de
salud, que sin duda tiene un fuerte condicionante objetivo. Algunas expresiones son
muestra de esto: “...yo siempre he sido optimista, y eso es lo que me ha permitido salir
adelante, esta enfermedad es muy dura y nunca se sabe, pero hay que saberla afrontar,
yo lo estoy tratando de hacer”, “...soy optimista y tengo confianza en el futuro y en que

esta enfermedad saldra bien”.

Uno de los indicadores mas polémicos en el grupo de pacientes sometidas a cirugia
radical fue el optimismo, de manera general se constata la presencia de optimismo en
las valoraciones expresadas por las pacientes, sin embargo, también se evidencia
algunas posiciones ambivalentes en este aspecto, algunas expresiones lo denotan:
“Aunque a veces me faltan fuerzas, siento que he sido y que soy optimista”, “No soy
optimista totalmente a veces flaqueo, y no tengo mucha confianza en que todo saldra
bien y a veces me pongo a pensar en cosas malas aunque no quiera”, en contraposicion
a ello y en relacion a la presencia de valoraciones optimistas sobre la vida, la
enfermedad y de si mismas, se plantean varias expresiones: “Durante todo este
proceso he sido muy optimista, he luchado para salir adelante y recuperarme”, “Sino
fuera por mi optimismo y las ganas de vivir que tengo, por mi familia, yo no sé si mi

recuperacion hubiese sido igual”.



En el grupo de estudio la categoria inteligencia es evaluada a través de frases como:
“...los estudios nunca fueron mi fuerte, pero en la escuela si me defendi y no creo que
sea torpe”, en relacion a esto otra paciente expresa: “... yo me ubico alli porque me
considero una mujer inteligente, la inteligencia no es solo para el estudio, lo es también
para la vida, a veces es mas importante tener inteligencia para la vida”, elementos que
son expresion de autoconocimiento y de la valoracién que hacen de sus capacidades

para satisfacer las exigencias de la vida.

En el grupo testigo las valoraciones que hacen de esta categoria coincide con las del
grupo de estudio, varias frases lo denotan: “...yo creo que no soy muy inteligente, pero
me defiendo en lo que hago”, “...aunque no he alcanzado una escolaridad universitaria

si he logrado hacerme de mi profesion”.

En este sentido el grupo de estudio un elemento importante relacionado con la categoria
caracter es que expresan satisfaccibn consigo mismas, pero desean continuar
potenciando el desarrollo de su personalidad, asi como identifican varios rasgos que las
distinguen: “...siempre he sido enérgica e inquieta, sin embargo ahora con la

enfermedad he tenido que tranquilizarme”, “... tener caracter es ser decidida, tener
simpatia, yo me ubico alli porque soy una persona bastante simpética, para llegar hasta
arriba lo que me falta es que a veces me pongo molesta y eso no debe ser, me gustaria

mejorar en este aspecto”.

En el grupo testigo también se evidencia como tendencia también identificar la presencia
de rasgos que las definen, asi como satisfaccion consigo mismas: “...tengo buen
caracter, soy una persona sociable, simpatica, conversadora, de verdad que por eso no
puedo quejar”, “...yo tengo buen caracter siempre estoy alegre, fastidiando con los otros
y aungue después de la cirugia me puse un poco triste, solo fueron unos dias eso fue

algo normal, hoy soy la misma de antes”.

En relacion a la belleza como tendencia en el grupo de estudio, se expresa satisfaccion
con su imagen corporal varias expresiones lo denotan: “...ser bello es tanto ser bonita

fisicamente como por dentro, yo no me considero una belleza de mujer, pero tampoco



soy fea, por eso me ubico alli en el medio”, “...yo no soy fea que espante, pero tampoco
me puedo comparar con una actriz, aunque no siempre lo mas importante es la belleza
fisica, también vale como es la persona”, “...la belleza ya no es algo que importe cuando
se esta en la quinta década de la vida, mas importante que la belleza es la salud”, en
relacion a estas expresiones se constata que las pacientes le otorgan un valor
secundario a la belleza fisica, ocupando un valor primario lo que las define como

sujetos.

Es importante destacar que en el grupo testigo la belleza pudiera ser una variable que
pudo haber presentado cambios en su contenido, sin embargo se mantuvo estable a
pesar de la mutilacion derivada de la cirugia, destacandose la pérdida de la mama como
un elemento secundario, siendo la salud y la supervivencia lo mas importante, varias
expresiones lo denotan: “... a mis afios pensar que una es bella puede parecer como
una burla, porque ya uno esta lleno de arrugas, pero lo que va quedando es como veo
como persona”, “...que me falte una mama no es un problema en mi vida, ya estas

cumplieron su funcién, lo mas importante es mi salud”.

En el grupo de estudio dos categorias que estan estrechamente relacionadas son la
seguridad en si misma y el conocimiento de si. En relaciéon a esto se muestran varias
frases: “...tener seguridad es enfrentar la vida con fuerza, yo soy una persona bastante

segura, aunque a veces quisiera tener mas fuerzas”, “...yo soy segura, una persona
segura es alguien capaz de decidirse por las cosas y seguir adelante, siento que soy
bastante segura, porque a pesar de todo esto me he mantenido fuerte, por eso me ubico
alli”, la seguridad en si mismas en estas pacientes esta determinado por la valoracién
que hacen de sus fuerzas responder a las exigencias de si mismos y del medio. Con
respecto al conocimiento de si se expresa a través de expresiones como: “...conocerse
es saber que una persona es asi y de otro modo, yo siento que me conozco, s€ como

podré reaccionar, aunque creo que uno nunca llega a conocerse completamente”.

En el grupo testigo la categoria seguridad en si mismas, asociadas a esta se expresa

seguridad y confianza, ademas de manifestar autodeterminacion en la toma de



decisiones, asi como el hecho de que la seguridad trasciende a la capacidad para tomar
decisiones en su vida para enfrentar la vida que les ha tocado vivir.

Muy relacionado con este aspecto se encuentra el indicador conocimiento de si,
elemento este que las pacientes asocian al autoconocimiento no sélo de sus
caracteristicas personolégicas sino también a sus posibles reacciones ante los
diferentes eventos acaecidos en su vida y expresan: “Si me conozco bien, s€ cOmo soy
y hasta como puedo reaccionar ante las cosas que me pasan”, en sentido otra paciente
refiere: “Siento que me conozco como persona capaz de decir soy asi, me reconozco a
mi misma”, es importante destacar que en estas pacientes se observa una tendencia
gue mas que a referir caracteristicas personales, se evidencia la mediacion de reflexiéon

en la elaboracion de estos juicios y valoraciones sobre si mismas.

También se evidencia la presencia de insatisfacciones en el sentido de que desean
conocerse mas de lo que realmente se conocen, expresion de la constante busqueda
gue hace el hombre por lograr un pleno conocimiento de si, algunas elaboraciones lo
demuestran: “Siento que me conozco bien, aunque quisiera conocerme mejor’, mas
adelante otra paciente expresa:” Considero que estoy clara a mi edad de como soy, pero
siempre uno se queda insatisfecho, porque no es que yo quiera ser como este o como el

otro, yo simplemente me esmero por ser un mejor ser humano”.

En relacidon a la categoria pareja las pacientes del grupo de estudio que mantienen una
relacion de pareja estable manifiestan satisfaccidbn con sus comparieros, expresado a
través de frases que denotan un fuerte vinculo afectivo hacia estas personas: “...la

pareja es alguien con quien se puede contar, no tengo quejas”, “...mi pareja es
maravillosa he contado con todo su apoyo durante este tiempo, sino fuera por él todo
hubiese sido mas dificil”, mientras que aquellas mujeres que no mantienen en la
actualidad una relacién de este tipo expresan su necesidad de contar con una red de
apoyo de este tipo, “...yo no tengo pareja, soy soltera pero me gustaria tener un

comparfiero, en este tiempo me hubiese gustado compartir mis penas con alguien”.

En el grupo testigo la pareja también es centro de motivaciones, fuente de apoyo y

bienestar psicolégico para estas mujeres algunas frases lo muestran: “...mi vida en



pareja es buena, mi esposo y yo llevamos muchos afios de matrimonio, €l no me ha
fallado, la pareja no es solo lo sexual, también vale el carifio que nos brinda, yo me
siento bien con mi esposo”, “...mi esposo es excelente, en todo este tiempo he tenido su

apoyo incondicional es una excelente personay buen padre de familia”.

Realizando un analisis casuistico a través del comportamiento de cada uno de los
indicadores de la autovaloracién en los parametros que formaron parte de la escala de
autovaloracién, se constaté que tanto en el grupo de estudio (10 sujetos), como en el
grupo testigo (18), se presentan como tendencia general adecuacidbn en su

autovaloracion.

Se evidencia criticidad en la valoraciébn de su situacion real de salud y de sus
potencialidades para responder a las exigencias del medio y de si mismos, expresado a
través de la reestructuracion de las principales tendencias motivacionales orientadoras
de la personalidad adecudndolas a su nueva condicion de sufrir una enfermedad
cronica con riesgo para la vida y ser sometidas a una intervencion quirdrgica en la que

las pacientes del grupo testigo fueron mastectomizadas.

Se manifiesta ademas una adecuacion entre logros y aspiraciones donde se evidencia
el conocimiento que tienen los sujetos de si, siendo este un determinante para la
aceptacion de sus condiciones objetivas de existencia, formandose una actitud positiva
hacia su enfermedad en la que se expresa optimismo y aceptacion aun cuando exista

incertidumbre por la recuperacion.

En el grupo de estudio se constato inadecuacion de la autovaloracion por defecto en dos
pacientes, siendo coincidente esta cifra con el grupo testigo, expresandose
subvaloracion en una tendencia a sobredimensionar su situacion real de salud, en el
gue se manifiesta en sus reflexiones y valoraciones ausencia de critica, asi como una
valoracion inadecuada de sus potencialidades expresado en incapacidad para
responder las exigencias del medio y de si mismos, donde se evidencia un pobre
conocimiento de si, por lo que la expresion de sus principales tendencias motivacionales

orientadoras de la personalidad se expresa en su autorreferente de manera limitada. Se



constata rigidez, asi como la ausencia de aceptacion de la enfermedad expresada en
una actitud negativa hacia la misma matizado por la presencia de vivencias negativas

fuente de malestar subjetivo en estas mujeres.

3.3 Andlisis de la autovaloracion en mujeres con cancer de mama sometidas a

cirugia conservadora desde una perspectiva inteqgral

Mediante el andlisis pormenorizado de cada una de las técnicas se constaté que la edad
promedio de las pacientes que conforman el grupo de estudio es de 45 afos
aproximadamente, mientras que en el grupo testigo es de 55 afos existiendo
diferencias medianamente significativas entre ambos grupos con respecto a esta
variable. Sin embargo en este segundo grupo, el rango de edades oscila desde los 37
afos hasta los 78 existiendo una mayor dispersién, y siendo el rango de 50 a 70 afios,
(14 mujeres), el mas numeroso, por lo que se encuentra un significativo nimero de
pacientes transitando por la etapa evolutiva de la adultez mayor (6 pacientes), o que

estan préximas a ella.

Estableciendo una correlacion entre el tiempo de inicio de los sintomas, la edad y el tipo
de cirugia a que son sometidas estas mujeres, se demostr6 que aun cuando no se
presentan correlaciones altamente significativas, se destaca que en relacion al tiempo
de evolucién de los sintomas en el grupo de estudio es menos extenso que en el grupo

testigo, siendo este Ultimo superior a los tres meses de evolucion.

Coincide ademas, en el grupo testigo que mientras mas edad tiene la paciente este
lapso de tiempo se hace mas extenso, lo que conlleva a que el diagndstico no se realice
en estadios tempranos de la enfermedad, a diferencia de las pacientes del grupo de
estudio que son mas jovenes, lo cual esta determinado por el hecho de que existe en
este grupo de pacientes sometidas a cirugia radical un significativo nimero de pacientes
gue transitan por la adultez mayor, y a través de la entrevista en profundidad se constaté
que las principales causas por las cuales estas pacientes no acuden a tiempo a los
servicios salud es que le ocultan los sintomas a sus familiares y cuidadores, o no le
brindan la importancia que merece la presencia de una adenopatia en la mama, siendo

esto una tendencia mas comun para los adultos mayores.



A patrtir de lo anteriormente expuesto, se puede inferir que constituye un factor de riesgo
la edad de las mujeres comprendida entre los 45 a los 70 afios de edad, siendo mas
propensas a ser diagnosticadas en estadios avanzados de la enfermedad, las pacientes
en edades comprendidas entre los 50 y 70 afios y por tanto sometidas a mastectomia
radical, constituyendo este un elemento a tener en cuenta para la labor de prevencién
de la enfermedad y promocion de salud que se realice que los grupos de riesgo
previamente identificados.

En esta triada formada por: tiempo de evolucion de la sintomatologia, edad y tipo de
cirugia, es una variable moduladora, el tiempo de evolucién de la sintomatologia, ya que
existe una relacidon directamente proporcional entre este y el estadio en que se
diagnéstica el cancer de mama y por tanto el tipo de cirugia a la que es sometida la

paciente.

Desde la logica de andlisis que se propone consideramos que el estudio de la
autovaloracion no debe basarse Unicamente en el andlisis de la adecuacion o no de esta
configuracién, sino que debe analizarse su contenido, pues este y su nivel de

adecuacion forman una unidad indisoluble.

Adentrandonos en las particularidades de la autovaloracion de las pacientes que han
sido sometidas a cirugia conservadora de la mama, es necesario establecer la
existencia de dos eventos vitales significativos en su historia de vida que en la
actualidad determinan la estructuraciéon y funcionamiento de sus configuraciones
personologicas. Uno de estos es el diagnostico del cancer, ain cuando en estas
pacientes fueron diagnosticadas en estadios temprano lo que garantiza un prondstico y
evolucion positiva, y por tanto una mayor probabilidad de supervivencia a diferencia de
las pacientes sometidas a cirugia radical, en que el prondstico es reservado, aun

cuando exista una evolucion positiva.

El segundo evento es la intervencién quirdrgica y los posteriores tratamientos a los que

han sido sometidas como parte del arsenal terapéutico que se implementa con este tipo



de pacientes. En el caso de las mujeres que forman parte del grupo de estudio estas
fueron sometidas a cirugia conservadora, un proceder quirdrgico que se esta
generalizando en los servicios de oncologia de mama, pero que todavia no es frecuente
sSu uso, mientras que las pacientes del grupo testigo fueron sometidas a mastectomia
radical. Tanto en un grupo como en el otro, la terapia coadyuvante es comun, siempre
en funcion de las particularidades y exigencias de cada caso, siendo por tanto un

tratamiento personalizado.

Utilizando el método de la triangulacion y los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas psicologicas aplicadas podemos generalizar que en el grupo de estudio, asi
como en el grupo testigo se presenta como tendencia general a la adecuacion de la
autovaloracién caracterizada por la presencia de criticidad en la valoracion de su
realidad y potencialidades para responder a las exigencias del medio y de si mismas, ya
gue aun cuando exista un significativo nimero de preocupaciones asociadas a la
enfermedad, asi como incertidumbre futura e inseguridad en funcién de la evolucion y la
recuperacion, se constata como actitud ante la enfermedad una tendencia al ajuste a su
nueva situacion real de vida, asi como aceptacion de la enfermedad, es decir de sus
condiciones objetivas de existencia en este sentido algunas expresiones lo denotan: “Al
principio fue muy dificil”, “Nos hemos adaptado bien y mi recuperacion es buena”, “Es la
peor de las enfermedades, pero hemos aprendido a convivir juntas”.

En coherencia con lo anterior, en estas pacientes se evidencia también que las
principales tendencias motivacionales orientadoras de la personalidad a raiz de la
intervencién quirdrgica no se han modificado en su contenido, pero su perspectiva futura
ha adquirido un caracter de finitud en el tiempo, supeditado a la evolucién de la
enfermedad, expresion de adecuacion y reestructuracion de su personalidad. En este
sentido la familia constituye para el grupo una tendencia orientadora de su personalidad,
expresado en un fuerte vinculo afectivo hacia la misma, siendo centro de sus principales

preocupaciones, logros, motivaciones formando parte indisoluble de su sentido de vida.

Se expresa un conocimiento adecuado de si mismas, de sus fuerzas, motivos,

capacidades, de su actitud hacia el medio y las personas que le rodean, en coherencia



con ello es importante resaltar que en este grupo la esfera laboral ha sido una de las
mas afectadas por la enfermedad revirtiéndose en repercusiones psicosociales que
fuente de malestar subjetivo, sin embargo las pacientes que han presentado limitaciones
para reincorporarse se han reestructurado su campo de accién, aceptando esta nueva
situacion teniendo como principal aspiracion la reincorporacion a su centro laboral, y

siendo esta area fuente de realizacion personal y de motivaciones profesionales.

Se muestra ademas una correspondencia entre logros y aspiraciones, expresado en
satisfaccion consigo misma y con lo logrado a lo largo de su historia de vida, en el area
familiar, personal e individual, en la actualidad esta correspondencia esta permeada por
sus preocupaciones sobre la enfermedad, elemento que no se puede separar de sus
condiciones objetivas de existencia, identifican como logros haber tenido la oportunidad
de formar una familia, en los casos en que mantienen un matrimonio estable, contar con
el amor de su pareja y tener la oportunidad de educar a los hijos en comun juntos.
También destacan el hecho de tener la oportunidad de ser madres y disfrutar del
nacimiento y crianza de sus hijos, asi como los logros obtenidos en su vida laboral y el

reconocimiento obtenido alli.

Lo anteriormente expuesto, justifica el predominio de un nivel medio de autoestima,
presentandose una tendencia a los niveles altos en un total de cinco pacientes, mientras
gue cinco dentro de este mismo grupo se acercan a un nivel medio. Las valoraciones de
los demas tienen un peso significativo en la estructuracion de la autovaloracion, donde
la familia y en especial el apoyo recibido por la pareja y los hijos se conviertan en un
importante factor resiliente para el bienestar psicolégico de estas pacientes, donde
existe un predominio de vivencias positivas como seguridad, confianza, esperanza,
aceptacion, tolerancia, satisfaccion algunas frases lo expresan, optimismo: “...yo tengo
absoluta confianza de que todo va a salir bien, hasta ahora ha sido asi, yo he hecho al

pie de la letra lo que la doctora me ha dicho, espero que no sea en vano”.

El resto de las pacientes dentro del grupo de estudio, coincidentes con igual nimero del
grupo testigo presentan una inadecuacion de la autovaloracion por defecto, se constata

una tendencia a sobredimensionar su situacion real de salud, en el que se manifiesta en



sus reflexiones y valoraciones ausencia de critica, asi como una valoracion inadecuada
de sus potencialidades expresado en incapacidad para responder las exigencias del
medio y de si mismas, donde se evidencia un pobre conocimiento de si, por lo que la
expresion de sus principales tendencias motivacionales orientadoras de la personalidad

se expresa en su autorreferente de manera limitada.

Se constata rigidez, asi como la ausencia de aceptacion de la enfermedad expresada en
una actitud negativa hacia la misma matizado por la presencia de vivencias negativas
fuente de malestar subjetivo en estas mujeres. Estas pacientes presentan un nivel bajo
de autoestima, en el que se expresan vivencias negativas como autoculpabilidad,
insatisfaccion consigo misma y con los logros alcanzados en la vida, pesimismo,

estados de malestar subjetivo.

En este grupo de pacientes no existe correspondencia entre los logros y las
aspiraciones, evidenciandose pesimismo, frustracion, ubicando como causas de estos
fracasos a la enfermedad, por lo que no son capaces en valora en si mismos sus reales
potencialidades para alcanzar las principales metas trazadas que forman parte de sus

proyectos de vida.



CONCLUSIONES

v' El tiempo de evolucion de la sintomatologia es una variable moduladora, entre la
edad y tipo de cirugia a la que es sometida la paciente existiendo una relacion
directamente proporcional entre temporalidad y el estadio en que se diagnostica el

cancer de mama y por tanto el tipo de cirugia a la que es sometida la paciente.

v' Las mujeres con edades comprendidas entre los 45 a los 70 afios de edad, son mas
propensas a ser diagnosticadas en estadios avanzados de la enfermedad, siendo
mas susceptibles las pacientes en edades comprendidas entre los 50 y 70 afios,

resultado de alto valor para la prevencion de la enfermedad.

v Como tendencia general en el grupo de estudio se constata una tendencia a la
adecuacion de la autovaloracion, tipificado por la presencia de criticidad en la
valoracion de su realidad y potencialidades para responder a las exigencias del medio
y de si mismas, expresado en una adecuado autoconocimiento de sus fuerzas,
motivos, capacidades, de su actitud hacia el medio y las personas que le rodean,
manifestandose una correspondencia entre logros, aspiraciones y el autorreferente de
si, predominando un nivel medio de autoestima, ocupando las valoraciones de los
demas un peso significativo, siendo la familia fuente de bienestar psicologico y factor
resiliente, expresion de ajuste y de flexibilidad en la aceptacion de su situacion real de
vida, mientras que dos sujetos presentan una autovaloracion por defecto, expresada

en subvaloracion.

v En la muestra estudiada no se constataron diferencias al estudiar la autovaloracién en
mujeres sometidas a cirugia conservadora al compararlo con iguales sometidas a

cirugia radical.



RECOMENDACIONES
v Desarrollar posteriores investigaciones bajo el paradigma cualitativo que aborden
la temética desde una perspectiva personoldgica.

v' Ampliar el criterio de profesionales realizados sobre la operacionalizacion de la

variable autovaloracion.

v' Implementar futuras intervenciones psicolégicas en pacientes con cancer de

mama orientadas a potenciar su bienestar psicoldgico.
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