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RESUMEN

El pronéstico del cancer de
mama ha mejorado en la
actualidad gracias a los
nuevos tratamientos
disponibles. Sin embargo, los
tratamientos al uso (cirugia,
quimioterapia, radioterapiq,
hormonoterapia,...)
repercuten fisica, social y
psicolégicamente en la vida y
estado de las pacientes, que
amén de las consecuencias de
la enfermedad per se, exigen
por parte de eI(:: un esfuerzo
adaptativo considerable.

La amenaza a la propia
existencia, el senfimiento de
incertidumbre e
incontrolabilidad que suscita el
diagnéstico de cancer, los
cambios corporales tras la
cirugia, los sintomas
gastrointestinales, la alopecia
y el malestar subjetivo fras la
administracién de
quimioterapia, asi como el
cambio en el estilo de vida y
las repercusiones en la vida
socio-familiar y laboral de las
pacientes afectan a la calidad
de vida de las mismas.

ABSTRACT

Nowadays, the prognosis of
breast cancer has improved
thanks to the new available
treatments. However, these
treatments (surgery, chemot-
herapy, radiotherapy, hormo-
notherapy,...) have effects on
the sociar, sychological and
physical |i£e of the patients
and also on their state of
mind; these patients, apart
from the consequences of the
iliness itself are required to
make an adaptable and subs-
tantial effort.

Thus, the threat to their
being, the uncertainty and
uncontrollability feeling which
the diagnosis of cancer brings
with, the bodily changes after
surgery, the gastrointestinal
symptoms, the alopecia, the
subjetive discomofort after
chemotherapy, as well as the
change in their style of life
and the effects on the social
and familiar life of them.

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama, calidad de
vida, repercusiones psico-
sociales.

En 1as dltimas décadas han prolifera-
do los estudios acerca de la problema-
tica psicosocial del cancer de mama,

convirtiéndose en un area paradigma-
tica en la investigacién psico-oncolé-
gica.

Ello puede entenderse si tenemos
en cuenta que el cancer de mama es
la enfermedad neopldsica mas
comun entre las mujeres del mundo
occidental, pues se estima que apro-
ximadamente una de cada 14 muje-
res padecera la enfermedad a lo
largo de su vida y que es la principal
causa de muerte entre las edades de
35 y 54 anos (Kelsev J. L. y Berko-
witz G. S., citado por Cervantes,
Alberola, Pascual, Lluch y Garcia
Conde, 1991).

A diferencia de otras enfermeda-
des que también pueden conducir a
la muerte de quien la padece (vg.
cnfermedades cardiovasculares), las
enfermedades neopldsicas son perci-
bidas como méas amenazantes por su
asociacién con una muerte lenta,
mutilante, deteriorante y dolorosa,
asi como por el sentimiento de incon-
trolabilidad que suscita. (Barreto, P.,
1988; Andreu y Mira, 1989).

El estudio de las consecuencias
del ciancer de mama adquiere un
especial interés entre los investiga-
dores psicosociales por el significado
implicito a su localizacion: en un
6rgano intimo relacionado con la
maternidad, la feminidad vy la sexua-
lidad, y por ello, de incuestionable
importancia tanto para las mujeres
que padecen cancer de mama como
para la poblacién femenina en gene-
ral. (Morris, 1979; Meyerowitz, 1980;
Meyerowitz, 1981; Beckmann, Bli-
chert-toft y Johansen, 1983; Magui-
re, 1985; Aunchincloss, 1989, y Row-
land y Ho]land 1989; Fallowhe] y
Clark, 1991).

En este sentido, Morris (1987)
afirma que el 59% de los hombres
que no han padecido cancer y el 26%
de las mujeres en la misma condicion
piensan que el cancer de mama es “la
peor cosa que puede ocurrirle a una
mujer”.

El pronéstico de dicha enferme-
dad ha mejorado en la actualidad
gracias a los nuevos tratamientos
disponibles. Sin embargo, los trata-
mientos al uso (cirugia, quimiote-
rapia, radioterapia, hormonotera-
pia,...) repercuten [isica, social y
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psicoldgicamente en la vida y estado
de las pacientes, que amén de las con-
secuencias de la enfermedad per se,
exigen un esfuerzo adaptativo conside-
rable. El tipo y grado de malestar per-
sonal dependera de varios factores,
tales como el estadio en que se encuen-
tre la enfermedad, los tratamientos
especificos (tipo, sesiones, etc.), edad,
variables de personalidad, apoyo social
disponible (Wortman, 1984) y nivel de
cohesion y ayuda familiar (Friedman,
Baer, Nelson, Lane, Smith, Rosalind,
Dworkin, 1988).

En nuestra exposicién trataremos
de esbozar de forma clara y concisa
el proceso de enfermedad por el que
atraviesa una paciente con cancer de
mama haciendo hincapié en las con-
secuencias especificas de cada
momento, asi como en los efectos
secundarios principales de los. trata-
mientos que se administran para
combatir dicha enfermedad.

En el caso concreto del céancer de
mama el tratamiento principal es la
cirugia y los tratamientos adyuvantes,
la radioterapia, la quimioterapia, la
hormonoterapia o alguna combina-
cién de éstos.

El proceso comenzaria cuando la
paciente percibe sintomatologia sos-
pechosa, generalmente un bulto en su
pecho. El segundo paso parece ser
inmediato en la mayoria de las muje-
res; sin embargo, a pesar de sospe-
char la posibilidad de que el bulto sea
un tumor, un gran numero de ellas
retrasan la visita al médico.

Holland (1989) afirma que los
principales factores que influyen en
la latencia del diagnéstico de cancer
son el conocimiento limitado o inade-
cuado de los sintomas del cancer, las
asociaciones anteriores con el cancer
(familiares o amigos que lo han pade-
cido), el miedo excesivo, las actitudes
de culpa y fatalismo, la presencia de
un estilo de afrontamiento consisten-
te en la negacién de la informacién
amenazante o estresante y, por ulti-
mo, el sentimiento de invulnerabili-
dad a la enfermedad.

De los factores mencionados ante-
riormente, en la literatura se afirma
que la negacién es una estrategia de
afrontamiento frecuente en las
pacientes con cancer de mama
(Fallowfield y Clark, 1991). Ello es un
motivo de preocupacién, pues aun-
que, en principio, dicha reaccién,
desde un punto de vista psicolégico,
cumple una funcién protectora, es
totalmente negativa desde un punto
de vista biolégico, pues ¢l pronéstico
serd mas favorable cuanto antes se
detecte el tumor.

Las reacciones ante el diagnéstico
de cancer de mama varian en gran
medida, lo que puede comprenderse

por la heterogeneidad de la poblacién
afectada. Asi, mientras que algunas
pacientes perciben la comunicaciéon
del diagnéstico como la posibilidad
de hablar abiertamente sobres sus
temores, otras reaccionan con miedo,
ira e intensa tristeva. (Fallwfield v
Clark, 1991).

Son muchos los estudios que inten-
tan establecer los modos tipicos de
afrontamiento de la enfermedad en
esta poblacién. A modo de ejemplo,
expondremos los resultados obtenidos
por Moorey y Greer (1989). Dichos
autores afirman que las pacientes con
cancer de mama tienden a reaccionar
de 5 modos diferentes (modos de
afrontamiento), a saber:

— Con Negacion.—-Aparente recha-
zo activo de cualquier evidencia
sobre su diagnéstico que se les pudie-
ra ofrecer, incluida la mastectomia, la
cual era entendida por estas pacien-
tes como una medida profilactica.
Estas pacientes tendian a restringir la
conversacion sobre el tema. En nin-
gin caso mostraban o expresaban
malestar emocional alguno.

- Con Espiritu de lucha.-Actitud
abiertamente optimista, acompanada
de una busqueda activa de informa-
cion sobre la enfermedad. Manifesta-
ban estar dispuestas a hacer todo lo
posible por superar la enfermedad y
pensaban que era muy probable que
efectivamente se recuperaran.

- Con Aceptacion estoica.— Acep-
tacion del diagnéstico como tal, sin
busqueda de informacion adicional a
no ser que aparecieran nuevos sinto-
mas. Tales pacientes ignoraban en la
medida de lo posible la enfermedad v
sus sintomas, intentando llevar una
vida completamente normal. Recono-
cer que tenfan cancer les habia oca-
sionado distress en un principio, pero
a los tres meses se habian adaptado
estoicamente a la situacién.

— Con Sentimientos de desespe-
ranza-desamparo.-Estas pacientes
se habian hundido por completo al
conocer el diagnéstico. Se considera-
ban a si mismas gravemente enfer-
mas y ocasionalmente incluso como
deshauciadas. Sus actividades sec
veian a menudo interrumpidas por

Para muchas mujeres, la pérdida del pecho significa la pérdida de un organo Gntimamente asociado con
sentintientos de awioestima, feninidad, sexualidad v inaternidad.
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pensamientos respecto al cancer y la
muerte. Carecian completamente de
esperanzas de salir adelante.

~ Con Aceptacion con depre-
sion/ansiedad.-Reaccion con excesi-
va ansiedad y/o depresion. Aunque
son pesimistas respecto a su diagnos-
tico, continuan realizando sus activi-
dades cotidianas.

No cabe duda de que el momento
en que la paciente percibe el tumor o
ésie es detectado en una revision
médica representa uno de los mas
estresantes de su vida. De hecho,
muchas mujeres consideran que el
periodo entre el descubrimiento de
un bulto en el pecho y la confirma-
cién del diagndéstico del cancer de
mama es el mas estresante. (Fallow-
field, Baum y Maguire, 1987).

El tratamiento princeps del cancer
de mama es la cirugia. Ya en la déca-
da de los cincuenta, Sutherland y sus
colaboradores (citado por Jacobsen y
Holland, 1989) realizaron en el
Memorial Hospital uno de los prime-
ros estudios sobre las reacciones psi-
cosociales de pacientes con cancer de
mama tras ser sometidas a mastecto-
mia radical. La mayoria de las
pacientes mostraban depresién,
ansiedad y baja auto-estima ademas
de deterioro en el funcionamiento
fisico y sexual. Para muchas de eslas
mujeres la pérdida del pecho signitfi-
caba la pérdida de un érgano intima-
mente asociado con sentimientos de
auto-estima, feminidad y sexualidad.
Dicha amenaza a la [eminidad y a la
auto-estima generalmente era mas
pronunciada en las mas jovenes para
quienes el atractivo y la tertilidad, sin
duda, son muy importantes. En las
mujeres mas ancianas el significado
de la cirugia puede ser bastante ditc-
rente, ya que para ellas lo preocupan-
te pucde ser la amenaza a la vida.

Dichos cambios en la imagen cor-
poral pueden ocasionar que la paciente
considere que ha perdido su atractivo
lo que, a su vez, disminuye su autoesti-
ma y repercute negativamente en su
vida sexual (Morris, 1979; Meyerowitz,
Spark v Spears, 1979; Meyerowiltz,
1980; Meyerowitz, 1981; Branslield,
1982; Beckmann et al; 1983; Heinrich,
Schag y Ganz, 1984; Maguire, 1985;
Fallowfield er al; 1986; Stam, Bultz y
Pittman, 1986; Morris, Greer y White,
1977; Hughson, Cooper, McArdles v
Smith, 1988; Hopwood v Maguire,
1988; y Aunchincloss, 1989).

Meyerowitz (1981) senala que es
frecuente que las pacientes se sienlan
incémodas al quedarse desnudas y
tengan una gran dificultad en cnse-
nar las cicatrices de la cirugia a su
pareja. En este sentido, Jamison,
Wellisch y Pasnau (1978) obtuvieron
que el 23% de las pacientes de su
muestra no habian permitido que sus

maridos las viesen desnudas tras la
mastectomia. Ademads, en el proceso
de adaptacion a los cambios debidos
a la cirugia, la pareja ha de buscar
nuevas posturas, encontrar sustitutos
para la estimulacion de los pechos,
asi como métodos adecuados de pla-
nificacién familiar, ya que las hormo-
nas contenidas en las pildoras anti-
conceptivas estan contraindicadas
para las pacientes con cancer de
mama (Anstice, 1990).

Actualmente la cirugia se aplica
para cxtirpar el tumor canceroso, asi
como también como tratamiento
paliativo (para evitar el dolor) y como
profilaxis en poblaciones de alto ries-
go. Los procedimientos quirdrgicos
son menos invasivos. De¢ hecho, rara-
mente se realiza la mastectomia radi-
cal sino que son mas frecuentes las
mastectomia radical, modificada o la
mastectomia simple, asi como la
tumorectomia y la cuadrantectomia,
que se asocian con un mejor funcio-
namiento [isico y una deformacion
pectoral menor ademaéas de que posi-
bilitan la realizacién de cirugia
reconstructora del pecho (Jacobsen y
Holland), procedimiento que mejora,
en gran medida, la estética de sus
cuerpos y la seguridad consigo mis-
mas v en su entorno social y familiar.
(Tavlor, Lichtman, Wood, Bluming,
Dosik y Leibowitz, 19853).

En las investigaciones realizadas
por Andreu, Dura y Ferrero (1989), De
Hacs, Van Oostrom y Welvaart (1986),
Kemeny, Wellisch v Schain (1988),
Sanger v Reznikoff (1981) v Fallow-
field, Baum vy Maguire (1936), en las
que se comparaba las repercusiones
psicoldgicas tras la mastectomia (radi-
cal modificada o simple) versus cirugia
conscrvadora (tumorectomia o cua-
drantectomia) no es posible establecer
claramente la superioridad de ninguno
de los procedimientos, resultado que va
en la linca de lo obtenido en la revisiéon
realizada por Fallowfield y Clark
(1991). Sin embargo, en las mujeres
que muestran una mayor preocupacion
por su imagen corporal y aprension a la
masteclomia parece mas apropiada la
cirugia conservadora cuando es posible
realizarla. (Mortis, 1983).

Aunque los primeros estudios con
pacientes mastectomizadas enfatiza-
ban el significado simbdlico de la
pérdida del pecho, pensamos que a la
luz de las recienles investigaciones
(en las que se emplean procedimien-
tos quirdrgicos menos extensivos), no
se puede sostener la creencia de que
la pérdida dcl pecho sea por si sola la
causa del malestar subjetivo de las
pacientes, sino que habria que consi-
derar también los efectos quel diag-
nostico del cancer puede provocar
(sensacion de incontrolabilidad,
temor ante una muerte lenta y dolo-
rosa, preocupacion por la reaccién de

los familiares y amigos, interrupcion
del trabajo,...) si queremos compren-
der las razones que subyacen a dicho
malestar. La amenaza a la propia
existencia es, sin duda, una razon de
peso para comprender la vivencia
asociada con dicha enfermedad.

Asi, Maguire (1976; citado por
Morris 1979) afirma que en su investi-
gacion, el 55% de las pacientes estan
preocupadas principalmente por las
implicaciones del diagnéstico de can-
cer, mientras que solamente el 18% lo
estaban por la pérdida del pecho. De
igual forma en el estudio realizado por
Sanger y Reznikoff (1981) la ansiedad
corporal parecia ser debida al hecho de
padecer cancer y no dependia del tipo
de cirugia practicada.

La mayoria de las pacientes que
son somelidas a tumorectomia y
algunas de las que son mastectomiza-
das reciben también radioterapia, un
tratamiento complementario a la
cirugia que pretende consolidar el
tratamiento locorregional, particular-
mente tras cirugia conservadora. Ade-
mas, en los tumores de gran tamano
o adheridos puede ser el primer acto
terapéutico antes de intentar una
posibilidad quirtrgica (Khoury, Jas-
min y Garcia-Conde, 1983).

Este tratamiento requiere la admi-
nistracién diaria por lo que la pacien-
te ha de desplazarse todos los dias al
hospital con la consiguiente altera-
cion que supone en su rutina diaria
(Silberfarb, Maurer y Crouthamel,
1980). Ademdas de la molestia que
supone para la paciente el acudir dia-
riamene al hospital para recibir las
sesiones regulares, ello representa
una prueba de realidad de su enler-
medad, lo que impide, en mayor o
menor medida, la negacion de sus
implicaciones.

Al comienzo del tratamiento gene-
ralmente se produce un incremento
considerable de la ansiedad que
puede ser debido, entre otras causas,
al temor ante las radiaciones y a la
extrafieza que produce una sala de
radioterapia. Dicho tratamiento
puede causar, dependiendo de la can-
tidad de radiacion, anorexia, males-
tar, irritacion en la zona irradiada y
fatiga, electos que aumentan progre-
sivamente con el tratamiento, por lo
que las pacientes se encuentran peor
al finalizarlo. (Fallowfield et al; 1986).

A pesar de los inconvenientes de
los tratamientos anteriores, el mas
temido y el que peor reputacion tiene
entre la poblacion general es la qui-
mioterapia o los goteros, como
comunmente se le conoce. Ello se
debe, en parte, a que produce consi-
derables efectos sccundarios que han
de ser tolerados para lograr los efec-
tos téxicos deseados en las células del
tumor, aunque también entran en
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La cirugia ocasiona cambios en la imagen corporal,
que pueden repercutly en la autoimagen v
la autoestima de las pacicittes.

juego aqui otras variables tales
como ¢l conocimiento de otras per-
sonas con cancer avanzado tratadas
con quimioterapia, los miedos anti-
cipatorios al lratamiento, la preocu-
pacién por la caida del pelo,... Los
electos secundarios varian depen-
diendo de la particular combinacién
de [drmacos, la dosis, nimero de
ciclos de tratamiento y si se da en
combinacién con la radioterapia, asi
como de las caracteristicas del
paciente.

La quimioterapia adyuvante se
administra tras la cirugia para destruir
las posibles micrometéstasis existentes
y, por tanto, disminuir la probabilidad
de recaidas. En canceres metastdsicos
se administra quimioterapia como tra-
tamiento paliativo.

El periodo de impas entre la comu-
nicacién del tratamiento que va a reci-
bir la pacienle v la administracién de
la quimioterapia puede ser dificil, debi-
do a los miedos de las pacientes a las
potenciales secuelas adversas, por lo
que le deben ser comunicados los efec-
tos secundarios de los farmacos, con
especial énfasis en la transitoriedad de

la alopecia. A pesar de estos miedos,
pocas pacientes rechazan el tratamien-
to y la mayoria cumple con su régimen
(Rowland y Holland, 1989). Las
pacientes informan de ansiedad duran-
te el dia anterior a la quimioterapia. El
periodo de espera permile que las aso-
ciaciones personales anteriores con el
céncer o con la quimioterapia puedan
causar distress.

Generalmente, la quimioterapia
provoca, a nivel fisico, toxicidad gas-
trointestinal (estrenimiento, mucosi-
tis en la cavidad bucal, emesis,...),
toxicidad cutanea (cambios en la pig-
mentacién de la piel, alopecia, erup-
ciones alérgicas), efectos téxicos
sobre el Sistema Nervioso Central o
Periférico (confusién, somnolencia,
irritabilidad) y trastornos metabéli-
cos o renales (Blasco, 1990), asi como
una notable disminucién en el
recuento de células sanguineas, lo
que reduce la resistencia del cuerpo a
las infecciones. En las mas jovenes,

.puede ocasionar menopausia prema-

tura y esterilidad.

Entre toda esta amalgama de efec-
tos secundarios fisiolégicos, hay que

destacar —por su aversividad para las
pacientes— las nauseas y vomitos.
Estas normalmente ocurren tras reci-
bir el tratamiento, debido a la estimu-
lacién directa del centro del vémito,
aunque hay farmacos (ej., cisplatino)
que pueden retrasarlos de 24 a 96
horas (emesis retardada). Los antie-
méticos reducen en gran medida las
nauseas y vomitos.

Blasco (1990), en su Tesis Docto-
ral, afirma que las nduscas y vémitos
constituyen un efecto secundario
muy molesto, que ademas altera la
actividad cotidiana del paciente,
pudiendo llegar a ser tan intenso que
el enfermo decida abandonar el trata-
miento de quimioterapia aun cuando
ello represente un claro riesgo para la
curacién de su enlermedad o su
supervivencia.

La alopecia es uno de los efectos
secundarios peor tolerados, aun
cuando no produce dolor ni alteracio-
nes en la capacidad funcional de las
pacientes con cancer. Ademads, algu-
nos farmacos utilizados recieniemen-
te para el cancer de mama no provo-
can la alopecia total. Sin embargo, la
alopecia es un estigma inconfundible
de “los goteros” v, por ende, de pade-
cer cancer, con las creencias sociales
ligadas a esta enfermedad, como una
enlermedad lenta, mutilante, deterio-
rante y dolorosa (Andreu y Mira,
1989: Barreto, 1988). Por ello, se
requiere preparar a la paciente ani-
mandola a comprarse una peluca
adecuada al color de su pelo antes de
que comience a caérsele, dandole
referencias de tiendas donde com-
prarla, aconsejandole que se corte el
pelo para que la transicién no sea
muy dramatica, e incluso ofreciéndo-
le la posibilidad de hablar con otras
pacientes que hayan pasado por esa
misma experiencia.

A su vez, las alteraciones fisicas
dan lugar a malestar psicolégico (Brin-
kley, 1985), como, por ejemplo, la
depresion potenciada por la alopecia,
la ansiedad ante ¢l tratamiento, senti-
mientos de falta de control,... Ahora
bien, pensamos que la depresién y la
ansiedad que sufren los pacientes
oncolégicos no son habitualmente
manifestaciones de sindromes clinicos,
sino que mas bien, podemos entender-
los como reacciones emocionales ante
una situacién estresante que amenaza
la propia vida (Taylor, 1983; Barreto,
Capaféns e Ibatniez, 1987).

La ganancia de peso (Rowland y
Holland, 1989; Holland y Lesko,
1989), unido a la alopecia y a la pér-
dida del pecho (o parte de él) por la
cirugia, puede ocasionar problemas
de imagen corporal y auto-estima.

Uno de los efectos ~considerado
psicolégico— mas molesto lo constitu-
ye las nduscas y vémitos anticipato-
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rios, es decir, la nausea y el vémito que
aparece antes de que el paciente reciba
la quimioterapia (Blasco, 1990). Este
fenémeno constituye una respuesta
condicionada clasica, en la cual las cla-
ves sensoriales vinculadas a la admi-
nistracién de quimioterapia, tales
como olores, sabores, imagenes y soni-
dos, provocan la sensaciéon de nausea.

Como consecuencia del deterioro
funcional y del malestar psicolégico,
las pacientes tienen dificultades para
desempenar sus funciones relativas al
cuidado de la casa y de su familia. La
quimioterapia puede ser particular-
mente dificil de tolerar para las pacien-
tes que trabajan fuera de casa y consi-
deran que su puesto puede verse
amenazado por la evidencia de los tra-
tamientos del cancer (Holland y Lesko,
1989). Las que trabajan antes de la
enfermedad dejan de hacerlo mientras
reciben tratamiento. El desempefio de
un trabajo ofrece la oportunidad de
relacionarse con otros companeros,
por lo que, al dejar de hacerlo, pierden
una gran cantidad de refuerzos socia-
les y de interacciones gratificantes
durante este periodo.

Una mujer que es diagnosticada
de cdncer de mama debe recibir tra-
tamiento durante un periodo conside-
rable de tiempo, lo que representara,
cuando menos, un “espacio en blan-
co” en su carrera profesional, un pro-
blema que sera cada dia mas frecuen-
te dado que cada vez son mas las
mujeres que desempefian su trabajo
fuera de casa.

La quimioterapia también reper-
cute negativamente en la vida sexual
de las pacientes, en lo relativo a:
deseo sexual, [recuencia de relaciones
sexuales y satisfaccién en las mismas
(Aunchincloss, 1989). Silberfarb, et al
(1980) afirman que las pacientes tra-
tadas con quimioterapia y/o radiote-
rapia muestran una disminucién del
deseo sexual. Es obvio que el diag-
nostico de cancer y la experiencia de
los tratamientos es muy estresante
tanto para las pacientes como para
sus parejas, lo que puede inhibir el
deseo sexual y ocasionar un cambio
de prioridades.

Aunque la mayoria de los efectos
secundarios de la quimioterapia remi-
ten con el tiempo, algunos estudios
sugieren que las pacientes no recupe-
ran completamente su nivel de funcio-
namiento y calidad de vida pre-opera-
toria (Meyerowitz, Watkins y Sparks,
1983). En cl trabajo llevado a cabo por
Vinokur, Threatt, Caplan y Zimmer-
man (1989) obtuvieron que, a los 5
anos, las pacientes que habian padeci-
do cancer de mama no mostraban
diferencias significativas respecto al
grupo control en cuanto a salud men-
tal, bienestar psicolégico y social o
funcionamiento fisico. Sin embargo,

las pacientes de mayor edad presenta-
ban alteraciones funcionales que limi-
taban el desempeno de sus actividades
y mostraban un mejor estado de salud
mental y bienestar. En el grupo de
pacientes mas jovenes ocurria lo con-
trario.

Al completar los ciclos de quimiote-
rapia, se observa en algunas pacientes
una reaccién de “ansiedad paradéjica”
(Holland y Lesko, 1989). Muchas
pacientes se sienten seguras mientras
reciben el tratamiento, ya que contro-
lan el crecimiento de las células y
temen que la finalizacién del mismo
pueda ocasionar unaa recidiva. (Row-
land y Holland, 1989). En general, las
pacientes consideran que mientras
reciben algtin tipo de tratamiento
estan controladas por los médicos y “el
alta” provoca frecuentemente miedos
ypreocupaciones obsesivas por la recu-
rrencia. (Meyerowitz, 1980).

De este modo, aunque los miedos
acerca de la pérdida del pecho y los
problemas relacionados con la imagen
corporal han decrecido con la intro-
duccioén de las técnicas conservadoras,
con el mayor nuimero de opciones tera-
péuticas, los miedos y ansiedades acer-
ca de haber elegido el tratamiento
correcto y su probabilidad de supervi-
vencia han aumentado. Estas personas
viven con un sentimiento de incerti-
dumbre acerca del futuro, con un “sin-
drome de Damocles” (Holland y Lesko,
1989). De hecho, algunas pacientes,
sobre todo aquellas que han sido
sometidas a cirugia conservadora,
desarrollan conductas obsesivo-com-
pulsivas de auto-chequeo. Fallowfield
er al. (1986) informan que ¢n su mues-
tra el 10% de las pacientes admitieron
que realizaban al menos un auto-cxa-
men diario.

Ahora bien, durante las entrevistas
que hemos realizado con pacientes en
el Hospital Clinico de Valencia, algu-
nas de las pacientes nos comentaban
que el diagnoéstico y la experiencia de
los tratamientos no solamente Lenia
consecuencias negativas sino que
dicha experiencia habia cambiado su
actitud ante la vida y que dicho cambio
era muy positivo. Nos comentaban que
ya no se irritaban por temas sin impor-
tancia y pequenios problemas, que
valoraban sobremanera la intimidad
con sus familias y amigos, que el tiem-
po les parecia mas valioso,...

En canceres de mama hormonode-
pendientes se administra kormonotera-
pia. Los estudios sobre las repercusio-
nes psico-sociales de esle tratamiento
son escasos. Actualmente se utiliza con
gran frecuencia el Tamoxifeno. No liene
una gran toxicidad y su principal efecto
secundario es el aumento de peso.

Actualmente se estan administran-
do dos nuevos tratamientos, a saber, la

quimioterapia neoadyuvante y el tras-
plante autélogo de médula ésea. El pri-
mero de ellos consiste en la adminis-
tracién de quimioterapia previamente
al tratamiento locorregional (quimio-
terapia preoperatoria o neoadyuvan-
te), con el fin de reducir la masa tumo-
ral locorregional y, por tanto,
posibilitar la aplicacion de cirugias
mas conservadoras (Pascual, Lluch,
Cervantes, Garcia-Conde, 1991).

El trasplante autélogo de médula
osea se realiza en pacientes con tumo-
res que son quimiosensibles, adminis-
trando farmacos a altas dosis, con el
fin de erradicar completamente el
tumor y evitar las recaidas. Sin embar-
go, dicho tratamicnto, con un porcen-
taje estimable de mortalidad, se
encuentra en una fase de experimenta-
cién y no representa ain una opcion
estandar (Garcia-Conde, Lluch, Cer-
vantes, Alberola y Pascual, 1991).

Cuando el cancer de mama se
encuentra en un estadio metastasico,
el tratamiento no persigue la curacion
del enfermo sino paliar su sintomato-
logia. La intervenciéon cn esta pobla-
cion debe de buscar fundamentalmen-
te el confort y bicnestar del pacienle,
siendo posible en muchos casos
aumentar la supervivencia de las
pacientes.

Con todo lo expuesto anteriormen-
te hemos querido poner de manifies-
to la amplia problematica psicosocial
que implica el padecimiento de un
cancer de mama en la mujer. La per-
cepcion de amenaza a la propia vida,
las repercusiones en la auto-imagen,
la aversividad de los tratamientos, los
problemas de adaptacién a una enfer-
medad crénica, significan retos
importantes para la asistencia psico-
légica que comienza ya a ofrecer
alternativas.
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