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RESUMEN

El pronóstico del cáncer de
mama ha mejorado en la
actualidad gracias a los
nuevos tratamientos
disponibles. Sin embargo, los
tratamientos al uso (cirugía,
quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia,... )
repercuten física, social y
psicológicamente en la vida y
estado de las pacientes, que
amén de las consecuencias de
la enfermedad per se, exigen
por parte de ellas un esfuerzo
adaptativo considerable.

La amenaza a la propia
existencia, el sentimiento de
incertidumbre e
incontrolabilidad que suscita el
diagnóstico de cáncer, los
cambios corporales tras la
cirugía, los síntomas
gastrointestinales, la alopecia
y el malestar subjetivo tras la
administración de
quimioterapia, así 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.

ABRIL 1993

ABSTRACT

Nowadays, the prognosis of
breast cancer has improved
thanks to the new available
treatments. However, these
treatments (surgery, chemot
herapy, radiotherapy, hormo
notherapy,... ) hove effects on
the social, psychological and
physical life of the patients
and also on their state of
mind; these patients, arart
from the consequences o the
iIIness 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

Cáncer de mama, calidad de
vida, repercusiones psico
sociales.

En las últimas décadas han proli fera
do los estudios acerca de la problemá
tica psicosocial del cáncer de mama,

co nvirt iéndose en un área pa rad igmá
tica en la inves tigac ión psico-oncoló
gica.

E llo pued e entende rse si ten emos
en cuen ta qu e el cá nce r de m ama es
la e nfe r me da d neopl á si c a m á s
com ú n entre las mujeres del mundo
occide nta l, pues se esti ma que apro
ximadam en te una de cada 14 muje
res p adecerá la e n fe r m e d a d a lo
la rgo de su vid a y que es la princip al
causa de m uerte en tre la s edades de
35 y 54 años (Kel scv J. L. Y Be rko
wi tz G . S ., c itad o por Ce rvan tes ,
Albero la , Pa scu al, Llu ch y García
Co nde , 1991 ).

A diferen cia de o tras enfermeda
des que también pueden co nd uc ir a
la m ue r te d e qui e n la p ad ece (vg.
enfermedades ca rd iovascu lares). las
enfermeda des neoplásicas so n perci
bidas co mo m ás amenaza ntes por su
asoc iac ió n co n un a mue rt e lenta ,
m uti la n te, dete rioran te v d ol o rosa ,
así com o po r el sen tim iento de incon
tro labilidad que suscita . (Barreto , P. ,
1988; And reu y Mira, 1989).

E l es tu d io de la s co nsec uencias
de l cá ncer d e mam a adqui e r e un
es pecia l interés entre lo s inves tiga 
dores psicosociales por el signif icado
imp líc i to a su localiza ción: en un
ó rga n o ín t im o relacion ad o co n la
ma ternidad, la feminidad v la sex ua
lidad, y por ello, de incue st ionable
importancia tanto p ara la s mujeres
qu e padecen cáncer de ma ma com o
para la población femeni na en ge ne 
ra l. (Morris, 1979; Meverowitz , 1980;
Meyerowitz, 1981; Beck m ann , Bl i
chert-to fL y Johansen , 1983; Magui
re, 1985; Aunchincloss, 1989 , y Row
land y Holl and , 1989; Fa llowfie l y
Clark, 1991 ).

En es te sen t ido , M o r ri s ( 198 7)
afir ma qu e el 59°0 de los hombres
qu e no han padecido cá ncer y el 26%
de las mujeres en la misma condición
piensan qu e el cáncer de mama es "la
peor cosa qu e pued e ocurri rlc a una
mujer".

E l pronósti co de di cha en ferme
d ad ha m ejorado e n la ac tual idad
gr a c ia s a los nuevos tra ta m ie ntos
di sponibles. Sin em bargo, los tra ta
m ie n tos a l uso (cirugía, qu im io te
rap ia, r adioterapia , horm onotera
p i a , . .. ) re per cu te n fí si ca, soc ia l y
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psi col ógicamente en la vida y estado
de las pacien tes, que amén de las co n
secuencias de la e nfe r medad per se ,
exigen un esfuerzo ada pta tivo cons ide
ra ble. E l tipo y grado de malestar per
sona l de penderá d e varios fac to res,
tales como el estad io en qu e se enc ue n
tre la e nfermedad , los tr ata mi entos
específicos (tipo, sesiones , e ic .), edad ,
variables de per sonalidad , apoyo social
d isponible (Wortman, 1984) y nivel de
coh esión y ayuda fami lia r (Friedman,
Baer , Nelson , Lane, Smith, Rosalind,
Dworki n, 1988).

E n nuestra exposició n trataremos
de es bozar d e form a cla ra y concisa
el proceso de en fermedad por el que
a traviesa una paciente con cáncer de
mama haci endo hincapié en las co n
sec ue ncias es pec í ficas d e ca da
momento, as í como e n los e fec to s
secu ndar ios principal es de los. trata
m i e n to s q ue se a dmi n istra n para
co m ba tir di ch a enfermedad .

E n el caso conc reto del cáncer de
mama el tratam ien to p ri n cip al es la
cirugía y los tratamientos ady uvan tes ,
la ra dio terapia, la q u imio te rap ia, la
hor m onoterapi a o a lg una com bina
ción de éstos.

E l proceso comenza rí a cua n do la
paci en te percibe sintomatología sos
pechosa, ge neralmen te un bulto en su
pecho . E l segu n d o p a s o par ec e ser
inmediat o en la m ayoría de las muje
res; s in embargo , a p esa r d e sospe
char la posibilidad de que el bulto sea
un tumor, un gran n úm er o de ellas
re trasan la visi ta al m édico.

H oll and ( 1989) afirma qu e lo s
princi pal es factores qu e int1uyen e n
la latencia del di agnóstico de cá ncer
son el co nocim ien to lim itado o in ade
cuado de los sín tomas del cá ncer, las
asociacio nes anteriores con el cáncer
(familiares o a migos que lo han pade
cido) , el mi edo exces ivo , las acti tudes
de culpa y fa ta lis mo, la presencia de
un es ti lo de afron ta m ien to co nsis te n
te e n la n egació n d e la informaci ón
a menaza n te o es tresan te y, por últi
m o , el sent im ie n to de in vulnerabili 
dad a la e n ferm edad.

De los fac tores m encionados a nte
r iormente, en la literatura se afir ma
que la negaci ón es un a es tra tegi a de
afro nta mie n to frec ue n te e n la s
pac ie n tes co n cáncer d e m ama
(Fa llowfie ld y Cla rk , 1991 ). E llo es un
motivo d e p reocupa ción , pu es aun
q ue , e n prin cipi o , di eh a r eacci ón,
desde un punto de vis ta psicológico,
cumple una fu nció n protectora , es
to ta lmen te nega tiv a desde un punto
de vist a biol ógico , pues el pronóstico
se rá más favora b le cua n to an tes se
detecte el tumor .

Las reaccione s a n te el diagnóstico
d e cáncer d e m am a varían e n gra n
m edida , ]0 qu e puede com p ren de rse

por la heterogeneidad de la población
afectada. Así , mi ent ra s que a lg unas
pacientes perciben la co m u n icació n
del di agnóstico com o la posibilidad
de h abla r a b ie rt a me n te so bres s us
temores, otras reaccionan con m iedo ,
ira e intens a u-isteza. (Fa llwfie ld y
Clark, 1991 ).

Son much os Jos es tud ios que inten
tan estab lecer lo s m od os típi co s d e
a fro n ta m ie n to d e la e n fermedad e n
es ta poblaci ón. A m odo d e ejemp lo,
expondre mos los resultad os obtenidos
por Moor ey y Gree r ( 1989) . Dichos
au to res afirman qu e las pacientes co n
cá ncer de m ama tienden a reaccio na r
d e 5 m od o s diferen te s ( modos de
afron ta m ien to), a sa be r:

- Con Negación.-Aparente recha
zo ac t ivo d e c ua lq u ie r ev ide ncia
sobre s u di agn óstico que se les p udie
ra ofrecer, incluída la mas tec to mía, la
cual era en te n dida por es tas pacien 
tes com o una m edid a p ro fil á cti ca.
Estas paci entes tendían a restringir la
conversación sobre el tema . E n ni n 
gú n caso mostraban o ex presa ba n
malestar em oc iona l alguno.

- Con Espíritu de lucha.-Actitud
abiertamen te optim is ta, acompañada
de u na búsqueda ac tiva de informa
ción so bre la enfer medad . .Ma nifest a 
ban es ta r di spu es tas a hace r todo lo
posible por superar la enfermedad y
pe nsa ba n que era muy probable qu e
efec tiva mente se recupera ran.

- Co n Aceptación estoica.- Acep
ta ció n e1el d iagnós tico como ta l, si n
búsqueda de informació n adicio nal a
no se r que aparecieran nu evos s ín to
mas . Tal es pacientes igno raban en la
medida de lo posibl e la e n fermedad y
s us s ín to mas, intentan do llevar un a
vida com ple ta men te normal. Recono
ce r que tcn ía n c áncer les había oc a 
s io nado distress en un principio , pero
a los tres meses se habían adaptado
es to ica men te a la s ituació n .

- Co n Sentimientos de desespe
ranza-desamparo.-Estas pacie n tes
se ha b ían h und ido por co m p le to a l
co nocer el di agn ós tico . Se co ns ide ra
ban a sí mismas grave men te enfer
mas y ocas io nalmen te in cluso como
d e sh au c i a d a s. S us actividades se
veían a me nu do interrumpidas p or

72 ABRIL 1993



pen samien tos resp ecto a l c áncer y la
m uerte . Carecían co m ple ta men te de
es peranzas de sa lir adelan te.

- Co n Aceptación con d e p r e 
siónfansicdad.-Reacció n con excesi
va a nsiedad y/o d epresi ó n. Au n q u e
son pesim is tas respecto a s u diagnós
tico , continúan rea lizando s us ac t ivi
d ad es co tidianas.

No cabe duda de que el momen to
e n que la paciente percibe el tumor o
és te es d e tec tad o e n u n a revis i o n
m édica re presenta u no de los más
es t re s a n t cs d e s u vida. De h ec h o ,
mu c ha s muje res conside ra n q ue e l
perí od o entre el desc u brimi en to d e
u n bul to en el pecho y la confirma
c ió n d el d iagnóst ico d el cá ncer d e
ma m a es e l m ás es tresan te . (Fa l lo w 
[ield . Baurn y Magu ire, t987) .

E l trat a m iento princeps del cánc er
de m ama es la cirugía. Ya en la déca 
da de los cinc ue nta , Sutherland y sus
cola boradores (ci ta do por J acobsen y
H o lland , 19 8 9 ) real izaron e n el
Memori al Hosp ital uno de los pri m e
ros es tud ios so bre las reaccio nes psi
cosociales de pacien tes co n cáncer de
mama tras ser sometidas a mastec to 
mía ra dica l. La m a vo r í a d e las
pac ie n tes mos tra ba n depres ió n ,
a ns iedad y baja a uto-es tima además
d e d et e ri o r o e n el fu nc io nam ien to
fís ico y sex ual. Para m uchas de es tas
m ujeres la pérdida del pecho signi fi
caba la pérdida de un órgano íntima
m ente asoc iado con se n ti mie n tos de
a u to -es tima, feminidad y sexualidad .
Dich a amenaza a la feminid ad y a la
auto-est im a ge nera lme n te era m á s
pronunciada en las más jóvenes pa ra
qui en es el a trac tivo y la fertilidad , s in
d uda , so n mu y im p orta n tes . E n la s
m u jeres más a ncianas el significado
de la cir ug ía p ue de se r bast ante d ile
rente , ya que pa ra ellas lo preocupa n 
te puede ser la amenaza a la vida.

Dichos cambios en la im agen cor
pora l puede n ocasionar que la paciente
considere que ha perd ido su atractivo
lo que, a su vez, disminuye su autoes ti
ma y repercute nega tivamente en s u
vida sex ual (Morris , 1979; Meyerowitz,
Spark .\' Spcars. 1979; Meyerowi t z ,
1980; Meyerowitz, 198 1; B ra nsfield .
1982; Beckmann el al; 1983; Heinric h,
Schag y Ganz, 1984; Maguire , 1985;
Fa llowfield el al; 1986; S ta m , Bultz y

Piurnan, 1986; Monis, Creer y Whi t~,
1977 ; Hugh so n , Coo per, McArd les y
S rn i t h , t 988; H op woud y M a gu ire ,
1988; y Aun chi ncloss, 1Sl89) .

Meye rowitz ( 198 1) se ñala qu e es
frecuente que las pacientes se sie n tan
in có m od a s a l queda r se d esnuda s y
tengan una gra n difi c ultad e n cnse
ña r la s c ica t r ices de la c irugía a su
parej a . E n e-;te se n t ido, J a rn is o n ,
Wellisch y Pas na u (1978 ) o b tuviero n
qu e e l 23"1; d e la s paci en tes d e s u
m ues tra no habían permitido q ue sus
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ma r idos las viese n d esnudas tras la
rnast cc torn ía . Además . en el proceso
de adap tación a los ca m bios debidos
a la c irugía, la pa re ja ha de busc a r
nuevas postu ras , encon trar sus titu tos
pa ra la es tim u la ción de los pechos ,
así como mé todos adecuados de pla
n ificac ión fam iliar, ya que las h ormo
nas co nten idas e n las pí ldo ras a n ti
conceptivas es tán co n t ra in d icadas
para las p a c ie nt es con cá ncer d e
mama (Anst ice, 1990 ).

Act ua lmen te la cirugía se a p lica
para .xtirpar el tumor canceroso, así
como tamb ién co mo tra t a m iento
pal ia tivo (para evitar el dolor) y como
profi la xis en poblaci ones de a lto r ies
go . Los procedimien tos qu ir ú rg icos
so n men os in vasi vos . De he c ho, rara 
m en te se re aliza la rnast ec tom ía radi
ca l s ino q ue son m ás fre c ue n te s la s
mastec tomía radica l, modificada o la
m a s te ctomía s im p le, as í c o m o la
tu morcc to rn ía y la c uad ra ntec to m ía ,
qu e se asocian con un mejor funcio
na m icn to Iís ico y u na d efo rm aci ón
pec to ra l menor adem ás de que posi
b il ita n la rea l izac ió n d e c i r ug ía
recons tru ct ora del pecho (Jacobsen y
H ol land ) , procedim iento que mejora,
e n gra n med ida, la es té tica de s us
cuerpos y la seguridad consig o mis
mas y en su ento rno socia l y la rn ilia r.
(Taylo r, Lich tm an , Wo od , Blumin g,
Dosik y Leibowi tz, t985) .

En la s in vest igaci ones realizadas
por Andreu, Durá y Ferrero ( 1989), De
Haes, Van Oostrom y Welvaart (t 986),
K em e n v , We llisch v Schain (1 98 8) ,
Sa ngcrv Re zri ik o ff ( 198 1) Y Fallow
Iield. Ba urn :v Maguire ( 1986) , en las
q ue se co mpara ba las re percus iones
psicológicas tras la mas teciom ía (rad i
ca l modi ficada o simple) versus ciru g ía
co nse rva do ra (t u m orectorn ía o cu a
d ran tectom ía ) no es posible esta blecer
cla ra me n te la superi oridad de ninguno
de los procedim ientos, resu ltado qu e va
en la l ínea de lo obtenido en la revisión
rea lizada p o r Fa l low fi e ld y Clark
( 1SlSl l). Sin em bargo, en la s m ujeres
que muestran u na mayor preocupación
por su imagen co rporal y aprensión a la
rnastectorn ía parece más apropiada la
ci rug ía conservadora cua ndo es posible
realizarla. (Morris, 1983).

Aunque los primeros estudios con
pacientes mastectom izadas e nfa tiza
ban el significado s imbólico d e la
pérdida del pec ho, pe nsamos que a la
lu z d e las recie ntes in vest igac iones
(en las que se em plean pro cedim ien
tos qu irú rgico s menos extensivos ), no
se pued e sos te ner la creenc ia de que
la pérd ida dL'1 pecho sea por sí sola la
causa d el m a le s ta r s u bje t ivo de la s
pacientes, sino qu e ha bría que consi
dera r tambi én los efec tos quel di ag
n ó s t ic o d el cán ce r pu ed e p rovocar
(se ns ación d e in c o ntro labiJ id ad,
temo r an te u na muerte len ta V dolo 
rosa , preocu pación por la reacción de

los familiares y amigo s, in terr upción
del trab aj o ,...) si queremos compren
der las razones que subyacen a d icho
m al est a r . La a me naza a la p ro pi a
exis tencia es, sin duda , u na razón de
pes o pa ra com prender la vive nc ia
asociada con di cha en fer medad.

As í , M a gu i re ( 197 6 ; citado por
Moni s 1979) afirma que en su in ves ti
gación, el 55% de las pacient es están
preocu padas p rinc ip al men te por las
implicaciones del di agnósti co de cán
cer, mi entras qu e solamente el 18% lo
estaban por la pérdi da del pec ho. De
igu al forma en el es tud io realizado por
Sanger y Rezni koff ( 1981) la ans iedad
co rp oral parecía se r debida al hecho de
padecer cá ncer y no depend ía del tipo
de c irug ía practicada .

La m ayoría de la s pa ci en tes qu e
so n so me t i d as a tu m o re ct o m ía y
a lgunas de las que so n mast ectomiza
das recibe n también rad ioterap ia, un
tratami ento co m ple me n ta r io a la
c irug ía q u e p r e te n d e consolidar e l
tra tam ien to locorregional, pa rt icu la r
mente tras cirugía co nserva dora. Ade 
más, en los tumores de gra n tamaño
o adheridos puede ser el prime r ac to
terapé u t ico a n tes d e in te ntar u n a
pos ib ilidad qu irúrgica (Khoury, Jas
m in y Garc ía-Conde, 1983).

Es te tratam ien to requiere la ad m i
n is tración di ar ia por lo que la pacie n
te ha de desplazar se todos los d ías al
hospital co n la consiguie n te a l te ra 
c ió n que s upo ne e n s u r-u tin a d iaria
(Si lber far b , Ma u re r y Cro u tha rnc l .
1980) . Ad emá s d e la m o le sti a q ue
supone pa ra la pacie nte e l ac udir d ia 
r ia rne ne a l hospi ta l pa ra reci b ir la s
sesio nes regu lares , ello rep res e nt a
una pr ueba de realida d de s u e n fe r
m edad , lo qu e imp id e , e n mayor o
m e n or m edida, la nega c ión d e s us
imp licacio nes .

Al co mienzo del trat amiento ge ne
ra lme n te se produce un in cremen to
co ns idera b le de la a ns ie da d q ue
pu ed e se r debido, entre o tras causas,
al temor ante las rad iacio nes y a la
extrañeza que prod uce una sala de
radioterapia . Di ch o t r a ta m ien to
puede causar, dependiendo de la can
tidad de radiación, anorexia , ma les 
tar, irritación en la zona irradiada v
fa tiga. efectos que a u rneruan pro gre
s ivamente con el tra tamiento, por lo
que las pacientes se encuentran peor
a l fina lizarlo . (Fallowfield el al ; 1986).

A pes a r de los in con venientes de
los t ra ta mi entos a n ter iores, el m a s
temi do y el que pe or rep u ta i ón tien e
e n tre la población ge nera l es la qui
m iote ra pia o lo s go teros , co rn o
co m ú n me n te se le co no ce . E llo se
debe, en parte, a que produce cons i
derables e fec tos secu ndar ios qu e ha n
de ser to lerad os para lograr los e fec
tos tóxicos deseados en las célu las del
tu m o r , a u nq ue ta m b ié n e n tra n en
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La círugia oca s io no ca m b io s ell la intaeen corpora l,
q ue pueden rcpc rcu t iv 1'11 la autoi n m -c» y

la au toest ima de la s paCLL'IlIí: ...,

juego aquí otras variables tales
como el conocimiento de otras per
sonas con cáncer avanzado tratadas
con quimioterapia, los miedos anti
cipatorios a] tratamiento, la preocu
pación por la caída del pelo, .. . Los
efectos secundarios varían depen
diendo de la particular combinación
de fármacos, la dosis, número de
ciclos de tratamiento y si se da en
combinación con la radioterapia , así
como de las características del
paciente .

La quimioterapia adyuvante se
administra tras la cirugía para destruir
las posibles micrometástasis existentes
y, por tanto, disminuir la probabilidad
de recaídas. En cánceres metastásicos
se administra quimioterapia como tra
tamiento paliativo.

El período de impás entre la comu
nicación del tratamiento que va a reci
bir la paciente \( la administración de
la quimioterapia puede ser difícil, 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 fármacos, con
especial énfasis en la transitoriedad de
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la alopecia . A pesar de estos miedos ,
pocas pacientes rechazan el tratamien
to y la mayoría cumple con su régimen
(Rowland y Holland, 1989) . Las
pacientes informan de ansiedad duran
te el día anterior a la quimioterapia. El
período de espera permite que las aso
ciaciones personales anteriores con el
cáncer o con la quimioterapia puedan
causar distress .

Generalmente , la quimioterapia
provoca, a nivel físico, toxicidad gas
trointestinal (estreñimiento, mucosi
tis en la cavidad bucal, emesis, ... ),
toxicidad cutánea (cambios en la pig
mentación de la piel, alopecia, erup
ciones alérgicas) , efectos tóxicos
sobre e] Sistema Nervioso Central o
Periférico (confusión, somnolencia ,
irritabilidad) y trastornos metabóli
cos o renales (Blasco, 1990) , así como
una notable disminución en el
recuen to de células sangu íneas, lo
que reduce la resistencia del cuerpo a
las infecciones . En las más jóvenes,

. puede ocasionar menopausia prema
tura y esterilidad.

Entre toda esta amalgama de efec
tos secundarios fisiológicos. hay que

destacar - por su aversividad para las
pacientes- las náuseas y vómi tos .
Éstas normalmente ocurren tras re ci
bir el tratamiento, debido a la estirnu
lación directa del centro del vómito ,
aunque hay fármacos (ej., cisplatino)
que pueden retrasarlos de 24 a 96
horas (ernesis retardada). Los antie
méticos reducen en gran medida las
náuseas y vómitos.

Blasco (1990), en su Tesis Docto
ral, afirma que las náuseas y vómitos
constituyen un efecto secundario
muy molesto. que además altera la
actividad cotidiana del pacien te,
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
curación de su enfermedad 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 cá ncer. Además, algu
nos fármacos utilizados recientemen
te para el cáncer de mama no provo
can la alopecia total. Sin embargo, la
alopecia es un estigma inconfundible
de "los goteros" y, por ende , de pade
cer cáncer, con las creencias sociales
ligadas a esta enfermedad, como una
enfermedad lenta, mutiJante, deterio
ra n te y dolorosa (Andreu y Mira ,
1989 : Barreto, 1988) . Por ello , se
requiere preparar a la paciente ani
mándola a comprarse una peluca
adecuada al color de su pelo antes de
que comience a caérsele, dándole
referencias de tiendas donde com
prarla, aconsejándol e que se corte el
pelo para que la transición no sea
muy dramática, e incluso ofreciéndo
le la posibilidad de hablar con otras
pacientes que hayan pasado por esa
misma experiencia.

A su vez, las alteraciones físicas
dan lugar a malestar psicológico (Brin
kley, 1985), como, por ejemplo, la
depresión potenciada por la alopecia,
la ansiedad ante el tratamiento, senti
mientos de falta de control ,.. . Ahora
bien, pensamos que la depresión y la
ansiedad que sufren los pacientes
oncológicos no son habitualmente
manifestaciones de síndromes clínicos,
sino que más bien, podemos entender
los como reacciones emocionales ante
una situación estresante que amenaza
la propia vida (Taylor, 1983; Barreto,
Capafóns e Ibá ñez, 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
cirugía, puede ocasionar problemas
de imagen corporal y auto-estima .

Uno de Jos efectos - cons id er a d o
psicológico- más molesto lo constitu
ye las náuseas y vómitos anticipato-
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ri os, es decir, la náusea y el vómito qu e
aparece antes de que el paciente reciba
la quimioterapia (Blasco , 1990). Es te
fe nómen o consti tuye una r espuesta
co nd icionada clásica , en la cu al las cla
ves sensoriales vincu ladas a la admi
ni stración d e quimi oterapia, tales
co mo olores, sabore s , imágenes y so ni
dos, provocan la sensación de náusea .

Como consecuencia del deteri o ro
funci onal y del m al estar psi col ógico ,
la s pacientes tienen dificultades para
desempeñar sus funciones rel ativas a l
cu idado de la casa y de su familia . La
quimioterapia puede ser parti cular
m ente difícil de tolerar para las pacien
tes qu e trabajan fuera de casa y co nsi
d eran que s u pu esto puede vers e
a menazado por la evidenc ia de los tra
tamientos del cáncer (Holla nd y Lesko ,
1989 ). Las que trabaj an antes d e la
enfermedad dejan de hacerlo mientras
re ciben tratamiento . El desempeñ o de
un trabajo ofr ec e la op or tu nidad d e
r el a ci onarse con o tros co m p a ñ eros,
por lo que, al dejar de hacerlo , pi erden
una gran can tidad de refuerzos socia 
les y d e interacci ones gr a t if ica n tes
durante este pe ríodo,

Una mujer qu e es diagnosti cad a
de cá ncer de m ama debe recibir tra
tamiento durante un p eríodo conside
rable de tiempo, lo qu e representará ,
cuando m enos , un "espacio en bl an
co " en su canoera profesional , un p ro
blema que será cada dí a más frecue n
te d ado qu e cada ve z son m á s la s
m ujeres que d esempeñan su trabajo
fuera de ca sa.

La quimioterapia también re per
cu te negativamente en la vida sex ual
d e la s pa ci entes , e n lo r elati vo a :
deseo sex ual, fr ecu encia de relaci ones
sexuales v satisfacción en la s mismas
(Au nchinc loss, 1989). Silberfarb , el al
(1980) a fir m a n que las pacientes tr a 
tadas co n quimioterapia y/o radio te
rapia muestran una di sminuci ón del
d eseo sex ual. Es o bv io que el di a g
nóstico de cáncer y la experiencia de
lo s tratamientos es muy es tresa n te
tan to para la s p acientes como para
sus p arejas, lo qu e puede inhibi r e l
deseo sex ua l y ocasionar un ca m bio
de prioridades.

Aun que la m a yoría de los efectos
secundari os de la quimioterapi a re mi 
ten co n el ti empo , a lg u n os es tu d ios
sugieren que las pacientes no recupe
ran co mpletamen te su nivel de fu ncio
namiento y ca lidad de vida pre-opera
toria (Meyerowitz, Watkins y Sparks,
1983 ). En el trabajo llevado a ca bo por
Vin okur, Threa tt, Ca pla n y Zi mrne r
ma n (1989) obtuvi eron que, a los 5
años, las pacientes qu e habían padeci
d o cá ncer de ma ma no mostrab a n
di ferencia s s ig ni ficat ivas respecto al
grupo co n tro l en cua n to a salud men
tal , bi enestar p si col ógi co y social o
fu nc io na m ie n to fís ico . Sin e m bargo ,
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las pacientes de mayor edad presenta
ban alteraciones funcionales qu e limi
taban el desempe ño de sus ac tividades
y mostraban un mejor es ta do de salud
m ental y bienesta r. En e l gru po d e
pacientes m ás jóvenes oc urría lo con
tra rio .

Al completar los ciclos de quimiote
rapia, se observa en algunas pacien tes
una reacción de "ansiedad paradój ica"
(Holla n d y L e sko , 19 89 ) . Mu ch a s
pacientes se sien te n seguras mi entras
reciben el trata mi en to, ya que co n tro
lan el creci m ie n to d e la s cél u la s y
temen que la finalizaci ón de l mismo
pueda ocasio na r unaa recidiva. (Row
land y Holland, 1989). En gene ral, las
paci entes co n s id er a n qu e mi entras
reciben a lg ú n tipo d e tratamiento
están co n troladas por los m édi cos y "el
alta" provoca fre cuen te men te miedos
ypreocupaciones obsesivas po r la recu
rrencia. (Meyerowitz, 1980).

De es te m odo, au nque los mi ed os
acerca de la p érdida del pecho y lo s
problemas relacionados con la im agen
corporal ha n decrecido co n la intr o
ducción de las técnicas co nservadoras,
con el m ayor número de opcione s tera
péuticas, los mi edos y a ns iedades acer
c a de hab er eleg ido el t r atam iento
correcto y su probabilidad de supervi
venc ia han au mentado. Est as personas
vive n con un sen tim ie n to de incerti
dumbre acerca del futu ro, co n un "sín
drome de Darnocles" (Hol1and y Lesko,
1989). De h echo , al gunas p acientes ,
sobre to d o a q u e ll as qu e h an sid o
s o me t idas a c ir ug ía co nserva d ora ,
desarrollan cond uc ta s obsesivo-com
pulsivas de a u to-che q ueo . Fall owfield
et al. (1986) in forman qu e en su mues
tra el 10o,'r) de las pacientes adm itie ro n
que realizaban al m en os un auto-exa
men di ario.

Ahora bien, durante las en trevis tas
que hemos realizado co n pacientes en
el Hospital Clín ico de Valencia , a lgu 
nas de las pacientes nos comen ta ban
que el di agnósti co y la experienc ia de
los tratamientos no sola men te tenía
con s ecu en cias n e ga t iva s s in o qu e
di cha experiencia había cam biado su
actitud an te la vida y que dich o cam bio
era muy posi tivo . Nos co me nta ba n que
ya no se ini ta ba n por tem as sin impo r
tan ci a y p equ e ños p r obl em a s, qu e
valoraban sobrem a nera la intimidad
con su s fam ilias y amigos, qu e el tiem
po les parecía m ás vali oso ,...

En cá nce res de ma ma hormonode
pendient es se administra hormonotera
pia.. Los es tud ios sobre las repercus io
nes psico-sociales de es te tratamiento
son escasos. Actualmente se utiliza con
gr an frecuen cia el Tamoxifeno. No tiene
una gran toxicidad y su princ ipal efec to
secundario es el aumento de peso.

Actualmente se es tá n ad m inis tran
do dos nu evos tratamientos, a saber, la

quimioterapia neoadyuvante y el tr as
pl ante au tólogo de m éd ula ósea. El pri
m ero de ellos co ns is te en la admin is
tra ción de qu im ioterapi a previamente
al tra ta mi en to loco rregional (quimio
terapia preoperatoria o neoadyuvan
te), co n el fin de red uc ir la masa tumo
ra l lo co rre gi on al y, por tant o ,
posibilitar la a pli ca ci ón de cirugías
m á s co n servado ras (Pascu al, Lluch ,
Cervan tes, García -Conde, 1991 ).

El trasplante aut álogo de m édula
ósea se realiza en pacien tes con tumo
res qu e son quimiosensiblcs, ad m in is
tr a ndo f ármacos a a ltas dosis , co n el
fin d e erra d ic ar co m p le t a m e n te e l
tumor y evitar las recaídas . Sin em bar
go , dicho tratamiento, co n un porcen
taj e e s ti ma b le d e m ortalid ad, se
encue n tra en una fase de experimenta
ción y no represen ta aún una o pción
es tándar (Garcí a -Conde , Lluch , Ce r
vantes, Alberola y Pas cual, 1991) .

Cu ando el c á n c e r d e m am a se
encue n tra en un es ta d io m et ast ási co ,
el tratamiento no persigu e la curación
del enfermo sino paliar su sinto rna to
log ía . La intervención en esta pobl a 
ción debe de bu scar fundamentalmen
te el confo rt y bienestar del paciente,
s ie n d o po sibl e en mucho s casos
a u me nta r l a s upervive n c ia d e la s
pacientes.

Co n todo lo ex puesto a n te rio rmen
te hemos qu erido p oner de m a ni fies
to la am plia problemática psi cosocial
q ue implica el p adecimien to d e un
cáncer de m a ma e n la mujer . La per
cepción de amenaza a la p rop ia vida ,
las re percusio nes e n la a u to -imagen .
la avers ividad de los tratamientos , los
problemas de a da ptac ión a una enfer
me da d crón ic a , sig n i fica n r e tos
importantes para la as is tenc ia psico
ló gi ca que com ie nza ya a ofrecer
a lternativas .
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