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Resiliencia de las mujeres mastectomizadas:
Reconstruccion de laimagen corporal y sexualidad

Resumen

El presente trabajo de investigacion buscara abordar la resiliencia de las mujeres con cancer de
mama sometidas a una mastectomia y el impacto que tiene sobre la imagen corporal y la
sexualidad, asi como también se analizaran los efectos terapéuticos de la psicoterapia cognitivo-
conductual en las mismas. Por otro lado, se busca indagar de qué manera influye esta
reconstruccion de laimagen corporal en la sexualidad en la relacion de pareja. La tesina tendra un
enfoque descriptivo- relacional ya que se busca describir las cualidades de la realidad de estas
mujeres sometidas a chicha intervencion quirdrgica y los posibles impactos en las diversas areas
de la vida. Para ello, el presente trabajo consiste en una revision bibliografica tomando como
referencias revistas cientificas, trabajos de grado y articulos con rigurosidad cientifica

pertenecientes al modelo cognitivo- conductual.

El reconocimiento de la necesidad de un abordaje psicolégico surge del entendimiento de que
ya el diagnostico impacta a la persona en diversas areas de su vida personal, sumado a la
intervencion quirdrgica que consiste en extirpar uno o ambos senos, generando un impacto en

la imagen corporal de dichas pacientes.

A lo largo de esta tesina se desarrollara la idea de que el cancer de mama implica un impacto
gue trasciende la conmocion fisica, y que por ende implica también un proceso emocional que

involucra aspectos personales, familiares y ambientales de la persona.

Palabras Claves: Resiliencia -imagen corporal-Sexualidad- Cancer de mama- Psicooncologia




Introduccion
Presentaciéon de la tematica

Este trabajo se propone investigar acerca de la resiliencia de las mujeres que atraviesan una
mastectomia tanto unilateral como bilateral.

El punto de partida de esta investigacion fue el reconocimiento de que el cAncer de mama, segun la
“Organizacion Mundial de la Salud” (OMS), es el tipo de cancer mas comun, conmas de 2,2
millones de casos en 2020. Una de cada 12 mujeres enfermaré de cancer de mama a lo largo de
su vida, siendo asi la principal causa de mortalidad en las mujeres.

Desde 1980 se han realizado importantes avances en el tratamiento del cancer de mama; entre
el decenio de 1980y 2020, en los paises de ingresos elevados la mortalidad por cancer de mama
normalizada por edades se redujo en un 40%. La mejora de los resultados es fruto de la
combinacién de la deteccion precoz y las terapias eficaces, basadas en cirugia, radioterapia y
farmacoterapia. La mastectomia es una de ellas, que consiste, segun “American Cancer Society”,
en una cirugia que extirpa el seno por completo para tratar o prevenir el cancer de mama,
habiendo asi cuatro tipos principales de esta intervencion. En este caso, nos centraremos en la
mastectomia total que implica una extirpacién tanto del tejido mamario como del pezén.

Las mujeres que se someten a esta intervencion quirargica padecen de unadistorsion de su
propio cuerpo y una falta de reconocimiento de este, generando unainadecuacion de su nueva
imagen corporal y asi un malestar psicolégico permanente. Una de las areas mas afectadas es
la sexualidad, incluyendo dentro de ella a los papeles de género, la orientacion sexual, el
erotismo, la intimidad, etc. La sexualidad posiblemente se vea afectada por el cambio en la
imagen corporal, previamente mencionada, que presentan estas mujeres, un cambio en la
percepcion del propio cuerpo puede incidir en el desarrollo de la sexualidad con la pareja.

En este trabajo de investigacion se indagara respecto del papel que cumple la resiliencia en el
proceso de reconstruccién de la percepcion de la propia imagen y de la sexualidad de estas
pacientes, en ese sentido, debemos comprender que la resiliencia es la capacidad que tienen o

no las personas de poder adaptarse a los diversos cambios de la vida.

Problemay pregunta de investigacion

Se escogio este tema debido al incremento de diagndstico de cancer de mama en todo el mundo.
Dado que la Medicina pone énfasis en la eficacia de la intervencién y tratamientos, la ayuda
psicologica es escasa. Si bien en el campo de la salud mental existe la especializacion
“Psicooncologia”, no se puede precisar por qué se acude poco a estos especialistas o el motivo
por el cual no circulan en abundancia las investigaciones de manera interdisciplinaria.

Con este trabajo de investigacion, entonces, intentaremos demostrar que la mastectomizacion



en mujeres puede generar consecuencias tanto fisicas como psiquicas que dificultan el disfrute pleno
de la sexualidad tanto individual como en pareja. Ademas, intentaremos establecer las diversas

intervenciones que pueden realizarse desde la terapia cognitivo-conductual.
Preguntas de investigacion

¢En qué consiste el proceso de reconstruccion de la imagen corporal y de la sexualidad de las

mujeres que se someten a una mastectomia?
¢ Se podria decir que la mastectomia influye en el vinculo sexoafectivo de pareja?
¢, Qué intervenciones pueden ponerse en juego desde la TCC para acompafiar estas mujeres?

¢, Qué papel ocupa la resiliencia en la reconstruccion de la imagen corporal de las mujeres con

cancer de mama que se someten a una mastectomia?

Relevancia de la temética

La relevancia de esta tematica es tanto tedrica como social. Por un lado, es crucial la realizacién
de este trabajo de investigacion debido a que se planteara esta problematica y se abordara dicho
problema desde una perspectiva diferente a la que esta vigente en la actualidad, es decir, desde
una visién mas alejada de la medicina y menos patologizante. Ademas, es un aporte tedrico rico
en contenido para Argentina ya que en nuestro territorio no se encuentra gran cantidad de
investigaciones vinculadas a la tematica de la mastectomia y como es el impacto psicolégico de
estas mujeres mientras que si hay gran cantidad de informacién vinculada a los impactos del
cancer y del cancer de mama. Por otro lado, también hablamos de una relevancia social, ya que
es el tipo de cancer mas frecuente y la causa mas comun de muerte de mujeres a nivel mundial.
Esperamos que a partir de producciones como esta se pueda avanzar en nuevas investigaciones
respecto del incremento de casos de cancer de mama en personas transgénero que hasta el

momento no abundan.

Objetivos Generales y Especificos

Obijetivo General

® Indagar acerca de la reconstruccion de la imagen corporal y sexualidad en mujeres

mastectomizadas.

Objetivos Especificos

e Indagar acerca de la resiliencia que poseen las mujeres al momento de la mastectomia.

e Establecer cdmo la mastectomizacion en una mujer impacta en la relacién sexoafectiva

de pareja.



e Conocer qué intervenciones psicoldgicas pueden llevarse a cabo desde la terapia
cognitivo-conductual y para qué sirven.
e Mencionar si se establecen cambios post-mastectomia en la percepcion de la imagen

corporal.

Alcances y limites

El presente trabajo de investigacion aborda la intervencién psicoldgica desde la perspectiva de
la psicooncologia, tomando como modelo terapéutico de referencia al Modelo Cognitivo
Conductual. Se tendran en cuenta factores psicolégicos, psicosociales y la calidad de vida para
intentar modificar las estructuras cognitivas que se relacionan con las creencias, que son el
resultado del proceso que se da entre los esquemas y la realidad en donde dichas creencias, a
su vez, influyen en el bienestar de los pacientes.

La poblacion elegida son mujeres cisgénero, cuya edad sea mayor a los 40 afios ya que, por un
lado, pertenecer al género femenino es el principal factor de riesgo en el caso del cancer de
mama Yy alrededor de la mitad de los casos corresponden al factor de riesgo de la edad (mas de
40 afos) y el previamente mencionado como el sexo (Organizacion Mundial de la Salud, 2023).
Por otro lado, incluiremos temas vinculados a la sexualidad e imagen corporal de dichas mujeres
y qué papel juega la resiliencia al momento de afrontar la intervencion quirtrgica llamada
“‘mastectomia” tanto de ellas como de sus vinculos sexoafectivos. En este caso, el trabajo
extraera informacion de diversos sitios tanto nacionales como internacionales ya que no abundan
la investigacion y en cuanto a los autores, la tesina incluird aquellos que son caracteristicos de
la TCC como Aron Beck y Albert Ellis y algunos mas recientes como Hayes caracteristico de la
“tercera ola”.

Sabemos que el psicoandlisis ha hecho grandes aportes al tema de la resiliencia, la construccion
de la imagen corporal y, sobre todo, acerca de la sexualidad, pero no lo tomaremos en este
trabajo de investigacion ya que excede los objetivos propuestos y teniendo en cuenta que no nos
centraremos en la naturaleza intrapsiquica del conflicto centrada en el pasado sino en como se
pueden modificar ciertas creencias para vivir de forma placentera. En este sentido, la tesina no
incluira autores propios de dicho marco teérico como Freud, Lacan, Anna Freud, Spitz o Boris
Cyrulnik. Por otro lado, se debe destacar que, si bien el modelo sistémico o interaccionista y la
perspectiva existencialista han realizado diferentes investigaciones, no seran consideradas ya
gue exceden a los objetivos de esta investigacion.

No sera posible generalizar lo desarrollado previamente a otro grupo etario que no sea el
especificado, es decir, no se tomaran en cuenta las mujeres cisgénero menores a 40 afios ya
gue la prevalencia del cancer de mama en ellas es mucho menor, asi mismo, tampoco se tendran

en cuenta los varones con cancer de mama ya que pertenecer al género femenino es el principal



factor de riesgo en el caso del cancer de mama. Aproximadamente entre el 0,5% y el 1% de los
casos de cancer de mama afectan a varones. Vinculado a lo recientemente expuesto, tampoco
se tendrdn en cuenta en el presente trabajo a las personas transgénero, las cuales estan
expuestas a un eventual incremento de riesgo por hiperestimulacion estrogénica durante el
tratamiento hormonal, debido a que las cifras de prevalencia del cancer de mama son similares
a las de los varones cisgénero y hasta el momento no hay suficientes investigaciones al respecto
para sustentar un trabajo de esta indole.

Antecedentes

El diagndstico de un cancer de mama supone tener que enfrentarse a una serie de elementos
estresantes que afectan a todas las areas de la vida de la paciente y que, en consecuencia,
obliga a realizar importantes esfuerzos y adaptaciones personales ante los cambios fisicos,
emocionales y cognitivos que se producen (Gonzalez-Tablas, Palenzuela, Pulido, Saez y Lépez,
2001; Sirgo, Diaz-Ovejero, Cano-Vindel y Pérez- Manga, 2001). La forma en que en que la
paciente afronte la situacion y el tipo de apoyo emocional que recibadeterminaran, en gran
medida, el grado de adaptacion a la enfermedad (Barez, Blasco, Fernandez-Castro y Viladrich,
2007, 2009; Hack y Degner, 2004; Wong-Kim y Bloom, 2005). Si la paciente necesita ayuda
para sobrellevar la situacion, la psicooncologia ofrece diferentes estrategias e intervenciones que
han demostrado su utilidad en el tratamiento del malestar emaocional que sufren las pacientes
con cancer de mama, y que han permitido facilitar el proceso de adaptacién a la enfermedad
(Antoni, Lechner, Kazi, Wimberly, Sifre, Urcu-yo et al. 2006; Cameron, Booth, Schlatter,
Ziginskas y Har-man, 2007).

Desde 1950, varios estudios prospectivos se pusieron a examinar la respuesta psicoldgica de
los pacientes hospitalizados por cancer. Y en 1955 el grupo psiquiatrico del Hospital General de
Massachusetts bajo la direccion de Finesinger y el grupo de investigacion psiquiatrica en el
Centro de Cancer Memorial Sloan- Kettering, realizaron los primeros informes de adaptacion
psicologica al cancer y su tratamiento. Por otra parte, estos grupos comenzaron a forjar lazos
clinicos y de investigacion con cirujanos, radioterapeutas y oncologos, estableciendo asi los
primeros elementos de lo que més tarde se llamd Psicooncologia. Otro factorque produjo el
aumento del interés por los problemas psicolégicos en relacion al cancer fue la obra de la
psiquiatra Elizabeth Klbler-Ross en la década de 1960, quien desafio el tabu de hablar con los
pacientes decancer respecto de su muerte inminente y desafié a los médicos y enfermeras a que
dejaran de evitar a estos pacientes y escucharan sus preocupaciones. La especialidad de
psicooncologia se inicié formalmente a mediados de 1970, cuando la barrera para revelar el
diagnédstico se cayd y se hizo posible hablar con los pacientes respecto de éste y de las

implicancias del cancer para sus vidas (Holland,2002).



La Psicooncologia se origina de la fusién de la oncologia clinica y la psicologia en respuesta al
distrés emocional que presentan los pacientes que cursan por esta enfermedad, asi como la
familia y el equipo médico. Esta disciplina es considerada como una subespecialidad de la
oncologia, siendo un campo interdisciplinar en el que interactdan psicologos, oncdélogos, junto a
otros profesionales.

La Dra. Jimmie Holland es la fundadora de la Psicooncologia. En los afios setenta, como se
menciond previamente, defini6 los aspectos psicolégicos y psiquiatricos, sociales y
comportamentales del cancer. De ahi que su figura sea crucial en el desarrollo de la
Psicooncologia como una subespecialidad clinica que cadavez tiene mayor resonancia en el
mundo entero (Holland, 2004). Los estudios se iniciaron investigando en base a dos
interrogantes: "cudles eran las ideas y sentimientos de aquellos pacientes que habian sido
diagnosticados recientemente de cancer" y "cuales serian las actitudes negativas ligadas a la
enfermedad mental y los problemas psicolégicos que se presentan en el contexto de una
enfermedad médica" (Holland,2003).

La psicosociologia no siempre se aplicé del mismo modo, en un comienzo la psicosociologia se
enfocaba casiexclusivamente en el paciente con tratamiento oncolégico activo, pero hoy en dia
se ha ido expandiendo y abarcando la prevencion, riesgo genético, aspectos de supervivencia 'y
adaptacion a largo plazo, ademas delcuidado clinico y el manejo comunicacional médico-

paciente (Almanza-Mufioz, J. Holland, J. 2000).

Estado del Arte

En el siguiente apartado, se procurd hacer una revision descriptiva y una sintesis de algunas tesis,
trabajos einvestigaciones publicadas en los ultimos afios 10 afios, que demuestren el estado de
las conceptualizacionesque se han de investigar y de exponer desde un marco teérico cognitivo-
conductual: resiliencia, sexualidad eimagen corporal.

En primer lugar, tomaremos los escritos de Garcia Serrablo en donde se logran identificar factores
protectores, el propdsito en la vida y hasta puede entender a la enfermedad como una oportunidad
para crecer. Garcia Serrablo (2008) reviso investigaciones que indican que, ante una enfermedad
catastrofica, las personas identifican secuelas a dicha enfermedad que han sido tanto positivas,
como negativas. Entre éstas se incluyenla capacidad para encontrar beneficios, el crecimiento
postraumatico, asi como niveles de depresion, de angustia, dificultades sexuales y un mejor o
peor estado de salud fisica y mental. Garcia Serrablo, Acevedoy Ortiz (2011) mencionan que el
cancer de mama afecta emocionalmente a la mujer que lo padece. Sin embargo, tal parece que
las sobrevivientes de esta condicion han llegado a percibir su enfermedad de formadiferente, de
modo que han llegado hasta encontrar beneficios, luego de ser diagnosticadas con la condicion

y haber afrontado el tratamiento de esta. Por otro lado, reportar beneficios ante el diagndstico de



cancer sirvepara predecir sensacion de bienestar general y a una mejor calidad de vida percibida,
posterior al diagnésticoen las mujeres que lo padecen, segun Carver y Antoni (2004). Esto significa
que el poder evaluar los beneficios al afrontar el diagnéstico y el tratamiento del cAncer de mama
en mujeres, sirvio para disminuir el distrés asociado a la condicién. Estos autores también
identificaron menos emociones negativas, asi como menos sintomatologia depresiva durante el
seguimiento posterior al tratamiento de cancer. Por otra parte, Pelusi (1997) expresa que la mujer
sobreviviente de cancer de mama evoca sentimientos y preocupacion por el restode las mujeres
qgue le rodean. Al identificar, reconocer y manejar estos sentimientos y preocupaciones, las
sobrevivientes hallan sentido a su travesia a través de su historia de cancer. Esto sirve, a su vez,
para proveerles confort y crecimiento personal al enfrentar su propio futuro incierto.

En otro estudio llevado a cabo por Crespo & Rivera (2012) también hallaron que las mujeres con
cancer de mama mencionaban haber salido fortalecidas tras la enfermedad, pasaron a tener mas
fe, sentirse mas capaces de solucionar problemas, poder relacionarse mejor con las personas
gue le rodean y tener menor preocupacion sobre la enfermedad, pudiéndose inferir que estas
mujeres presentan elevados niveles de resiliencia y, por ende, mayor nivel de bienestar y
satisfaccion con la vida

Para continuar estableciendo la relacién entre la resiliencia y las mujeres con cancer de mama
tomaremos lainvestigacion realizada por la Asociacion Nacional de Psicologia Evolutiva de la
Infancia, Adolescencia y Mayores de Espafa en donde los resultados obtenidos de la misma
postulan la existencia de elevados niveles de resiliencia en las mujeres con diagndstico de cancer
de mama que han sidoevaluadas para este estudio. Eso quiere decir que el hecho de estar
experimentando un acontecimiento traumatico y adverso como es el padecimiento de cancer de
mama, con la incertidumbre del pronéstico de laenfermedad, los efectos secundarios que los
tratamientos médicos tienen sobre la salud fisica y psicol6gica de estas mujeres, asi como todos
los cambios en su vida cotidiana derivados del diagnéstico, han activado un mecanismo de
crecimiento postraumatico. Es decir, a pesar del sufrimiento, estas mujeres son capaces de
obtener aspectos positivos de la enfermedad, y salir fortalecidas de dicha experiencia. Estos
datos van enconsonancia con lo aportado por Garcia-Serrablo, Acevedo y Ortiz (2011) quienes
indican que las mujeres con cancer de mama han llegado a tener una percepcion de su
enfermedad de forma positiva, encontrdndolebeneficios a la misma, después de haber pasado
por el sufrimiento derivado de los tratamientos médicos y laincertidumbre sobre el prondstico.
También Crespo y Rivera (2012) hallaron que mujeres con céncer de mama mencionaban haber
salido fortalecidas tras la enfermedad, pasaron a tener mas fe, sentirse mas capaces de
solucionar problemas, poder relacionarse mejor con las personas que le rodean y tener menor
preocupaciénsobre la enfermedad, es decir, con elevados niveles de resiliencia. Por ultimo, en

cuanto a la relacion entre laResiliencia y la Satisfaccion con la vida, los resultados arrojan



relaciones positivas entre ambas variables, esdecir, cuanto mayores niveles de resiliencia
mayores niveles de bienestar subijetivo, lo cual va en la misma linea de los resultados hallados
por Bellizzi y Blank (2006), Scrignaro, Barni y Magrin (2010), Vazquez y Castilla (2007), Aspinwall
y MacNamara (2005), Aydin, (2008), Bozo et al., (2009), Salsman, Segerstrom, Brechting,
Carlson y Andykowski (2009), quienes indicaban que las mujeres con cancer de mama que
presentaban mayores niveles de resistencia a la adversidad, y salian fortalecidas de la misma,
presentaban mejores niveles de bienestar. Si bien, no se puede confirmar que la resiliencia sea
un predictor de la satisfaccion con la vida o bienestar subjetivo en las mujeres con cancer de
mama que participaron en este estudio. Esto puede ser debido a varios factores entre los que
cabe destacar el pequefio tamafio de la muestra. Por lo que, de cara a futuros estudios, se
considera crucial aumentar el tamafio de la muestra para poder afinar mas en los resultados y
aumentar el conocimiento de la direccion de las relaciones encontradasentre las dos variables
principales de este trabajo.

Alaluz de los resultados obtenidos mediante el presente estudio se puede concluir entonces que: Las
mujeres con diagnoéstico de cancer de mama que participaron en este estudio muestran elevados
niveles de resiliencia. Hasta aqui hemos hablado de la resiliencia de las mujeres con cancer de
mama, pero no especificando si atravesaron o no una mastectomia, en este caso, y para abordar
esta tematica hemos tomado un trabajo de grado de Wilches, V. y Cabrera, J. estudiantes de
psicologia de la Universidad Surcolombiana. Dicha investigacion permitié determinar que la
actitud hacia la imagen corporal de las mujeres participantes despuésde haber padecido cancer
de mama y mastectomia radical modificada es favorable. Los datos se encontraronde forma
simétrica. Asi mismo, se logré identificar que la actitud resiliente de las mujeres participantes, se
expresaron con una tendencia tanto hacia la actitud favorable y la actitud desfavorable,
observando un dato atipico, lo que implica que, de esta manera, los datos estén sesgados hacia
la desfavorabilidad, a pesar de haberse presentado un mayor nimero de datos hacia la
favorabilidad en la escala de actitud resiliente. A partirde los datos obtenidos, se encontré una
asociacion positiva moderada entre la actitud hacia la imagen corporal y la actitud resiliente en las
mujeres con cancer de mama y mastectomia radical modificada que participaronvoluntariamente
en la investigacion.

Tanto la imagen corporal y el funcionamiento sexual son aspectos afectados por el cancer de
mama, la autoestima y el optimismo son considerados recursos psicolégicos que permiten
afrontar las situaciones estresantes. La enfermedad del cancer de mama y las consecuencias
de su tratamiento, llevan a la pacientea adaptarse a pérdidas importantes en varios aspectos,
como son los referidos a los cambios en su imagen corporal y a los sentimientos y actitudes que
ello conlleva (Sebastian, Manos, Bueno & Mateos, 2007). El concepto de imagen corporal es de

caracter subjetivo debido a que es la opinidon que la persona tiene de su propio cuerpo como

10



totalidad o en relacion con las partes individualizadas, ademas engloba ideas y actitudesrespecto
al mismo (Lépez-Perez, Polaino-Loretente & Arranz, 1992). La alteracion en la imagen corporal
es una de las reacciones a la mastectomia y se refiere a la modificacion de la totalidad, sensacion
de asimetria e impresion de tener el cuerpo deformado (Alonso, 2001). Uno de los factores
relacionado con la imagen corporal es el tipo de cirugia ya que se ha encontraron que las
pacientes con mastectomia muestran una imagen corporal menos favorable en comparacion con
las mujeres con cirugia conservadora (Hartl et al., 2003). Asimismo, las mujeres con incision local
se muestran mas satisfechas con su operacion, presentan menos problemas con su atractivo
sexual, imagen corporal y autoestima que las mujeres con mastectomia y mastectomia con
reconstruccion de la mama (Al-Ghazal, Fallowfield & Blamey, 2000). Sin embargo, en pacientes
qgue recibieron incision local anterior o lateral, no presentaron diferencias significativas en la
percepcion y satisfaccidon de la imagen corporal en cuanto al tipo de incisién (Lee, Patel, Creswell
& Bentley,2007). Ademas del tipo de cirugia, otros problemas asociados con la imagen corporal
son las preocupacionesacerca del aumento o pérdida de peso, pérdida de cabello debido a la
guimioterapia, asi como baja puntuacion en salud mental y baja autoestima (Fobiar et al., 2006).
Por otro lado, la insatisfaccion con la imagen corporal es un predictor de la disminucion del interés
sexual enlas mujeres sobrevivientes del cancer de mama (Ganz, Desmond, Belin, Meyerowitz
& Rowland, 1999),también en una evaluacién de la trayectoria de los problemas sexuales se
reporta que un predictor constante(antes del diagndstico, después y durante el seguimiento a 6
meses), es una baja percepcion del atractivosexual (un indicador de la imagen corporal) (Burwell
et al., 2006). Asi, debido a que la mama es un simbolode feminidad y sexualidad, la mastectomia
y la terapia sistémica (quimioterapia y hormonoterapia), tambiéngeneran un impacto en los
sentimientos de atractivo y deseo sexual, principalmente en mujerespremenopausicas debido
a que los tratamientos provocan una menopausia prematura generando los sintomas
relacionados con esta (Schover, 1991). También mujeres con mastectomia profilactica bilateral
presentan un efecto negativo en las situaciones intimas, asi como en la feminidad (Brandberg et
al., 2008). Algunos de los cambios reportados en la actividad sexual de las mujeres con
cancer de mama son ladisminucion de la frecuencia de la relacion sexual y disminucién del
deseo sexual, problemas en dominios delfuncionamiento sexual después del diagnéstico como:
interés y excitacion sexual, dificultad para relajarse ydisfrutar del sexo, asi como dificultad para
llegar al orgasmo en los primeros meses después de la cirugia(Burwell, Case, Kaelin & Avis,
2006).

Relacionado a lo planteado previamente, se utilizard un articulo publicado por el Hospital
Universitario Virgende las Nieves, Granada para hacer mayor énfasis en la sexualidad de dichas
mujeres y cual es la contracarade la intervencion quirdrgica llamada mastectomia. La pérdida de

uno o de ambos senos genera un gran impacto en la percepcion de la imagen corporal que tienen
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estas mujeres, como hemos planteado previamente, entonces, se debe debatir acerca de la
utilidad de un médico, enfermera o asistente social entrenados como experto en rehabilitacién
sexual. Incluso en los principales centros oncoldgicos es raro encontrar un especialista en salud
sexual. Se puede decir que la evaluacion de éstos incluye un interrogatorio exhaustivo (entrevistas
privadas a solas y con la pareja estable y/o cuestionarios estandarizados), un examenfisico
completo, exdmenes complementarios (andlisis sanguineo completo, determinacion de niveles
séricos hormonales y técnicas de imagen), evaluaciones neuroldgica, vascular y psicolégica
detalladas. Lo ideal seriarealizar una entrevista pre tratamiento o pre-cirugia para discutir con el
paciente las dificultades sexuales quepueden aparecer y reducir asi su ansiedad. Es fundamental
proporcionarle al paciente informacion de su anatomia, ciclo de respuesta sexual, impacto del
tratamiento sobre la funcién sexual.

Por otro lado, es fundamental recordar que la cirugia, la quimioterapia, la terapia hormonal, la
radioterapia o0 algunos medicamentes (Ej. antihistaminicos) puede causar cambios que producen
sequedad vaginal, estrechez, Ulceras o infecciones. Esto ocasiona dolor durante el coito. Una
experiencia de dolor puede desencadenar temor al mismo y conducir a tension, por ese motivo,
desde la psicosociologia se debe trabajarcon el paciente para que pueda comunicarle a su pareja
gue ha perdido interés por la actividad sexual debidoal estigma, la mutilacién o los obstaculos
fisicos, ya que esto evita sentimientos de rechazo. De todas formas,se deben sugerir alternativas
de proximidad y afecto como caricias, autoerotismo y otras técnicas de focalizacién sensitiva
(Kaplan, 1974).

Marco Tedrico

Dado que la mira central de este trabajo estara puesta en cémo atraviesan las mujeres el proceso
de la mastectomia como tratamiento de la enfermedad fisica cronica llamada cancer de mama,
sera necesario plantear los ejes conceptuales sobre los que nos vamos a apoyar para poder
comprender correctamente el corpus de este.

El presente trabajo se llevé a cabo desde un marco teérico cognitivo- conductual (TCC) y con
bases referenciales fundamentales que parten de la psicooncologia. La Terapia Cognitivo-
Conductual se basa tanto en la conducta como las emociones de las personas se apalancan en
su forma de percibir el mundo. Por lo tanto, la forma en la que pensamos es el detonante directo
de las emociones que nos acometen y dela manera en la que actuamos, entonces, es a través
de la TCC que se buscara la disminucién de estas creencias falsas y asi reducir el nUmero de
perturbaciones o emociones displacenteras (Beck, 1976).

En cuanto a lo referido a la conceptualizacion teérica de la nocién de resiliencia, Fue Bowlby 1992
el primeroen usar el término en sentido figurado, que corresponde a la fisica, con el significado de

“resorte moral”, para denominar la cualidad de una persona que no se deja abatir. Sin embargo,
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en este caso, definiremos a la resiliencia como un proceso dinamico, pero de caracter evolutivo
gue implica una adaptacion del individuo mejor que la que cabria esperar, dadas las circunstancias
adversas (Luthar, 2006; Luthar, Cicchetti & Becker, 2000). Por otro lado, el concepto de resiliencia
esta vinculado al de sexualidad, el cual tomaremos del mismomodo en el que es definido por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “La sexualidad es un aspecto central del ser humano
gue esta presente a lo largo de su vida. Abarca el sexo, las identidades y los roles degénero, la
orientacion sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion. Se siente y se expresa
a través de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, comportamientos,
practicas, rolesy relaciones”. Si bien la sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no
todas ellas se experimentano expresan siempre. La sexualidad esta influida por la interaccion
de factores biol6gicos, psicoldgicos, sociales, econémicos, politicos, culturales, éticos, legales,
histéricos, religiosos y espirituales. Luego de entender este concepto pasamos al siguiente que
es el de mastectomia extraido del CIE-9, éste es un sistema operativo de diagnéstico en donde
podemos encontrar una clasificacién de enfermedades y procedimientos utilizada en la codificacion
de informacion clinica derivada de la asistencia sanitaria, principalmente en el entorno de
hospitales y centros de atencién médica especializada. Dicho sistemade diagndstico define a
la mastectomia como el término médico para la extirpacion quirdrgica de una o ambas mamas
de manera parcial o completa.”. En este caso, nos centraremos en esta intervencion quirdrgica
en pacientes oncoldgicos, no estética.

Al extirpar nuestras mamas nuestra imagen corporal se ve distorsionada inevitablemente, pero
¢, Qué entendemos por imagen corporal? La imagen corporal es la imagen que forma nuestra
mente de nuestro propio cuerpo, es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos manifiesta
(Schilder,1935). Por lo tanto, la imagen corporal no esta necesariamente correlacionada con la
apariencia fisica real, siendo claves las actitudes y valoraciones que el individuo hace de su
propio cuerpo. Gran cantidad de sujetos, al evaluar susdimensiones corporales, manifiestan
juicios valorativos que no coinciden con las dimensiones reales, presentando una alteracion de
la imagen corporal. Entonces, podriamos decir que la imagen corporal esta formada por
diferentes componentes: el componente perceptual (percepcion del cuerpo en su totalidad o bien
de alguna de sus partes), el componente cognitivo (valoraciones respecto al cuerpo o una parte
de éste), el componente afectivo (sentimientos o actitudes respecto al cuerpo o a una parte de
éste y sentimientos hacia el cuerpo) y el componente conductual (acciones o comportamientos

gue se dan a partirde la percepcion) (De la Serna, 2004).

Procedimiento
El procedimiento llevado a cabo en esta investigacién es una revision bibliografica sobre la

resiliencia de las mujeres sometidas a una mastectomia y su impacto en la sexualidad e imagen
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corporal, la cual se realiz6 consultando diferentes bases de datos como: Redalyc, Scielo y
Dialnet, de las cuales se extrajeron articulos cientificos, publicaciones en revistas de psicologia
y medicina, tesis de grado y trabajos de campo que nos proveeran datos cualitativos como
cuantitativos relevantes para esta tematica. Los autores utilizados se especializan en la
psicoterapia del marco cognitivo-conductual pudiendo obtener de ellos posibles intervenciones.

La busqueda se realizd utilizando palabras claves como: “cancer de mama”, “resiliencia en

pacientes oncoldgicos” “psicooncologia con pacientes de cancer de mama”, “calidad de vida en

cancer de mama”, “cancer y sexualidad”, “comunicacién del diagndstico de cancer de mama”.
Otras fuentes bibliograficas de interés han sido diversas paginas web, como la de la OMS, CIE,
APA, Sociedad Argentina de Mastologia y American Cancer Society. Ademas, se realizaron
diversas entrevistas en profundidad para poder complementar con la bibliografia utilizada. El

enfoque de la presente investigacion es de caracter descriptivo- exploratorio.

indice comentado

El presente trabajo se encuentra conformado por tres capitulos y una conclusién.

Capitulo 1: Mastectomia e imagen corporal.

En este capitulo se definira el concepto de cancer de mama, los sintomas y cdmo es que se llega
a una mastectomia, haciendo una breve resefia anatoémica sobre los 6rganos afectados e
intervenidos y en qué consiste dicha intervencion quirlrgica en pacientes con cancer de mama,
como asi también el impacto psiquico, fisico y social. Ademas, se trabajara acerca de como este
impacto repercute en la resiliencia de la mujer mastectomizada. Por otro lado, se hara énfasis
en la importancia de la deteccion temprana y las respectivas evaluaciones que deberian

realizarse las mujeres para poder detectarlo a tiempo.

Capitulo 2: Abordaje psicoterapéutico desde la Terapia Cognitivo- Conductual.

El siguiente capitulo estara dedicado a describir la psicoterapia, partiendo de una breve resefia
histérica sobre la TCC, para luego centrarnos en su definicion, fundamentos y las posibles
intervenciones que se podrian realizar con estas pacientes desde este modelo destacando la
importancia de un abordaje terapéutico; también se realizar4 una exploracion de diversos
enfoques alternativos a la psicoterapia y al tratamiento médico, que puedan complementar los
mismos desde la interdisciplina, como es el caso del Mindfulness y la meditacion, con el fin de
contribuir a una mejora en la calidad de vida de las pacientes. Ademas, se realizara una mencion

a los trastornos emocionales que se dan en las mujeres mastectomizadas.

Capitulo 3: Imagen corporal, autoestima y sexualidad en mujeres mastectomizadas.
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En este préximo capitulo se abordard la tematica de cémo repercute el impacto previamente
mencionado en el vinculo sexoafectivo de pareja. Como lo vive la mujer sometida a la
mastectomia y cual deberia ser la postura de la pareja frente a esta nueva realidad. Ademas, se
mencionara el papel que cumple la resiliencia en el contexto terapéutico y qué intervenciones

pueden llevarse a cabo para poder mejorar el desarrollo de esta en mujeres mastectomizadas.
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1. CAPITULO I: La Psicooncologia como disciplina cientifica

1.1 Cancer. Descripcion general.
The American Cancer Society (American Cancer Society, 2005) describe a esta enfermedad
como un crecimiento descontrolado de células de alguna parte del cuerpo. Aunque existen
muchos tipos de cancer, todos comienzan debido al crecimiento sin control de las células
anormales. Las células normales del cuerpo crecen, se dividen y mueren en una forma ordenada.
Por otro lado, durante los primeros afios de vida, las células normales se dividen con mayor
rapidez hasta que la persona alcanza la edad adulta. Posteriormente, las mismas de la mayoria
de los tejidos solo se dividen para reemplazar las células desgastadas o moribundas y para
reparar las lesiones. Debido a que las células anormales contintan creciendo y dividiéndose, son
diferentes de las células normales. Las primeras, en lugar de morir, viven mas tiempo y contintan
formando nuevas células anormales.
Las células cancerosas surgen como consecuencia de dafios en el ADN. Este puede dafarse y
degenerarse en cancer. La mayoria de las veces en las que el ADN se dafia, la célula muere o
ésta puede reparar el ADN. En cambio, en las células cancerosas el ADN no se repara.
La OMS sefala que la enfermedad oncoldgica es una de las principales causas de mortalidad a
nivel mundial, destacando que en 2012 hubo 14 millones de casos nuevos, y 8,2 millones de
muertes debido a la enfermedad convirtiéndose en la segunda causa principal de muerte en los
EEUU vy la tercera en la Argentina, después de las cardiopatias y los accidentes de transito. La
mitad de los hombres y una tercera parte de las mujeres padeceran de cancer durante su vida.
Ademas, se prevé que el nimero de casos nuevos aumente un 70% en los préximos 20 afios
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015).
A pesar de lo enunciado, Alonso (2010) afirma que, en las Ultimas décadas, el progreso en la
deteccidn, diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad ha provocado un aumento de la tasa
de supervivencia para muchos tipos de cancer, generando nuevos desafios en su asistencia y
en la calidad de vida de los sobrevivientes. Mientras mas tempranamente se detecte el cancery
mas rapido comience el tratamiento, mayores seran las probabilidades de que el paciente viva
por muchos mas afios. De todas formas, esto se ve reflejado, sobre todo, en los paises en donde
se puede observar una buena llegada del sistema de salud (Alonso, 2010). Sin embargo, el riesgo
de contraer la mayoria de los tipos de cancer se puede reducir mediante cambios en el estilo de
vida, por ejemplo, dejando de fumar, consumiendo alimentos mas saludables o realizando
actividad fisica.
Considerando la incidencia del cancer a nivel mundial y los datos expuestos, es que se subraya
la importancia de una asistencia integral y/o interdisciplinaria, de tipo bioloégica, pero también

social y psicoldgica, del paciente y su familia, en cada una de las etapas que atraviesan a lo largo

16



del proceso médico, con el objeto de incrementar tanto el bienestar como la resiliencia del
paciente y la calidad de vida de ella y de toda su familia.
El cancer, como hemos mencionado previamente, puede aparecer en diversas partes del cuerpo

humano, en este caso, nos centraremos en el cancer que se ubica en la mama.

1.2 Cancer de mama: Definicidén y etapas de la enfermedad.
La National Cancer Institute (National Cancer Institute, 2005), agencia dedicada a la prevencion,
difusién y tratamiento del cancer en los Estados Unidos, define al cancer de mama como una
enfermedad en la que las células proliferan de manera anormal y descontrolada en el tejido
mamario.
De todos los tipos de cancer, el cancer de mama representa un 16% de las neoplasias malignas
en la mujer a nivel mundial y cada dia se reportan aproximadamente 1.38 millones de casos
nuevos (Azcérate et al., 2017). Las proyecciones para el 2030 indican que esta enfermedad se
incrementara un 60%. Estas cifras lo colocan como el tumor mas frecuente en la mujer y la prin-
cipal causa de muerte por cancer en el sexo femenino (Arroyo, M., 2017).
El prondstico después de un diagnostico de cancer de mama ha mejorado dramaticamente en
los paises de altos ingresos, los cuales han tenido una disminucion del 40% en mortalidad por
cancer de mama (estandarizada por edad) entre 1980 y 2020, tras la introduccion de programas
de deteccion temprana y protocolos de tratamiento estandarizados. Sin embargo, no sucede lo
mismo en paises con recursos limitados, en donde la deteccién temprana de la enfermedad y el
acceso a un tratamiento efectivo sigue siendo un reto para ellos (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2020).
El cancer de mama puede presentarse de muchas maneras, por lo que es importante un examen
médico completo. Los sintomas del cancer de mama incluyen engrosamiento de la mama,
alteracion en el tamafo, la forma o la apariencia de la mama, alteraciones de la piel como
enrojecimiento, picaduras o hoyuelos, cambio en la apariencia del pezon o la piel alrededor
(areola), y/o secrecion anormal del pezon. Los cénceres de mama avanzados pueden
erosionarse através de la piel y propagarse a otras partes del cuerpo, desencadenando sintomas
adicionales.
El tipo mas comun de cancer de mama es el Carcinoma ductal, en donde las células cancerosas
se originan en los conductos y luego se expanden fuera de ellos y se multiplican a otros tejidos
mamarios. Por otro lado, otro de los tipos mas comunes es el Carcinoma lobulillar que se origina
en los lobulos o los lobulillos y se encuentra con mas frecuencia en ambas mamas en
comparacion a los otros tipos de cancer de mama. Por dltimo, es muy frecuente también el
Céancer inflamatorio de mama que es un tipo de cancer en el cual la mama esta caliente al tacto,

enrojecida e inflamada.
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Luego del diagndstico de esta enfermedad, los médicos se encargan de averiguar si el cancer
se ha propagado y si es asi, a qué distancia. Este proceso se llama “estadificacién” (o
determinacion de la etapa). La etapa (estadio) describe cuanto cancer hay en el cuerpo, y ayuda
a determinar qué tan grave es el cancer, asi como la mejor manera de tratarlo (American Cancer
Society, 2021). El sistema de estadificacion que se emplea con mas frecuencia para este tipo de
cancer es el sistema TNM del American Joint Committee on Cancer (AJCC). Los canceres de
mama en etapas mas tempranas se identifican como etapa 0 (carcinoma in situ), y los demas
van desde la etapa | (1) a la IV (4). Mientras m&s bajo sea el nUumero, menos se ha propagado el
cancer. Un nimero més alto, como la etapa IV, significa una mayor propagacion del cancer.
Aunque la experiencia del cancer de cada persona es Unica, los canceres con etapas similares
suelen tener un prondstico similar, y a menudo son tratados de manera muy similar.

Austrich y Gonzéalez (2007) han mencionado diversos factores que se han relacionado con la
aparicion del cancer de mama llamados “factores de riesgo”. Estos estan relacionados con los
estilos de vida de las personas, entre los mas frecuentes encontramos: dieta rica en grasas,
ingesta de alcohol, obesidad, tabaquismo, uso de hormonas por mas de 10 afios, entre otras.
Cualquier elemento que aumente las probabilidades de desarrollar una enfermedad se lo conoce
como factor de riesgo. Diferentes tipos de cancer tienen diferentes tipos factores de riesgo, Sin
embargo, es importante recordar que estos factores aumentan el riesgo de la persona, pero no
siempre “causan” la enfermedad. Es decir, muchas personas que tienen uno o mas factores de
riesgo nunca desarrollan un cancer, mientras que otras que padecen de esta enfermedad no
tienen ningun factor de riesgo conocido. Se debe destacar el aumento de la edad principal factor
de riesgo para la mayoria de los canceres.

Es de suma importancia conocer acerca de estos factores de riesgo, de manera que puedan
tomarse medidas apropiadas para poder prevenir este tipo de enfermedades (American Cancer
Society, 2005).

Una vez que la paciente posee el diagnéstico de cancer de mama es importante saber el estadio
en el que se encuentra la enfermedad para poder planificar el mejor tratamiento y entender
el pronéstico.

El tratamiento del cancer de mama puede ser eficaz, especialmente cuando se detecta a tiempo.
Por lo general, implica cirugia con o sin radiacion y medicamentos. La efectividad del tratamiento
depende de someterse al curso completo del mismo. Ademas, los cuidados paliativos y de apoyo
ayudan a mejorar la calidad de vida de las pacientes y sus familias y también pueden influir
positivamente en el curso de la enfermedad, con el objetivo de satisfacer las necesidades de
atencion de apoyo, psicosociales y espirituales de las mujeres con cancer de mama.

Se puede concluir, entonces, que un diagndstico de cancer de mama supone un importante

impacto emocional debido a que la persona tiene que asumir el hecho de que padece una
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enfermedad que amenaza potencialmente su existencia. Aun cuando se incrementa el nimero
de pacientes a las que se les ha realizado un diagnéstico precoz en estadios iniciales del cancer
y aumentan los indices y porcentajes de supervivencia, el miedo a la posible extension y/o

reaparicion de la enfermedad es insoslayable.

1.3 Etapa quirurgica: Mastectomia y su impacto psicoldgico
Ya hemos introducido previamente diversos aspectos sobre esta enfermedad, pero en este caso
nos centraremos en tratamiento de la misma.
La American Cancer Society y National Comprehensive Network (2007), mencionan que el
tratamiento al que se somete cada mujer es diferente y esto va a depender del avance de la
enfermedad. Las principales formas de tratamiento conocidas son:

¢ La radioterapia: a es un tratamiento con rayos (o particulas) de alta energia que destruyen

las células cancerosas.

e Laquimioterapia: se basa en el uso de medicamentos que destruyen las células malignas

gue podrian reproducirse y formar otro cancer. Estos medicamentos, por lo general, se
inyectan directamente en la vena a través de una aguja o se administran por via oral en
forma de pildoras.

e Los tratamientos hormonales: farmacos o medicamentos para reducir los niveles o

bloquear la actividad de las hormonas sexuales femeninas (estrégeno y progesterona) en
el cuerpo de la mujer. Esto ayuda a frenar el crecimiento de muchos canceres de mama.
e Lacirugia: se ofrece como primera opcién para aquellas mujeres que presentan tumores

pequenos, sin embargo, también es una opcion de tratamiento adyuvante.

En especial, de los tratamientos mencionados anteriormente, la cirugia es de las intervenciones
que mas impacta en la estructura fisica y funcional de las mujeres, sobre todo cuando se trata
de una mastectomia radical.

La cirugia permite extirpar solo el tejido canceroso (tumorectomia) o todo el seno (mastectomia
total). Con la cirugia también se pueden extirpar los ganglios linfaticos a fin de evaluar la
capacidad del tumor para propagarse.

En este caso, el trabajo hara énfasis Unicamente en la mastectomia y no en la tumorectomia,
definiendo asi a la mastectomia como la extirpaciéon del seno por completo, es decir, gran parte
de piel de la pared toracica y n6dulos. Se puede hablar de una mastectomia unilateral o bilateral,
cuya secuela fisica inmediata y permanente en muchos casos es una mutilacion (Instituto

Nacional de Cancerologia, 2006).
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Segun la American Cancer Society (2021) una mastectomia se podria realizar en diversas

situaciones:

Cuando la persona no es candidata para una cirugia con conservacion del seno
(tumorectomia).

Si una mujer opta por la mastectomia en lugar de la cirugia con conservacion del seno
por motivos personales.

Para mujeres con un riesgo muy alto de padecer otro cancer de seno que a veces optan
por someterse a una mastectomia doble (la extirpacion de ambos senos).

Hay varios tipos diferentes de mastectomias, en funcion de como se realiza la cirugia y cuanto

tejido se extrae:

Mastectomia con preservacion del pezon: El cirujano extirpa toda la mama, pero deja

intacto el pezén y la areola (el circulo pigmentado alrededor del pezén). Si tiene cancer,
el cirujano puede hacer una biopsia de los ganglios linfaticos en la zona de la axila para
ver si el cancer se ha diseminado.

Mastectomia con preservacion de la piel: El cirujano extirpa la mama con el pezény la

areola con un minimo de remocién de piel. Si tiene cancer, el cirujano puede hacer una
biopsia de los ganglios linfaticos en la zona de la axila para ver si el cancer se ha
diseminado.

Mastectomia simple o total: El cirujano extrae toda la mama junto con el pezény la areola.

Si tiene cancer, el cirujano puede hacer una biopsia de los ganglios linfaticos en la zona
de la axila para ver si el cancer se ha diseminado.

Mastectomia radical modificada: El cirujano extrae todo el tejido mamario con el pezény

la areola junto con algunos de los ganglios linfaticos de la axila.

Mastectomia radical: El cirujano extirpa la piel sobre la mama, todos los ganglios linfaticos

axilares y luego la piel se cierra con suturas (puntos).

Mastectomia doble: Cuando se extirpan ambos senos, esto se denomina mastectomia

doble (o bilateral). A veces la mastectomia doble se hace como una cirugia con fines de
mitigar (o prevenir) el riesgo entre aquellas mujeres con un riesgo muy elevado de

desarrollar cancer mamario.

Muchas mujeres que padecen este tipo de cancer en etapas tempranas pueden elegir entre la

cirugia con conservacion del seno y la mastectomia. Es posible que una persona se incline

inicialmente por la mastectomia por verla como una forma de “deshacerse del cancer lo mas

rapido posible”. Sin embargo, la realidad es que, en la mayoria de los casos, la mastectomia no

provee una mejor probabilidad de supervivencia a largo plazo en comparacion con la cirugia con

conservacion del seno. Diversas investigaciones que hacen un seguimiento durante mas de 20

afos a mujeres con cancer de mama muestran que cuando la cirugia con conservacion del seno
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se hace junto con la radiacion, el resultado es similar al que se obtiene con una mastectomia
(American Cancer Society, 2021).
La mastectomia puede recomendarse si la persona:
e No puede recibir radioterapia
o Preferiria someterse a una cirugia mas exhaustiva que recibir radioterapia
e Ha recibido tratamiento con radiacion en el seno anteriormente
e Yase hubo sometido a una cirugia con conservacion del seno con re-excision(es) que no
extirparon completamente el cancer
e Tiene dos o mas areas de cancer en cuadrantes diferentes del mismo seno (multicentro)
gue no estan lo suficientemente cercanas como para ser extraidas a la vez sin cambiar
mucho la apariencia del seno
e Tiene un tumor que mide mas de 5 centimetros (2 pulgadas) de ancho o un tumor que es
grande en relacion con el tamafio de su seno
o [Esta embarazada y necesitaria radioterapia durante el embarazo (con el riesgo de
perjudicar al feto)
e Tiene un factor genético, como una mutacion BRCA, que podria aumentar la probabilidad
de un segundo cancer
o Padece una enfermedad grave del tejido conectivo, como por ejemplo esclerodermia o
lupus, que puede causar que usted sea especialmente sensible a los efectos secundarios
de la radioterapia

e Padece cancer de seno inflamatorio

1.4 ;Psicooncologia?
Dicha mutilacion desemboca en diferentes conflictos. Culturalmente los senos son concebidos
como simbolo de mujer, femineidad y capacidad reproductora, entre otros (International Journal
of Good Conscience, 2014); sin embargo, por medio de relatos de pacientes mastectomizadas,
Pires y Norbe (2003) encontraron que los senos también expresan erotismo, sensualidad y
sexualidad. Esta concepcion es valorada por las mujeres de manera significativa, por lo que, ante
la pérdida de un seno, las consecuencias a nivel psicolégico repercuten de manera drastica en
la autoimagen, puesto que visualmente constituye una deformidad importante sobre el cuerpo de
la mujer y se ha comprobado que mientras una paciente presente mayor deformidad y disfuncion,
la probabilidad de que desarrolle un mayor nimero de problemas psicolégicos y sociales
aumenta (Fernandez, A., 2004).
La Psicooncologia llega para ocupar ese lugar que tanto hacia falta en la esfera de la atencion
de la salud. La Psicooncologia es una subespecialidad “bisagra” de la oncologia, la psiquiatria y

la psicologia, que entiende al cancer como una enfermedad multifactorial, tanto en su génesis,
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como en su tratamiento y evolucién. Esta ciencia centra su atencion en el paciente, no en la
enfermedad que lo agueja. En otras palabras, entiende al enfermo en su totalidad biopsicosocial.
Esta especialidad es ejercida por psicologos y psiquiatras que se encargan especificamente de
la prevencién, el diagndstico precoz, la evaluacion de las necesidades psicosociales, el
tratamiento de psicopatologias asociadas a la enfermedad neoplésica, la rehabilitacion
psicolégica y social de pacientes oncoldgicos, el apoyo a pacientes y familiares que ingresan a
un programa cuidados paliativos; como asi también a mejorar las competencias comunicativas y
de interaccion de los miembros de los equipos de salud oncolégicos.

El esquema de intervencién psicooncoldgica cubre cada una de las etapas del cancer de mama
que cursa tanto la paciente como su familia. Este esquema de intervencion lleva a un protocolo
de atencién psicooncoldgica para cada una de las etapas o fases de enfermedad. Estas fases
son: la fase de diagndstico, fase de tratamiento, fase de intervalo libre de enfermedad, fase de
supervivencia, fase de recidiva y, por ultimo, la fase terminal.

o Fase de Diagnéstico: Esta fase tiene como obijetivo facilitar que la paciente y su familia
adhieran correctamente a los protocolos médicos, tengan la informacién adecuada y se
puedan diagnosticar a tiempo eventuales problemas psicolégicos-psiquiatricos.

e Fase de Tratamiento: Controlar y manejar los efectos secundarios psicologicos (p.€j.
angustia, fobia, ansiedad, depresion, etc.) asociados a los tratamientos médicos;
orientando también a la paciente y a su familia directa frente a las reacciones emocionales
propias de este escenario.

e Fase Libre de Enfermedad: Lo primero que se debe remarcar es que una de las
principales fuentes de estrés para una paciente que ha cursado o que esta cursando un
cancer de mama son los controles médicos. Cada uno de ellos es experimentado como
una potencial situacién de recaida, generandose un gran nivel de angustia en cada uno
de ellos. En esta etapa, el objetivo del psicooncologo es ayudar a afrontar mejor las
preocupaciones de las pacientes a través de sus preguntas y dudas, estableciendo
protocolos de informacién claros. También proporcionar estrategias para facilitar su
reincorporacion a la vida cotidiana

e Fase de Supervivencia: Cada vez toma mas relevancia, ya que muchas dificultades
relacionadas directa o indirectamente con la enfermedad de la paciente pueden continuar
causando dificultades psicolégicas y sociales. Los objetivos terapéuticos especificos en
este momento son: Facilitar la adaptacion a las secuelas fisicas, psicolégicas y sociales
gue haya podido provocar la enfermedad y facilitar la reincorporacién a las actividades e
intereses signifi cativos para la paciente.

o Fase de Recidiva: El impacto de esta etapa puede ser hasta mas intenso que en el

momento del diagndéstico inicial. La paciente atraviesa estados de ansiedad, angustia
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extrema y depresion. Es fundamental que el profesional se centre en la prevencion y
tratamiento psicopatologias, en la facilitacion de la adaptacién al nuevo estado de la
enfermedad, reforzar la relacibn médico-paciente y establecer las necesidades
emocionales de la familia frente a la recaida.

e Fase terminal: Pueden aparecer reacciones emocionales muy intensas tanto en el
enfermo como en su familia. Los objetivos de la intervencion psicolégica en este momento
son: colaborar en el control de sintomas fisicos como el dolor, detectar y atender
dificultades psicoldgicas y sociales que el paciente y su familia puedan presentar,
diagnosticar y tratar psicopatologias propias de esta etapa, delirios, alucinaciones,
depresion, somatizaciones, etc., acompafar a la paciente en el proceso de morir y a su
familia en la elaboracion del duelo.

Es por esta razén que es fundamental reconocer al comportamiento humano como parte esencial
en la calidad de vida ya sea en la salud como en la enfermedad. El término de comportamiento
humano incluye emociones, cogniciones y conductas y son estas 3 esferas las que se ven
afectadas de manera drastica, tal como se ejemplifica a continuaciéon (Encyclopedia de Life

Support Systems, 2002).

A nivel emocional

Sanchez Sosa (2002) plantea que las emociones, pueden ser vistas de 2 maneras. La primera,
“son la expresion interpersonal o social de las emociones y sentimientos, tales como el miedo,
rabia, placer, tristeza, etc.”. La segunda, “las emociones también involucran reacciones
psicofisiolégicas, por ejemplo, el miedo y la ansiedad son asociados con el incremento de la taza
cardiaca, presion arterial sistolica, circulacion sanguinea en musculos o decremento de la
irrigacién sanguinea en la piel’. Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, se puede
observar el impacto emocional que causa la mastectomia sobre la mujer, produciendo diferentes
emociones con diferentes intensidades, el manejo de estas y de la forma en la que se presenten
van a estar mediada por los estilos de afrontamiento con los que se cuenten. Diferentes autores
han recopilado datos de las emociones que mas se presentan como consecuencia de la
mastectomia. Por su parte, Amayra, Exteberria y Valdoseda (2001) mencionan que ante la
mastectomia se producen sentimientos de pérdida, mutilacién y desvalorizacion de la imagen
corporal, entre otros. La pérdida de un seno también esta asociada a diversas emociones, como
frustracion, tristeza, enojo, etc. Sin embargo, diversos autores Fernandez, 2004; Gil y Costa,
2005; Deanna, 2004 y Lentz, 2005 coinciden en que las pacientes mastectomizadas presentan
con mayor regularidad trastornos de ansiedad y depresion.

En un estudio realizado por Engel, Kerr, Schlesinger, Sauer y Holzel durante el 2004, se encontro

que las mujeres después de la cirugia reportan haber experimentado sintomas depresivos y
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estos se correlacionaron con el estrés, ya que existen percepciones del caAncer como un evento
estresante con pensamientos intrusivos. Sin embargo, aquellas mujeres que poseen altos niveles
de autoestima, apoyo social y mejores estilos de afrontamiento, tendran un mayor bienestar

psicolégico, segun Garcia y Gonzalez (2007).

A nivel cognitivo

Las cogniciones, mejor conocidas como creencias, ideas y pensamientos, son otro componente
psicolégico para considerar; éstas regulan las emociones y por ende las conductas. Segun Ellis
(1975) las cogniciones son la interpretacion de la realidad, inferencias o evaluaciones que se
hacen las personas sobre si mismos, sobre los demés y el mundo que los rodea. Es importante
aclarar que el sufrimiento emocional de las pacientes no se debe Unicamente a las circunstancias
0 eventos de la cirugia, sino también se debe a las creencias que cada individuo tiene con
respecto a la imagen corporal y de si mismo; la intensidad con la que se vivan éstas va a
depender de las habilidades de afrontamiento y caracteristicas de personalidad de cada paciente.
Si las cogniciones son irracionales, es decir, interpretaciones ilégicas, poco empiricas o
inconsistentes con la realidad empirica, dificultan la obtencién de las metas establecidas por el
individuo (Ellis, 2002). Una de las distorsiones cognitivas que presentan estas pacientes, se da
principalmente por la atencién selectiva que tienen sobre la zona afectada (seno o senos
mutilados). La alteracion de la simetria corporal es entendida por la mayoria de las pacientes
como una “deformidad” (Rojas, 2006) y al mismo tiempo, suelen magnificar el tamafio de las
cicatrices provocando creencias disfuncionales relacionadas con la pérdida del atractivo
personal, de su valor como persona y de la identidad sexual.

Florez (1994), Die T y Die G (2003), sefalan que el pensarse deformada impide en muchas
ocasiones mantener relaciones sociales adecuadas (la mujer evita determinadas situaciones,
como la interaccién con otras personas) y puede producir un estado de alerta continuo acerca
del propio aspecto, aun cuando la deformidad no sea obvia para los demas. También es
importante identificar que la percepcion del impacto ante la pérdida o deformidad de los senos
varia dependiendo de la edad de la paciente, pues se ha visto que la amenaza al autoconcepto
de femineidad seria mas intensa en las mujeres jévenes cuyo atractivo y fertilidad esta en auge,
especialmente en aquellas que son solteras y no disponen de pareja.

Como se puede observar, el aspecto cognitivo hace referencia principalmente a la percepcion
corporal y a la valoraciobn que se tiene del autoconcepto de mujer; en otras pacientes es
interesante sefalar que existen factores (como la edad y el estado civil) que influyen en la

magnificacién o adaptacion de dichas creencias.
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A nivel conductual

Las conductas o el comportamiento consisten en toda actividad que “sirve como instrumento para
afectar el ambiente (interno o externo) dejando consecuencias relativamente especificas”, es
decir, hace referencia a todo lo que hacemos y decimos. La conducta de un individuo se ve
afectada por las emociones, creencias, ideas y pensamientos que se tengan. Las creencias
funcionales pueden provocar conductas como la adherencia terapéutica, la adaptacion y
reconocimiento de la enfermedad, que permiten mejorar el bienestar fisico y psicoldgico; o de
manera contraria, pueden generar conductas desadaptativas, como la inconsistencia al seguir el
tratamiento médico, no acudir a las citas, etc. las cuales conllevan diversas complicaciones
fisicas y psicologicas. En el caso de las mujeres mastectomizadas se pueden identificar ciertas
conductas desadaptativas, tales como las postula Fernandez (2004):

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

« Evitar mirarse al espejo o mirar directamente la zona afectada: a menudo tienden a magnificar
la percepcion y tamafio de las cicatrices, asi como ver de deformidad en su cuerpo.

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

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

Gil y Costa (2005), encontraron que la deformidad fisica altera el establecimiento de relaciones
intimas. Rojas (2006) afirma que la aparicion de trastornos sexuales y los conflictos maritales se
dan de manera regular en estos casos. Se piensa que en el caso de las mujeres mayores el
impacto de la mastectomia en el aspecto sexual podria ser “menor” dado que, en diversas
ocasiones, las relaciones intimas han disminuido. Sin embargo, de acuerdo con un estudio
realizado por Mandelblatt, Figueiredo y Cullen en el 2003, se encontré que 15.1% mujeres de su
muestra habian sido sexualmente activas antes de padecer cancer, y posterior al diagnostico
reconocian un impacto negativo sobre sus intereses sexuales. La mayoria de las probleméticas
sexuales relacionadas al cancer, suelen tener un origen psicoldgico, puesto que “la cirugia per
se no debe producir alteraciones en el deseo sexual, ni reducir su capacidad para lubricar
afectando el alcance de un orgasmo” segun Die Trill (2006), la depresion y la ansiedad que
experimentan estas mujeres son las que repercuten en su actividad sexual.

Tomando en cuenta lo expuesto, resulta imprescindible contar con un protocolo de intervencion
psicooncolégica que permita predecir, intervenir, manejar y resolver los distintos problemas
psicosociales a los que puedan enfrentarse las pacientes, como mejorar las relaciones de pareja

e impedir la aparicion de otros trastornos que afecten la calidad de vida de las pacientes.
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1.5 Resiliencia como determinante
El padecimiento de cancer de mama conlleva grandes desajustes psicolégicos y emocionales
debido, entre otras cosas, a su caracter cronico, la incertidumbre de su pronéstico que sienten
las mujeres que lo padecen, los efectos secundarios de los tratamientos médicos usados para
combatirlo y el significado o representacion social de la propia palabra cancer (Alonso & Bastos,
2011; Guil, Zayas, Gil-Olarte, Guerrero & Mestre, 2017).
Barreto & Soler (2008) enumeran diferentes factores protectores de la aparicion de cuadros
psicopatolégicos derivados del padecimiento de cancer de mama, entre los que se encuentra el
hecho de que estas mujeres cuenten con fuentes internas de resiliencia.
Se podria definir la resiliencia como la capacidad que poseen las personas para resistir,
sobreponerse y salir delante de manera exitosa después de haber pasado por dificultades o
acontecimientos traumaticos (Aguila, 2000). Existen mdultiples definiciones, pero todas ellas
enfatizan que en todo sujeto resiliente se destacan las siguientes caracteristicas: habilidad,
adaptabilidad, resistencia a la destruccion, conductas vitales positivas, baja susceptibilidad, entre
otras. Melillo y Ojeda (2001) expresan: “La resiliencia se produce en funcion de procesos sociales
e intrapsiquicos. No se nace resiliente ni se adquiere “naturalmente” en el desarrollo depende de
ciertas cualidades del proceso interactivo del sujeto con otros seres humanos, responsable de la
construccién del sistema psiquico humano”.
Se espera que la resiliencia juegue un papel fundamental en el proceso de mastectomizacion de
las mujeres con cancer de mama, promoviendo la salud mental y la satisfaccion con la vida, a
pesar de atravesar esa situacion traumatica (Zayas & Guil,2018). Es decir, a mayores niveles de
resiliencia mayores niveles de bienestar subjetivo.
Esta herramienta sera aquella que ayude a las mujeres mastectomizadas en el contexto
terapéutico favoreciendo al desarrollo de estrategias de afrontamiento para poder continuar con

sus vidas luego de este evento tan estresante y doloroso.
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2. CAPITULO 2: Abordaje desde la Terapia Cognitivo- Conductual (TCC)

2.1 El surgimiento de la Psicoterapia Cognitiva

La Psicoterapia Cognitiva surgié desde dos sectores, por un lado, autores que venian del
Psicoanalisis y por otros representantes del sector conductista, pero méas alla de estas dos
corrientes, se destaca Kelly (1955), como el primer tedrico cognitivo, ya que presenta un
enfoque de la persona y la terapia desde un planteo claramente cognitivo (Weishaar y Beck,
1987). Sin embargo, los principales exponentes de esta psicoterapia originalmente venian del
Psicoanalisis, entre ellos Ellis (1962) y Beck (1967), ambos se alejaron de esa escuela por
considerar que la misma no aportaba evidencia empirica relevante ni resultados favorables en
el trabajo clinico. Por esta razén, la Psicoterapia Cognitiva puso un acento especial en la
comprobacion, validacion e investigacién de sus teorias y fundamentalmente de su practica
(Camacho, 2003).

En la Psicoterapia Cognitiva no existe, como en otras escuelas, un corpus teérico unificado o
un autor centralizador. En general existe cierto consenso respecto de los lineamientos basicos,
pero pueden encontrarse distintas conceptualizaciones o incluso términos diversos que hacen
referencia al mismo proceso. Este modelo trabaja especificamente con los esquemas, es decir,
patrones cognitivos relativamente estables que constituyen la base de la regularidad de las
interpretaciones de la realidad. Estos esquemas a su vez estan compuestos por creencias, a
las cuales podemos definir como todo aquello en lo que uno cree, son como mapas internos
gue nos permiten dar sentido al mundo, se construyen y generalizan a través de la experiencia.
Al mismo tiempo, estos mapas internos estan constituidos por pensamientos automaticos,
pensamientos que aparecen en el fluir del pensamiento normal y condicionan su direccion o
curso, ademas, se les atribuye una certeza absoluta y es por ese motivo que no son
cuestionados y condicionan la conducta y el afecto del sujeto.

Este modelo psicotrapéutico trabaja con esos diadlogos internos que todas las personas poseen,
de hecho, gran parte de nuestra vida la pasamos hablandonos a nosotros mismos y al repetir
tantas veces los mismos contenidos, las personas terminan creyendo con un nivel muy alto de
certeza, lo que ellos afirman, sin someterlos a un juicio critico. Un ejemplo podria ser el de una
mujer mastectomizada que estando en una fiesta mira a un hombre que le gusta y se dice: “Sin
mamas sos fea”, “No te va a dar bola”, “Igual te vas a quedar sola” o “Te va a terminar dejando
por no tener mamas”. Estos pensamientos automaticos podrian corresponder a una creencia

nuclear del tipo: “No merezco el amor de nadie si no tengo mamas”.

27



2.2 Terapia cognitivo- conductual como tratamiento para las mujeres
mastectomizadas.

Es sabido que la palabra cancer ha sido durante mucho tiempo sinénimo de muerte, generando
un importante rechazo y temor en todos aquellos que la padecen (Prieto Fernandez, 2004). Los
conceptos populares, los prejuicios sociales, la ignorancia con respecto a la enfermedad, el
ambiente oncoldgico hospitalario y la propia imaginacién son aspectos que no colaboran en el
afrontamiento del cuadro clinico.
Sumado a la dificultad de la aceptacién y el manejo de la enfermedad con la que lidian las mujeres
con cancer de mama, se les suma el peso de una intervencion quirdrgica, con todo lo que eso
conlleva. La mastectomia es considerada una intervencion quirdrgica agresiva, qgue compromete
a la mujer en las dimensiones bioldgica, psicoldgica y social. Conociendo la importancia que
representa para la mujer su aspecto fisico y en especial las mamas, es comdn que cuando se
enfrentan a una cirugia de caracter mutilante como es la mastectomia presenten reacciones de
angustia, ansiedad y miedo, en el periodo pre y posoperatorio.
Teniendo en cuenta lo planteado previamente, se describirdn a continuacion posibles técnicas
gue se encuentran bajo el marco de la Terapia Cognitivo- Conductual que permiten identificar los
sentimientos negativos que pueden interferir en la rehabilitacion, readaptacion y en la resiliencia
de las mujeres mastectomizadas.
En psicologia existen diversos marcos teodricos desde los cuales se puede desarrollar una
psicoterapia exitosa, de forma que la calidad de vida de la paciente mastectomizada que la
solicita experimente un cambio positivo y duradero. En la dltima década, y desde de la tradicion
conductual, han surgido las terapias contextuales o de tercera generacion.
En este caso, se ha decidido abordar la situacion de las mujeres mastectomizadas desde la
mirada de la terapia cognitivo- conductual (TCC) ya que diversas investigaciones confirman su
efectividad para esos casos.
La investigacion “Estudio de la efectividad de la intervencion psicolégica en pacientes con cancer
de mama localizado” llevada a cabo por Gloria Moraga Sahuquillo, Ascension Bellver Pérez, Ana
Santaballa Beltran en el afio 2020 pudo comprobar que la TCC ha conseguido reducir los niveles
de las dos patologias mas comunes en estas mujeres, es decir, la ansiedad y la depresion. Estos
indices logran disminuirse debido a que el tratamiento desde la TCC consiste basicamente en
identificar las creencias disfuncionales del paciente para transformarlas en hipétesis a contrastar
(ya que todavia no se sabe de su certeza) para, luego, someterlas a contrastacion para ver si
dichas creencias son falsas o verdaderas. Luego de identificadas las creencias (ahora
transformadas en hipétesis), deben ser contrastadas con la realidad y para ello se necesitan
construir experiencias o experimentos que permitan comprobar su grado de veracidad o su

falsedad. La labor del psicdlogo que trabaja desde este modelo es similar al del cientifico ya que
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debe ser minucioso y debe trabajar con hipétesis constantemente. Esta comparacién entre la
labor del cientifico con el trabajo clinico también remarca uno de los pilares de la Terapia
Cognitiva, que es la investigacion empirica.

En esta seccion se describirdn diversas técnicas cognitivo-comportamentales como la
psicoeducacion, métodos de relajacion y ejes de reflexion que se utilizan diariamente en la
practica clinica para pacientes mastectomizadas y tienen un alto grado de eficacia. Estas
herramientas ayudan al profesional a identificar y reflexionar sobre los sintomas de depresion y
ansiedad que atraviesa la paciente, su manifestacion fisiolégica, cognitiva y conductual, asi como
los factores que han influido en su desarrollo. Asi mismo, se pueden utilizar estas mismas
herramientas para atravesar el duelo, reconociendo asi las pérdidas que han tenido a partir del
diagnodstico oncoldgico y de su alteracion fisica.

Tanto la ansiedad como la depresién son considerados como trastornos emocionales y muchas
veces como dos caras de la misma moneda. Ambas patologias poseen una caracteristica en
comun que es la “afectividad negativa”, es decir, la vision negativa sobre si mismo, sobre el
entorno y sobre el mundo, siempre ver “la mitad del vaso vacio”. Sin embargo, estos trastornos
poseen diferencias entre si; la ansiedad es el exceso de futuro en donde el sujeto crea escenarios
catastréficos sobre posibles situaciones experimentando constantemente experiencias de
amenaza. Por el contrario, la depresién es el exceso de pasado, en donde hay desgano, falta de
apetito, alteracion del suefio, disminucién de la iniciativa y en donde la quietud es una de sus
caracteristicas principales. Ademas de estas dos patologias, el temor a la muerte, la alteracion
de los planes de vida, los cambios en la imagen corporal, autoestima, los cambios en el rol social
y en el estilo de vida, asi como las preocupaciones econdmicas, son constantes temores que
expresan las pacientes mastectomizadas.

A su vez, estos temas son posibles gatillantes de episodios de ansiedad y/o depresion extrema
en estas mujeres, amenazando aun mas su calidad de vida. Ademas de poseer una enfermedad
fatal, se le suma el impacto de la pérdida de la mama. Esto conlleva a lo que sefiala Salvador
(1991), que la prevalencia de los trastornos mentales en los pacientes oncolégicos es
aproximadamente el doble de la que se presenta en los pacientes con otra patologia médicay el
triple de la que se observa en la poblacién en general.

Héctor Fernandez Alvarez en su libro “Paisajes de la Psicoterapia” menciona que una persona
que padece un trastorno emocional se puede ver beneficiado por un tratamiento psicoterapéutico
focalizado de duracion breve, es decir, de extension aproximada de 3 a 6 meses. El objetivo de
este modelo de tratamiento es producir cambios en la sintomatologia, tanto ansiosa como
depresiva, es decir, desactivar el ciclo disfuncional mediante el cual estos trastornos emocionales
se instalan. Para operar en este tipo de trastornos se debe partir de cuatro componentes que

enmarcan todo tratamiento psicoterapéutico: la psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva, la
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exposicion y la prevencién de recaidas.

La psicoeducacion consiste en un modelo explicativo de la disfuncién y una explicacion sobre en
qué va a consistir el tratamiento. A menudo los individuos poseen ideas erréneas acerca de la
ansiedad y, por lo tanto, es sumamente relevante un debate acerca del miedo y la ansiedad en
referencia a la experiencia personal del paciente. Ademas, deberia brindarse una explicacion
acerca de la ansiedad persistente asi la persona puede facilmente entenderla y aplicarla a su
propia situacion.
Si nos referimos a la depresion, este procedimiento apunta a definir el trastorno como un
problema comun que le puede ocurrir a cualquiera y se le debe informar al paciente, siguiendo
los postulados de A. Beck sobre el “Modelo Cognitivo de la Depresion”, que las personas con
esta patologia poseen una vision no realista y negativa acerca de si mismos, de sus vidas y del
futuro.

Asi como las formas iniciales de operar estan vinculadas a la psicoeducacién, en el nucleo del
programa terapéutico se encuentran las intervenciones.

En los trastornos del estado del animo la reestructuracién cognitiva es un elemento fundamental
junto a la revaluacion positiva, destinadas a la proyeccion de escenarios futuros.

La reestructuracion cognitiva se dirige a identificar, analizar y modificar el modo de interpretaciéon
y valoracion subjetiva que las personas experimentan en determinadas situaciones o que tienen
sobre otras personas. Es decir, ayuda al paciente a cuestionarse las creencias disfuncionales y
crear explicaciones alternativas a su modo de pensar. En el caso de los pacientes que sufren de
ansiedad se puede trabajar con los escenarios catastréficos que crean a partir de una situacion.
Respecto a la experiencia con la ansiedad en las mujeres mastectomizadas, se trata de una
exposicion a la enfermedad oncoldgica, ésta como amenaza fisica real, ya que se pone en peligro
tanto su estado de salud, como en los estadios finales de la enfermedad, el peligro para su
supervivencia. Ahora bien, la interpretacion que hacen de dicha situacion, algunas ocasiones las
lleva a valorar el hecho como una pérdida irremediable para su concepto femenino, materno y
sexual. EI mantenimiento del pensamiento negativo y la ansiedad responde a tres factores: la
atencion selectiva, el cambio fisioldgico y las conductas evitativas o blsqueda de seguridad.
Estos se relacionan entre si, haciendo que se generen otros tipos de circulos viciosos o auto
confirmatorios, que afectan negativamente el estado psicolégico de la paciente (Camacho, 2003).
En caso de los pacientes que padecen depresion, el individuo tiende a evaluarse a si mismo de
forma disfuncional prestando atencion a la informacion negativa e ignorando la positiva; mediante
la revaluacion positiva, el terapeuta busca ayudarlo a observar que su atencién selectiva y estas
comparaciones que realiza de si mismo y con los demas son disfuncionales. Le ensefia a hacer
contrastaciones mas funcionales y a sostener un registro de autoafirmacion.

La exposicion, por otro lado, puede ser interoceptiva, es decir, a sensaciones fisicas
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displacenteras o in vivo, a situaciones que se evitan por miedo. Se trabaja a partir de un
afrontamiento efectivo buscando desactivar reaseguros y distractores que le confirman al sujeto
sus creencias disfuncionales.

Por ultimo, para trabajar con pacientes que padecen de trastornos del animo, como las mujeres
mastectomizadas, es importante contar con un plan de prevencién de recaidas.

Las recaidas pueden ser minimizadas si el individuo tiene expectativas realistas de los resultados
del tratamiento y adopta una perspectiva saludable de lo que es la ansiedad como la depresion.
Con la prevencion de recaidas se busca repasar lo trabajado a lo largo del tratamiento desde la
psicoeducacion hasta las herramientas y estrategias con las que hacer frente a manifestaciones
gue presenta el paciente.

Como hemos mencionado previamente, en la ultima década, y desde el marco

conductual, han surgido las terapias contextuales o de tercera generacién. Estas terapias
cognitivo-conductuales se focalizan en el contexto y en las funciones de los fenédmenos
psicolégicos (Hayes, 2016). Asi, en lugar de pretender cambios cognitivos que alteren la
conducta de la persona, transforman la funcién psicolégica del evento en particular por medio de
la alteracion de los contextos verbales en los cuales los eventos cognitivos resultan
problematicos (Luciano, Rodriguez y Gutiérrez, 2004).

Una de las terapias de la tercera ola que ha demostrado su efectividad es la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (en adelante ACT, acrénimo de sus siglas en inglés) que ayuda a
ejercer un control cognitivo y conductual gue mantiene a las pacientes en un equilibrio emocional,
permitiéndoles afrontar mejor su enfermedad. La ACT, ademds, tiene un perfil mas
psicoeducativo que terapéutico, actuando simultaneamente en un aumento de la autoestima de
las pacientes (Paez, Luciano y Gutiérrez, 2007).

Las mujeres que eligen ACT como técnica para poder afrontar lo que les sucede luego de una
mastectomia se nutren de recursos que les permiten afrontar la situacion dificil que estan
atravesando y lograr las metas personales establecidas mas alla de si poseen o0 no estados
cognitivos y/o emocionales negativos, como el dolor, la tristeza o el miedo. Logran, a su vez, que
estos estados de animo no sean incapacitantes y que, por el contrario, permitan encontrar el
equilibrio entre la atencion y los procesos de aceptacion. Es decir, pretende conseguir un
reequilibrio y una mejor gestion emocional de las pacientes (Péaez et al., 2007).

El objetivo de esta intervencion terapéutica en mujeres mastectomizadas es, entonces, la mejora
de su autoestima, la reduccién de su sintomatologia ansioso-depresiva, la optimizacion del
afrontamiento al estrés y, por ultimo, la reduccién del nivel de fusion cognitiva.

Las pacientes, al final del proceso terapéutico deberian haber podido aceptar aquellos

pensamientos, sentimientos y miedos que han sido generados por la experiencia que han vivido,
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contemplando su situacibn como un mero observador externo para que, de esta forma, no se
paralice su vida cotidiana.

La terapia grupal es otra opcion que tiene muy buenos resultados para las mujeres
mastectomizadas ya que las que participan de este formato de terapia son conducidas para que
expresen sus emociones y compartan ideas y sentimientos, promoviendo la capacidad de percibir
y vivir sus limitaciones y potencialidades. Las actividades grupales son pensadas para lograr que
estas mujeres desarrollen una red de ayuda mutua y entendimiento, fundamental para la
superacion de dificultades psicolégicas como ansiedad, miedo, culpa, rechazo, dificultades para
aceptar las nuevas limitaciones y cambios en la apariencia, superar la inseguridad y encontrar
apoyo de los familiares y amigos.

La forma mas utilizada de esta modalidad grupal es conocida por el nombre de grupos
terapéuticos que no es lo mismo que grupos de autoayuda ya que estos Ultimos no son
considerados como “terapia” sino como ayuda. En cambio, los grupos terapéuticos, consisten en
(comunmente) un grupo de formacién espontanea, entre personas que se sienten identificadas
por algunas caracteristicas entre si y gue se unen cuando se dan cuenta gque tienen posibilidades
de ayuda reciproca. De esta forma se logra aliviar el malestar ya que se encuentran con otros
que les sucede o les ha sucedido algo similar/igual.

La terapia de grupo, entonces, utiliza actividades que permiten y ayudan a la expresion de
sentimientos y el intercambio de experiencias. La libre expresion de los sentimientos es muy
importante para la salud de las mujeres que han atravesado una mastectomia ya que de esta
manera logran fortalecerse psicoldégicamente y de esta forma aumenta su resiliencia que lleva a
readaptarse y rehabilitarse.

Se ha demostrado en varias investigaciones que luego de este tipo de terapia se puede
evidenciar una mejoria en la apariencia fisica y en los cuidados personales, cambios de actitud,
aumento en la independencia funcional, mejora de los sintomas fisicos y en la calidad de vida de
las mujeres mastectomizadas que forman parte de este tipo de terapias. El grupo proporciona
oportunidades para la socializacion y la comunicacion.

Por ultimo, pero no menos importante, es fundamental destacar a la terapia cognitivo conductual
(TCC) basada en “mindfulness” ya que se presenta también como una técnica de la tercera ola,
eficaz para el manejo de la ansiedad y la depresion que pueden afectar la funcionalidad de
pacientes mastectomizadas. “Mindfulness” significa mente- plena o atencion plena, y es una
técnica que busca que el paciente logre prestar atencion de manera consciente a la experiencia
del momento presente con interés, curiosidad y aceptacion. Esta técnica surge hace unos afos
atras para combatir y prevenir las recaidas en cuadros depresivos. Los pacientes que padecen
depresion suelen estar constantemente centrados en el pasado y los sujetos que padecen de

ansiedad en el momento futuro, entonces, esta técnica logra traer a estos pacientes al “aqui y
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ahora’. Las mujeres mastectomizadas obtienen grandiosos resultados a partir de esta técnica ya
gue logran disminuir los sintomas ansiosos y depresivos que estan presentes previamente a la

intervencion quirdrgica y se incrementan posterior a ella.

CAPITULO 3: Imagen corporal, autoestima vy sexualidad en mujeres

mastectomizadas

3.1 La vivencia del duelo por pérdida corporal y las estrategias de

afrontamiento.
Seifert (2006) postula que la pérdida de una 0 ambas mamas es una experiencia traumatica que
conduce a un profundo proceso de represion psicolégica, de inhibicién y represion sexual.
La mayor parte de las pacientes mastectomizadas, al igual que el resto de los pacientes
oncoldgicos, viven un proceso psicolégico adaptativo denominado “duelo”. El duelo es la reaccion
normal ante la pérdida ya sea la pérdida de una persona querida, un animal, un objeto, etapa o
evento significativo (Organizacién Mundial de la Salud, 2020). En el caso de las mujeres que
atraviesan una mastectomia el duelo que se da es por pérdida corporal. Luego de la intervencion
quirargica comienza un proceso cognitivo que busca afrontar y reestructurar los pensamientos
sobre la imagen corporal, el si mismo, la identidad y sobre el mundo en el que debe vivir la
persona que ha sufrido la pérdida (Gérman, 2004).
La vivencia del duelo por pérdida corporal requiere que la mujer signifique la pérdida, es decir,
gue le proporcione un sentido, con el objetivo de afrontar lo que le sucede y asi lograr tener una
mejor calidad de vida. Estad comprobado que la calidad de vida de estas mujeres mejora si logran
expresar por medio de la palabra aquello que esta escrito en el cuerpo (Marques, 2003; Suérez,
2005) y eso se logra a partir de lo que he mencionado previamente que es el afrontamiento de
este suceso traumatico. Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas externas y/o internas que son evaluadas como desbordantes
considerando los recursos del individuo.
Las estrategias de afrontamiento estan presentes en todas las etapas del proceso de duelo y, a
su vez, son cambiantes de acuerdo con la etapa de la enfermedad.
Es fundamental hacer énfasis en que, en la medida que el proceso de duelo no se haya

elaborado, se reduce cada dia un poco méas la calidad de vida de estas mujeres.

3.2 Alteracion de laimagen corporal y disminucion de la autoestima

El estudio de la imagen corporal en pacientes mastectomizadas tiene especial relevancia por la

importancia epidemioldgica de la enfermedad y sus connotaciones psicosociales para las
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mujeres. En la cultura occidental la mama de la mujer esta relacionada con la sexualidad y el
atractivo fisico, asi como con la maternidad y la lactancia, por lo que, para algunas mujeres, su
pérdida supone también la renuncia a sus deseos de tener hijos (Sebastian J, Manos D, Bueno
MJ, Mateos N).

Una de las definiciones mas aceptadas de la imagen corporal es la que la describe como la
percepcion que tenemos tanto del cuerpo global y de cada una de sus partes como del
movimiento y limites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos
y valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones
y los sentimientos que experimentamos (Raich, 2000). Es decir, se refiere a como pensamos,
sentimos, percibimos y actuamos en relacién con el propio cuerpo. La imagen corporal esta
estrechamente vinculada con la autoestima que, ésta por su parte, implica la valoracion positiva
0 hegativa que tiene la persona de si misma, los sentimientos sobre las caracteristicas
personales y la valencia afectiva de estos (Mora M, Raich RM., 2010).

Existe evidencia de que las mujeres sometidas a cirugias conservadoras preservan mejor la
imagen y la integridad corporal que las que se someten a cirugias radicales como la mastectomia
(Die Trill M, Die Goyanes A, 2003). La mastectomia afecta determinadas areas concretas de la
imagen corporal como son las actitudes ante el propio cuerpo desnudo o la autovaloracién del
atractivo fisico debido a que le atribuyen un valor desproporcionado a la apariencia externa
(Garcia, 1999). Estos problemas se manifiestan a través de sentimientos negativos como
verglenza, falta de atractivo y desagrado cuando se ven desnudas ante el espejo o cuando las
ve la pareja. Todo ello las lleva, en muchas ocasiones, a evitar mirarse o a esconderse ante las
miradas de otro, a juzgarse negativamente y a percibir que no estan a la altura de los ideales o
de las normas que se autoimponen a si mismas (Brunet et al., 2022). Esta devaluacién del
atractivo fisico y de su autoestima ocasiona una crisis de identidad que indirectamente afecta la
respuesta sexual (Stewart,1993). Por todo ello, se puede concluir que las mujeres
mastectomizadas presentan alteraciones en la autoestima, en la imagen corporal y como
consecuencia en su sexualidad, més alla del primer afio tras la mastectomia si no hay
intervencion psicoldgica. De hecho, Wu, T.-Y. et al. postulan que si estos problemas no son
planteados en un ambito terapéutico puede derivar a que incluso hasta 5 afios después de ser

intervenidas, no puedan dejar se sentirse menos atractivas.

3.3 Dificultades en la propia sexualidad y como repercute en la relacion de
pareja.
Los efectos del cancer de sobre la autoestima son especialmente delicados, muchas pacientes

van atener la percepcién de que a partir del momento es diagnostico dejaron de ser sexualmente
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atractivas, de que no volveran a ser capaces de experimentan ni dar placer, e incluso que su
capacidad de ser amadas y amar estd mermada definitivamente.

En el momento donde se le comunica a la mujer que tiene cancer de mama y que necesita de
una mastectomia, la preocupacion principal suele estar relacionada con la supervivencia y
pueden parecer secundarias las cuestiones como la desfiguracion fisica, la pérdida de atractivo
sexual o la alteracion de las relaciones intimas asociadas a los efectos de los tratamientos, pero
no es asi. Esta mirada desde el Modelo Médico Hegeménico puede conducir a muchas mujeres
0 Sus parejas a no expresar abiertamente estas preocupaciones. Las secuelas psicologicas de
la neoplasia mamaria y sus tratamientos van a afectar, ademas de la autoestima, la imagen
corporal e identidad femenina, como mencionamos previamente, a las relaciones sexo-afectivas
(Die Trill M, Die Goyanes A., 2003).

Vazquez- Ortiz et al. encontraron que el 50% de las mujeres mastectomizadas estan preo-
cupadas por la reanudacién de las relaciones sexuales, tienen miedo al rechazo de la pareja y
perciben una disminucién de su interés sexual.

Hay suficientes evidencias empiricas que permiten sostener la idea de que ciertas alteraciones
en el ajuste psicosexual de las mujeres tratadas por cancer de mama persisten transcurridos
varios afos después de los tratamientos (Achte et al., 1987). Asi Broeckel et al. encuentran que,
después de mas de siete afnos desde la finalizacion de los tratamientos oncolégicos persisten
alteraciones como la falta de deseo sexual, la dificultad para relajarse y disfrutar de las relaciones
sexuales, las dificultades de excitacion y la dificultad para lograr el orgasmo. Rosbund-Zickert
demuestra que la principal fuente de preocupacién, dentro del area sexual, de las mujeres con
cancer de mama se refiere a que la pareja evita tocar la zona del pecho. Por un lado, se debe a
que muchos pacientes oncolégicos tienen la creencia de que el lugar operado es incapaz de
soportar el mas leve trauma y que podrian derivarse serias consecuencias de cualquier contacto
fisico un poco brusco, lo que constituye una de las razones por la que un gran numero de
mastectomizadas expresan miedo a reanudar las relaciones sexuales con sus maridos, alegando
tener miedo a que la herida se abra (Sutherland, 1981). Por otro lado, sucede con frecuencia que
el marido suele reforzar o desencadenar estos miedos ya que por temor a hacerle dafio a su
pareja evitan cualquier tipo de contacto fisico, lo que suele ser interpretado por la esposa como
rechazo hacia su cuerpo mutilado. Es muy importante la actitud de la pareja ya que puede
extinguir, suscitar o acrecentar ciertas actitudes fébicas en la mujer.

Es por todos los motivos descriptos previamente que las intervenciones psicolégicas mas
inmediatas después de la cirugia radical, ademéas de abordar la adaptacién emocional, deben
estar dirigidas a fomentar el ajuste psicosexual y a mejorar las actitudes en torno a la imagen
corporal; en este trabajo terapéutico hay que involucrar necesariamente a la pareja. Como se ha

mencionado, seria un error pensar que no es momento para preocuparse por esos temas, porque
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lo cierto es que esas preocupaciones existen en muchas pacientes y sus compafieros, aunque
no se expresen abiertamente. Lief (1978), refleja que sélo un 10% de las mujeres hablan con su
médico de sus preocupaciones sexuales y que, por lo tanto, el mayor porcentaje de mujeres se
guedan sin poder hablar de sus preocupaciones o dificultades sexuales. Estos resultados
merecen tenerse en cuenta a la hora de pensar en una intervencion interdisciplinaria ya que
podria serles muy beneficioso tener en el equipo un psicooncélogo con quien hablar de su
conflictividad sexual y de todo lo que le acompleja de su nueva realidad.

Las intervenciones deben ir encaminadas a la adaptacion de las nuevas sensaciones corporales
de la zona del pecho (p.€j. el tacto de la cicatriz) y la nueva imagen corporal (p.ej. acostumbrarse
a verse desnuda). Por otro lado, el trabajo terapéutico también debe ir encaminado a la
prevencion y abordaje de temores y preocupaciones en torno a la reanudacioén de las relaciones
y al miedo al rechazo por parte del compafiero. En este sentido, se puede fomentar la
comunicacion sexual dentro de la pareja en lo relacionado con temas como los siguientes:
cuando es mas conveniente reanudar las relaciones sexuales, cuales son los motivos para
esperar, cudles son los temores, suposiciones e ideas que cada uno guarda interiormente, qué
piensa cada uno sobre lo que la mastectomia pueda o no hacer cambiar las relaciones y las
conductas sexuales habituales entre ellos, entre otras. Es muy probable que el dialogo despeje
temores, alivie preocupaciones y aclare los sentimientos, fomentando la intimidad afectiva y fisica
en la pareja. Estas intervenciones son pensadas por el profesional esencialmente para intentar
disminuir los niveles de ansiedad y depresion (Copeland E, 1991) y para proporcionar estrategias
de afrontamiento para combatir los efectos colaterales del tratamiento a nivel de la autoimagen,
el autoconcepto, la autoeficacia y autoestima (Christopher D, 1987).

Por otro lado, el psicoterapeuta debe hacer intervenciones que fortalezcan las redes de apoyo
de la paciente ya que éstas promueven la aceptacion de la enfermedad y, por ende, una mejor
adherencia al tratamiento, lo cual favorece a la rehabilitacion fisica, psicologica, entre otras,
aportando asi una alta actitud por el amor propio. Tal y como lo afirma la teoria, el soporte social
“funciona como un amortiguador del estrés acabando con él”. Este apoyo social implica un
intercambio de informacion positiva y negativa entre la personay la unidad social. El intercambio
de informacion puede inspirar una conducta de afrontamiento positivo o puede tener un efecto
descompesador sobre el afrontamiento (Leavy,1983)". Es por ese motivo que el profesional debe
indagar sobre estas redes en cada una de sus pacientes y poder evaluar 3 aspectos: por un lado,
la cantidad de relaciones que posee la paciente en términos de integracion y participacion; por
otro lado, la estructura de la misma, que se refiere a la forma de esta red social y, por ultimo, la
funcion de las relaciones, que pueden cumplir un rol emocional, instrumental o informativo. Si el
profesional cuenta con esta informacion le serd mas sencillo el disefio de una intervencién valida

y acertada para cada una de las pacientes.

36



Estas relaciones sociales que se convierten en redes fomentan el desarrollo de la resiliencia en
las mujeres mastectomizadas y a su vez, ésta, favorece a la evolucion favorable de la
reconstruccion de la imagen corporal de las mismas. La resiliencia es la capacidad humana para
sobreponerse a las adversidades y construir sobre ellas (Ojeda y Munist, 2001). Los resultados
estan a la vista y sugieren que puede ser necesario disefiar y desarrollar intervenciones para
promover la resiliencia y trabajar con las fortalezas de las mujeres y sus familias o cuidadores.
Algunos autores han sefialado que la resiliencia es un abordaje importante para la atencién
integral del cancer en adultos, ya que puede ayudar a los pacientes a enfrentar la adversidad del
diagnostico, el tratamiento, los sintomas y el estrés relacionado con dicha enfermedad (Acinas,
2014).

Pensando en la resiliencia como constructo psicolégico, se sugiere que las intervenciones hacia
estas pacientes oncoldgicas se estructuren desde un enfoque basado en la promociéon de
factores resilientes, que ayuden a moderar el efecto negativo generado por el propio diagndstico
y las consecuencias derivadas de su intervencion quirargica, con la finalidad de aprender a
reconocer y aceptar los cambios positivos y negativos en su vida; asi como a enfrentar, en lugar
de evitar, situaciones dificiles producto de la enfermedad per se, lo cual promueve el uso de
estrategias de afrontamiento funcionales. La mejora de los pensamientos positivos de las
sobrevivientes de cancer y de sus conyuges, a través de la resiliencia y de los recursos externos
disponibles, mejora la capacidad de recuperacién y, a su vez, reduce la angustia psicolégica
(Lim, J. et. al, 2014). Esto apoya la hip6tesis planteada previamente que indica que el apoyo
social puede aportar al manejo de sobrevivientes favoreciendo el desarrollo resiliente.

Es fundamental remarcar, entonces, que la sexualidad no puede separarse de la salud y que hay
que tomar a la salud desde una mirada biopsicosocial; para ello, diversos estudios proponen una
reestructuracion de la asistencia que incluya una formacion adecuada de los profesionales y la
creacion de un plan de cuidados (Ferreira et. al, 2013) con una atencion multidisciplinar y holistica
que englobe a la pareja, si es posible, y cuyas intervenciones deben de ofrecerse y dirigirse como
parte del protocolo terapéutico a todas las mujeres tratadas de cancer de mama antes y después

de cualquier intervencion (Vazquez et. al, 2010).
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Conclusiones

La presente tesina permite dar cuenta de la complejidad que implica el abordaje médico y
terapéutico de la enfermedad oncoldgica. En este caso, se puso el foco en el caAncer de mama
ya que, si bien se esta trabajando para bajar la tasa de incidencia, sigue siendo hasta la
actualidad una de las principales causas de mortalidad en mujeres mayores a 50 afios.

Esta enfermedad no debe ser entendida Unicamente como una alteracion orgénica ya que la
misma se encuentra enraizada a las multiples facetas que componen la experiencia humana: la
familiar, social, psicoldgica, individual, laboral, entre otras. Es por ese motivo que se considera
fundamental que los profesionales de la salud entiendan que esta enfermedad crea una
discontinuidad en la historia personal de la paciente. Esta situacibn amenaza los aspectos de si
misma mas importantes, en este caso, la belleza, la feminidad, entre otras, provocandole una
angustia la cual vive como insuperable. Esto, inevitablemente repercute sobre la imagen que
tiene la mujer sobre si misma y sobre su identidad. Sin embargo, es posible que estas mujeres
puedan mantener una vida diaria sin complicaciones si se logra un equilibrio entre los efectos
perturbadores de la mastectomia y la capacidad de autosostén personal.

Este diagnostico no solo afecta a la mujer, sino que también a su familia y, en el caso de que
posea, a su pareja. Las intervenciones desde la psicooncologia para afrontar la enfermedad
deben promover la autoestima de esta mujer, lograr el fortalecimiento de los vinculos y fomentar
el apoyo social, brindarle una buena psicoeducacion y, sobre todo, realizar intervenciones tanto
familiares como con la pareja para poder integrarlos en el tratamiento y brindarles herramientas
para que puedan adaptarse también a esta nueva realidad. Como se ha mencionado a lo largo
de todo este trabajo de investigacion, la mastectomia no es una intervencion sencilla. El impacto
psicolégico de las mujeres que se despiertan sin una o ambas mamas es muy grande y doloroso.
Socialmente las mamas siempre fueron un simbolo de belleza, sexualidad, sensualidad,
feminidad, erotismo, en fin, de mujer. Entonces, para la sociedad, una mujer sin mamas no es
mujer. Este es el mismo sentimiento que tienen estas mujeres luego de esta intervencion
quirdrgica que va a afectar inevitablemente a su sexualidad y a las relaciones sexuales que tenia
hasta entonces con su pareja. La paciente debe entender que su cuerpo se ha modificado y que
ya no es el mismo, pero esto no quiere decir que nunca mas vuelva a ser deseada o sea capaz
de erotizar a su pareja. Lo que quiere decir es que deben buscar nuevas alternativas y nuevos
juegos sexuales que pueden fomentar el autoerotismo y el vinculo sexual con su compariero.
Los primeros afios luego de la mastectomia consisten en un arduo trabajo terapéutico para logar
que la mujer pueda amigarse con esta nueva imagen corporal y fomentar su autoestima. Ademas,
en estos primeros momentos, es importante disminuir el impacto traumatico de lo sucedido para
gue estas mujeres logren seguir adelante con sus vidas y que esta situacion no les genere una

“fractura biografica” a causa de no poder atravesar el agotamiento fisico y mental que genera
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esta enfermedad y asi desarrollar algun trastorno emocional. Para que esto no suceda, los
médicos necesitan la ayuda de los psicélogos y los psicologos necesitan ayuda de los médicos.
Es por ese motivo que a lo largo de este trabajo se hizo énfasis en la relevancia el trabajo
interdisciplinario en todas las enfermedades, pero, sobre todo, en las enfermedades fisicas
crénicas como lo es el cAncer de mama.

Este trabajo de investigacion se enmarcOé bajo la terapia cognitivo conductual ya que ha
demostrado eficacia para incrementar la calidad de vida y reducir los sintomas de ansiedad y
depresion en pacientes con cdncer mamario que atravesaron una mastectomia. Las terapias de
la tercera ola como la Terapia de Activaciéon Conductual (ACT) y las terapias basadas en
Mindfulness son Utiles para reducir el malestar y el estrés de estas pacientes. Ademas, existen
las intervenciones psicoeducativas que contribuyen a disminuir el malestar emocional y a
incrementar la adherencia al proceso de tratamiento y la adaptacion a la enfermedad.

Cada 19 de octubre se conmemora en todo el mundo el Dia Internacional del Cancer de Mama,
con el objetivo de realizar acciones para visibilizar esta enfermedad y sensibilizar sobre la
importancia de la prevencién temprana. Como hemos mencionado previamente, los tratamientos
psicolégicos son fundamentales una vez diagnosticada la enfermedad, sin embargo, también es
necesario remarcar que es posible intervenir preventivamente sobre los factores de riesgo para
disminuir la probabilidad de desarrollo de cancer mamario en la poblacion en general o para
evitar recurrencias o recidivas. En este sentido, resulta de utilidad promover habitos saludables
como el ejercicio fisico, dietas saludables y disminuir habitos no saludables como el tabaquismo.
En este mes “el color rosa es mas que un color, es investigacion, es supervivencia y es el apoyo

que las pacientes con cancer de mama necesitan”.
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