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Resumen

El presente trabajo tiene como objetivos describir el significado psicolégico de las
palabras “cancer” y “salud”, las estrategias de afrontamiento y el locus de control de salud de
un grupo de mujeres que padecen de cancer de mama. Se realizé una investigacion
descriptiva, con una muestra no probabilistica compuesta por seis mujeres con cancer de
mama. Se administraron: Inventario de Respuestas de Afrontamiento (Moos, 1993; adaptacion
Ahumada y Santiago, 2009), Multidimensional Health Locus of Control Scale Form C (Wallston,
Stein y Smith, 1994) y Redes semanticas Naturales (Valdez Medina, 2004). Resultados:
predominaron las estrategias de afrontamiento de tipo conductual por sobre el cognitivo, no
hubo diferencias entre estrategias de acercamiento y de evitacién; puntuaron con alto grado
de acuerdo en las dimensiones “internalidad”, “médicos” y “otras personas” y alto grado de
desacuerdo en “azar”; significaron la palabra “cdncer“con distintos aspectos de la enfermedad,
entre otras cosas, y la palabra “salud” con actividades y emociones asociadas a ella.

Abstract

The present study had the following objectives: to describe the psychological meaning
of the words “cancer” and “health”; and the use of coping strategies and health locus of
control construct in a group of women who has been diagnosed with breast cancer. A
descriptive investigation was realized, with a non probabilistic sample of six women with
breast cancer. The instruments applied were: Inventario de Respuestas de Afrontamiento or
Coping Responses Inventory (Moos, 1993; adaptacién Ahumada y Santiago, 2009),
Multidimensional Health Locus of control scale Form C (Wallston, Stein y Smith, 1994) and
Redes Semanticas Naturales (Valdez Medina, 2004). Results: behavioral coping estrategies
were prevalent over cognitive ones; no differences were found between avoiding and
approaching coping strategies; dimensions such as “Internal”, “Health Proffesionals” and
“Powerfull Others” had a high porcentaje of agreement, while “Chance” had a high rate of
desagreements; the meaning of the word “cancer” was related with different aspects of the
iliness, amongst other things, and the word “health” with activities and emotions associated to
it.
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1.1 INTRODUCCION

7

“La salud no es algo para conservar, sino mds bien para desarrollar
(Becoiia, Vdzquez y Oblitas, 2000).

Los conceptos de salud y enfermedad han evolucionado con el correr del tiempo vy las
distintas culturas, existen cuatro tendencias interrelacionadas importantes que han
modificado la salud. Una de ellas es que las enfermedades cronicas (cardiovasculares,
accidentes cerebro vasculares, cancer, enfisema pulmonar y diabetes) han reemplazado a las
infecciosas en lo que hace a las potenciales causas de muerte lo que implica que ya no es tan
comun la muerte por factores externos al sujeto, sino que justamente las enfermedades
dependen del comportamiento individual.

Otra tendencia viene de la mano de la primera, y es el aumento en los costos de la
salud, aumenta la longevidad de la poblacidén y es acompafiada por tecnologias médicas
novedosas pero con altos precios.

Otro cambio fundamental es la modificacion del concepto de salud en términos
positivos, y el cuestionamiento del modelo biomédico predominante hasta entonces.

Y la cuarta tendencia es la aparicion del modelo biopsicosocial, que pone énfasis en la
salud positiva y considera como factores influyentes en la enfermedad a las condiciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales de las personas. La nueva filosofia que busca instaurar este
modelo tiene que ver con la practica de estilos de vida saludables, la deteccién temprana de
la enfermedad y la reduccion de riesgos para la salud.

El concepto de salud se entiende ya no como ausencia de enfermedad sino como
estado completo de bienestar fisico, psiquico y social, debe ser considerado como un derecho
social basico, como un concepto integral que incluye las tareas de promocién, prevencién,
tratamiento y rehabilitaciéon. Hay que considerar que ya no esta tan relacionado con lo que el
sujeto tiene sino con lo que el sujeto hace.

Desde esta perspectiva, los estilos de vida explican mas de la mitad de los problemas
graves de salud. Es posible la modificacion de estas conductas a partir de intervenciones
psicolégicas que hagan hincapié en realizacion de estilos de vida saludables llegando a
reestructurar los estilos previos a la enfermedad (Oblitas Guadalupe, 2004).

Reig, Rodriguez y Mird (1987, citado por Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994)
comentan que la psicologia de la salud se basa en cuatro suposiciones basicas: a)
determinados comportamientos aumentan el riesgo de padecer ciertas enfermedades, b). la
modificacién de determinados comportamientos puede reducir riesgos, c). el comportamiento
se puede modificar con relativa facilidad y d). las intervenciones psicolégicas resisten
favorablemente los analisis de costo vs eficacia/utilidad.

I. 2.SALUD Y ENFERMEDAD

I. 2. 1 Historia y evolucion

El concepto de salud, como es conocido actualmente, ha ido evolucionando a raiz de
las distintas perspectivas que lo definian; es asi que en un primer momento las poblaciones
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antiguas pensaban la enfermedad desde una concepcidn sobrenatural, esto implicaba que la
atribucién de una enfermedad y todo suceso considerado como misterioso para la persona y
su comunidad, tenia causas sobrenaturales. Cuando una persona enfermaba se consideraba
gue demonios o fuerzas espirituales temibles habian caido sobre ella y la controlaban, otra
causa comun era la huida del alma. En razén de estas atribuciones se conocian distintas
terapéuticas que ayudaban, el exorcismo y algunos rituales y danzas para la restauracion del
alma, entre otras.

Ya en Mesopotamia y la Grecia homérica se daba una concepcion religiosa de la
enfermedad, cuya causa se encontraba en la desobediencia humana, la trasgresién de la Ley
Moral y los pecados, lo que a su vez causaba la ira del dios protector. Una diferencia entre
estos dos pueblos es que mientras compartian la causa de las enfermedades, la atribucion que
se hacia de la misma en Mesopotamia estaba mads relacionada con la moralidad, la
enfermedad era una mancha moral y en Grecia comienza a aparecer una concepcion mas
naturalista de la enfermedad, se la consideraba como una mancha fisica o corporal
(concepcidn protonaturalista) la cual paulatinamente se fue acercando a una concepcién mas
racional de la enfermedad y la medicina. En Mesopotamia permanecié durante mas tiempo la
version menos evolucionada del concepto, aunque con la practica de la medicina por el pueblo
de Israel se le agregaron algunos matices, en el sentido de que la enfermedad no era solo
consecuencia del pecado, a veces también podia ser una prueba de fe. El cristianismo dio un
paso mas en lo que seria la atribucion valorativa de la enfermedad, considerandola como una
expiacion y una forma de buscar la gracia divina.

Lo admirable de las concepciones de estos pueblos es que ellos mantuvieron, en lo
que era la concepcidn de enfermedad, la unién entre mente y cuerpo. Si bien, es comun que
en estas culturas la “cura” de una enfermedad se debia a razones magicas o milagrosas, es
ademds necesario reconocer la creaciéon de normas de higiene que junto con los rituales y
farmacoterapias, estaban orientados a proteger la salud.

A partir del siglo V a.C. con el auge de los filésofos y pensadores racionalistas
presocraticos, en la Antigua Grecia, aparecen las primeras concepciones naturalistas
orientadas a conocer las causas naturales de la enfermedad. Esto supone una modificacion
rotunda en el camino del pensamiento, ya que implicaba pasar de una interpretacién magica a
una cientifica de la enfermedad/salud.

La adopcion del método cientifico fue una de las primeras conquistas que realizaron
los seguidores de Hipdcrates, aunque el paso de los modelos religiosos al método hipocratico
habia comenzado ya con los presocraticos, aunque estos no fueran del todo conscientes de
esto. Crearon un cédigo de ética de trabajo, en el que se incluia el principio de no dafiar a los
pacientes y colaborar con la naturaleza para el restablecimiento de la salud; describieron
cuadros clinicos y permitieron que la figura del médico fuera un agente social y ya no de casta
sacerdotal.

Un ejemplo del modelo natural de la salud/enfermedad es la Doctrina Humoral, segin
la cual, la enfermedad es debida a un desequilibrio de los elementos del cosmos (fuego, aire,
tierra y agua) que integran el organismo. Estos elementos, que se encuentran en los fluidos del
cuerpo humano; mientras se encuentren en equilibrio o en estado de mezcla armoniosa habra
salud. La enfermedad implicaba un estado de mezcla imperfecta. Aquellos que se habian
formado en la escuela hipocratica basaban su tratamiento en la creencia de que la naturaleza
tendia a curar al sujeto, y que el papel del médico era ayudarla en el proceso de curacién (no
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dirigirla arbitrariamente). La mayoria de las veces se recomendaba, entre otras cosas, una
buena dieta y la evitacién de excesos.

Luego Galeno y su concepcién sobre la enfermedad plantearon que de por si en cada
sujeto hay cierta predisposicion a contraer alguna enfermedad; esto se apoya en el hecho de
gue para esta concepcion el perfecto estado humoral no existe, sino que todas las personas
poseemos una proporcion de humores particular y es, justamente, esto lo que nos predispone
a una u otra enfermedad. Considerando que las circunstancias externas como el estilo de vida,
clima, edad, cultura, etc. influenciaban el estado del organismo y en ocasiones podian dar
lugar a accidentes morbosos.

En el periodo que comprendié a la Edad Media el modelo natural de Galeno
(influenciado por Aristételes y Avicenas) convivid con el modelo moral de la enfermedad.
Debido a las influencias religiosas de los que estaban en el poder, la enfermedad era un castigo
por una conducta moralmente reprochable; de la mano de esto tomaron nuevamente
relevancia las creencias acerca de posesiones demoniacas de los cuerpos, lo que dio lugar a
que los sacerdotes se hicieran cargo de los tratamientos.

Aristoteles, Galeno y Avicenas fueron las grandes autoridades médicas a lo largo de
toda la Edad Media y previo a la caida del Imperio Romano; luego de esta caida y debido a las
circunstancias sociales y sobre todo a que nuevamente la Iglesia tomo las riendas en cuanto a
la medicina, el progreso de este conocimiento se enlentecié. La razén para esto fue que la
concepcidon de hombre que manejaban era que el ser humano era una criatura con alma, que
poseia libre albedrio, y que era esto ultimo lo que lo separaba de las leyes naturales que estan
sujetas Unicamente a la voluntad de Dios. De esta manera, era inconcebible que el ser humano
pudiera ser objeto de investigacidn cientifica (escapaba a las leyes de la naturaleza).

1.2.2 El concepto de salud

Etimoldégicamente el término “salud” proviene del latin “salus”, haciendo referencia al
normal funcionamiento psicoldgico y bioldgico de la persona. En nuestra lengua, este concepto
es definido por la Real Academia de la Lengua espafiola como, “el estado en que el ser orgdnico
ejerce normalmente todas sus funciones” (Diccionario de la Real Academia, 2009).

La salud ha sido definida durante mucho tiempo en términos negativos, como ausencia
de enfermedad o invalidez, concepcion a la que adhirié el modelo biomédico tradicional; pero
actualmente se considera que esta concepcion no refleja la realidad humana y no es operativa
debido a que, por un lado, no ha sido posible delimitar claramente entre lo considerado como
normal y lo que es patoldgico, ya que son conceptos dindmicos que van evolucionando junto
con el hombre y sus circunstancias, y sobre todo porque las definiciones de tipo negativas no
coinciden con las ciencias sociales (Oblitas Guadalupe, 2004).

A mitad del siglo XX, durante e inmediatamente después de la culminacion de la
Segunda Guerra Mundial, la sensacién y el concepto de “un Unico mundo” permitié que a
través de los avances en la medicina, la psicologia y otras ciencias surgiera la concepcién de
salud en términos positivos (Oblitas Guadalupe, 2004). La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en 1946, en lo que fue su constitucion original, afirmé la definicién de salud como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de patologia
orgdnica o enfermedad”.
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Algunas de las criticas que recibid esta definiciéon de salud estaban relacionadas con la
dificultad que implicaba para los profesionales de la salud establecer el significado de la
palabra “bienestar”; también se la critico en el sentido de que se la consideraba una utopia, no
era practicable en la realidad, la idea de “estar en perfecto (completo) estado de adaptacion
con el entorno” es un imposible, implicaria una vida sin luchas, fracasos y sufrimientos,
pareceria ser una declaracién de principios y deseos, no una realidad. Otro problema fue que
la definicidn equipara el concepto de bienestar con el de salud, lo cual no siempre es cierto o
coincidente. No considera el aspecto objetivo de la salud, es decir no es formulada en términos
de “capacidad de funcionamiento”. Por ultimo, parece una definicién estatica, ya que
considera sanas a aquellas personas que gozan de un completo bienestar cuando, por
principio, la salud es dinamica y cambiante y se puede dar en grados muy diferentes (Oblitas
Guadalupe, 2004).

Algunas de las propuestas ante las criticas fueron: eliminar el término “completo” de la
definicidon y considerarla como un estado fisico y mental relativamente libre de malestar y
dolor que le permita a la persona funcionar de manera eficaz por todo el tiempo que sea
posible, de acuerdo al entorno en el que se encuentra. La idea de agregar ademas comentarios
acerca de la funcionalidad de la persona hace que la definicién se vuelva mas operativa y no
tan utdpica.

Salleras (1985; citado por Arnal Ballester, 1997) apoya una concepcion dinamica de la
salud y la enfermedad en donde cada uno de estos conceptos se encuentran en los extremos
de un continuo (6ptima salud=completo estado de bienestar, y muerte). En el cual existe una
zona neutra que permite ver que la distancia entre los conceptos no es absoluta, los matices
tienen que ver con la existencia de diferentes grados de pérdida (enfermedad) y de ganancia u
optimizacion de salud. Para hacerlo mas operativo, cuando se utiliza en modelos de Salud
Publica, se suelen modificar los extremos, considerando mas adecuado utilizar los términos de
“muerte prematura” (muchas veces evitable) y “elevado nivel de bienestar y de capacidad de
funcionar” (también alcanzable).

Podemos observar como se da reconocimiento a la influencia de los factores sociales al
considerar que las circunstancias en las que el sujeto esta incluido influye en ambos conceptos.
Esto implica que nos posicionemos desde la mirada de un modelo interaccionista para
entender que tanto salud como enfermedad estan vinculadas a la relacidn entre el organismo
y el ambiente, al modo en que la persona se sitla en su contexto social.

Todo lo dicho implica que por la conjuncion de todos estos factores el hombre elegira
un estilo de vida particular, en donde sus aspiraciones, motivaciones e intereses se van a
encontrar representados, de alguna manera, por su concepto de salud.

La salud, asi entendida, implica el equilibrio del organismo con determinadas
condiciones ambientales, con el mundo social y con factores psicoldgicos, culturales, politicos,
econdmicos, etc. con los que se pone en correspondencia y sin los cuales no seria posible
mantener este concepto de salud (Ballester Arnal, 1997).

La salud ha dejado de ser un concepto que se intenta definir como sustantivo, para
pasar a ser utilizada como adjetivo o cualidad, conociendo cuales son los comportamientos
gue nos acercan a ella, asi como aquellos que nos alejan. El interés actual por la definicidon de
salud se ha reorientado hacia la definicidon de calidad de vida como una globalidad (Ballester
Arnal, 1997).
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1.3. MODELQOS DE SALUD Y ENFERMEDAD

1.3.1. MODELO BIOMEDICO

Es importante tener en cuenta que “el” modelo biomédico como tal, no es mas que
una abstraccién o una generalizacion de lo que en realidad son diferentes modelos, con
distintas perspectivas, modos y niveles de actuaciéon, que implican también distintos grados de
reduccionismo bioldgico (Ballester Arnal, 1997).

1.3.1.1 Origenes del Modelo Biomédico

Con la llegada del Renacimiento se pudo concretizar la vuelta a las concepciones
naturalistas acerca de la enfermedad, debido a que el humanismo como modelo de
pensamiento permitié colocar al hombre en el centro de atencidn. A raiz de esto, la practica de
la medicina volvié a manos de los médicos. El interés durante este periodo estuvo focalizado
en enfermedades concretas y la busqueda de nuevos tratamientos para ellas.

En el siglo XVII, René Descartes, planted que al igual que plantearon los griegos, la
mente y el cuerpo eran entidades separadas, (dualismo cartesiano) pertenecian a dominios
diferentes. Ademas afirmdé que el cuerpo era como una maquina (compuesta por distintos
elementos) y describié los mecanismos por los cuales esta maquina realizaba acciones y
producia sensaciones. La enfermedad se producia cuando alguna de las partes se rompia o
funcionaba mal, ante esto el médico estaba encargado de diagnosticar donde ocurrié el dafio o
mal funcionamiento y repararlo.

La concepcidon que privilegiaba este enfoque era que la enfermedad era considerada
casi exclusivamente en términos bioquimicos, fisiolégicos o anatémicos, sin considerar de
ninguna manera los factores sociales o psicoldgicos del paciente.

Otro de los aportes que realizé fue que, si bien mente y cuerpo estaban separados,
ambos se comunicaban por medio de la gldndula pineal. Y por ultimo, un planteamiento que
permitié el avance cientifico que no se habia podido realizar previamente debido a la
concepcidon de hombre previa planteando que los animales no tenian alma y que el alma de los
humanos abandonaba el cuerpo una vez que estos morian, por lo que la diseccién podia ser
una forma de estudio aceptable.

Si bien existieron, conjuntamente con este modelo, intentos de retomar una visidn
holistica de la persona, de la enfermedad y los tratamientos, estos fueron en vano, ya que las
caracteristicas del racionalismo, el empirismo y el pensamiento analitico no le daban lugar.

A esta época siguieron grandes progresos cientificos y tecnoldgicos (siglo XVIII, XIX y
XX) en todos los campos de la medicina, que permitieron superar algunas de las principales
causas de muerte y enfermedad permitiendo controlar los problemas de salud publica; esto
permitié focalizarse en localizar el origen y causas concretas de las patologias. Lo que, a su vez,
complicaba la consideracion y apoyo a las teorias o sintesis de conocimientos que recién a
finales del siglo XX se comenzaron a formar: teoria de la evolucidn (Biologia), teoria acerca de
la valencia de los electrones (Quimica), teoria de la relatividad (Fisica), etc. En relacién a esto,
las teorias integradoras de Freud y Pavlov fueron reconocidas ampliamente por el mundo
médico, contribuyendo al redescubrimiento de la medicina psicosomatica en 1930.

Esto marcé el inicio de una nueva forma de pensar, valorar y comprender la salud y la
enfermedad.
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1.3.1.2 Supuestos bdsicos del Modelo Biomédico

Este modelo parte de la concepcion de dualismo mente-cuerpo separados
tajantemente y perteneciendo a dominios diferentes (dominio mental/espiritual y como
dominio o entidad fisica). Otra de sus caracteristicas es el reduccionismo, ya que considera que
la enfermedad puede ser reducida a funcionamientos quimicos y fisicos, dejando de lado
eventos fisicos y aspectos del comportamiento de la persona que puedan haber contribuido a
esa condicidn; se centra en el estado fisioldgico de la persona y considera que las cuestiones
psicoldgicas y sociales son aspectos periféricos o poco relevantes.

La importancia de este modelo y su prestigio, se deben a los avances que ha permitido:
realizar diagndsticos con alto nivel de certeza, rapidez y precision. El problema es qué sucede
cuando nos encontramos con que las sintomatologias son pluricausales o multideterminadas,
esto deja ver al modelo como insuficiente para dar respuesta a los problemas de salud, sobre
todo los mas actuales como las enfermedades crénicas en las que el estilo de vida juega un
papel central.

La insuficiencia para dar respuesta a los problemas de salud publica actuales tiene su
razon de ser en los siguientes factores (Ballester Arnal, 1997):

1). El cambio en las pautas de morbilidad y mortalidad
2). El coste econdmico de los actuales sistemas sanitarios

Quizas una posible solucién consista en focalizar la atencidn sobre el trabajo
preventivo, especialmente en las enfermedades que estan sumamente influenciadas por el
estilo de vida del paciente, los habitos, niveles excesivos de estrés y regimenes dietarios
inadecuados (Ballester Arnal, 1993).

Es, en relacién a todo lo mencionado, que surge el modelo biopsicosocial, como un
intento de respuesta a las deficiencias del modelo biomédico.

1.3.2 MODELO BIOPSICOSOCIAL

1.3.2.1 Origenes del modelo

A diferencia del anterior, este modelo es mas comprehensivo ya que coloca al mismo
nivel los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales implicados en la. Ademas intenta resarcir
las deficiencias del previo en cuanto a las diferencias individuales en la busqueda de asistencia
médica, respuestas ante el tratamiento, resistencia al dolor, etc. (Ballester Arnal, 1997).

La formulacién de este modelo en 1977 por Engel expresé una necesidad que venia
haciéndose manifiesta en muchos profesionales (Ballester Arnal, 1997). Se apoyé en la Teoria
de Sistemas de Bertalanffy (1968), defendiendo la idea de que la relacién entre los factores
que consideramos parte de la enfermedad no es aditiva sino interaccional. De esta manera, se
opone al planteé del dualismo mente-cuerpo y al reduccionismo biolégico. Propone la
influencia fundamental de los factores sociales y culturales.

El postulado desde el que parte este modelo considera que la salud y la enfermedad
son el resultado de la interaccion de los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, y de esta
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manera considera necesario tener en cuenta los tres factores para evaluar y tratar una
enfermedad. Todos los factores son igualmente relevantes en la salud/enfermedad.

La Teoria de Sistemas plantea que la realidad se comprende mejor si se la entiende en
términos de jerarquias de sistemas, los cuales estdn compuestos por subsistemas mads
pequenos y que, a su vez, forman parte de sistemas mds amplios. Es por ello estudiar el
funcionamiento de la persona requiere de un andlisis bioldgico, psicolégico y comunitario.
Dejar de lado alguno de estos elementos implica no ver una parte del sistema que se estudia.

Asi como hablamos de la interrelacion entre los sistemas, hay que tener en cuenta una
consecuencia légica de esto, un cambio o perturbacién en un nivel afecta jerarquicamente no
solo a ese nivel sino a los niveles superiores e inferiores, es decir que, un cambio bioquimico
en la persona va a afectar su fisiologia, y a su vez provocard una modificacion en sus
emociones, en sus relaciones y en el entorno que lo rodea.

Hay que hacer referencia a los conceptos de autorregulacion y de retroalimentacion
inherentes a la teoria de sistemas. Aceptando que los sistemas estan orientados a una meta y
que intentardn alcanzar un equilibrio continuo en su funcionamiento, podemos explicar
ambos. Los resultados de las acciones que realiza el sistema (para alcanzar el equilibrio) le
proporcionan una retroalimentacién permanente, ésta le indica si se esta acercando a la meta
o no, lo que le permitird decidir cudl serd el posible comportamiento futuro. El modelo
planteado considera al paciente como un ser activo en el modo en que percibe y enfrenta sus
sintomas, haciendo hincapié en la responsabilidad individual en cuanto al cuidado de la propia
salud y la importancia de la prevencion (Ballester Arnal, 1997).

1.3.2.2 Supuestos Bdsicos
La influencia de los factores psicoldgicos en la salud y enfermedad

Desde hace ya muchos afios se pensaba e hipotetizaba acerca del peso que podian
tener las emociones en la posibilidad de que una persona enfermara, el problema que se
arrastré durante tantos afios con estas hipdtesis e incluso algunas teorias (como las de Freud
sobre como los procesos de duelo y depresion favorecian la aparicion de enfermedades), era
qgue carecian de rigor cientifico. Actualmente esto fue resuelto gracias a las investigaciones
realizadas por cientificos inmundlogos y de la psicoinmunologia ya que han aportado
constataciones empiricas para estas cuestiones. Por ejemplo, es conocido que en situaciones
de estrés el incremento en catecolaminas lleva a cierto agotamiento de aminas cerebrales que
al ocupar algunos receptores de la membrana de los linfocitos T disminuyen su respuesta
inmunoldgica eficaz, de esta manera, se favoreceria la ocurrencia de enfermedades (Ballester
Arnal, 1997).

Quien remarco la importancia de los factores psicolégicos en la salud/enfermedad fue
el socidlogo médico, David Mechanic, quien los consideraba debido a sus observaciones acerca
de las diferencias interindividuales en la respuesta de las personas a sus sintomas. El creé el
concepto “conducta de enfermedad” haciendo referencia a la manera en que las personas
perciben, evalian e interpretan sus sintomas y emprenden determinadas acciones para
remediarlos. Esto dio lugar a gran cantidad de estudios sobre distintas variables psicolédgicas
como personalidad tipo A y mas concretamente la hostilidad (Friedman y Rosenman, 1959,
1974); la personalidad tipo C (Temoshok, 1987); el locus de control (Rotter, 1966); los estilos
de afrontamiento (Lipowski, 1970; Lazarus, 1980, 1986; Leigh y Reiser, 1980; Milton, Green y
Meagher, 1982); la desesperanza respecto al futuro (Schmale, 1972); la busqueda de
sensaciones (Zuckerman, Ball y Black, 1990); la percepcion de apoyo social (Cobb, 1976); la
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ansiedad somatica (Weiner, 1977); la depresion; la autoeficacia (Bandura, 1977); el sentido de
coherencia (Antonovsky, 1979); la fortaleza (hardiness) (Kobasa, 1979); el pesimismo
premérbido (Millon, 1982); la introspeccion (Mechanic, 1983b); las creencias existenciales; la
capacidad de demora de gratificaciones; las ganancias secundarias y el estrés (Sandin, 1993).

La influencia de los factores sociales y demogrdficos

Lo mismo que Mechanic planted en relacién con los factores psicoldgicos ocurrié con
el socidlogo Talcot Parson (1951; citado por Ballester Arnal, 1997) con las variables sociales,
dando lugar a la creacién del concepto de “rol de enfermo”. Este tiene que ver con las
expectativas que tiene una sociedad acerca de los derechos y deberes de la persona enferma.
Si bien su obra fue criticada, también sirvio de punto de partida para el estudio de otros
factores sociales como la influencia de la clase social sobre el informe de sintomas, el tipo de
enfermedades contraidas segun la clase social, el apoyo social como factor de resistencia a la
enfermedad, etc.

En cuanto a las variables demograficas, es ya conocido el hecho de que la mas
estudiada ha sido el género y la idea general de las investigaciones ha girado en torno a si
existen diferencias de género en cuanto a la tendencia a informar sintomas, si hay una
predisposicidn a ciertas enfermedades, etc.

La influencia de los factores culturales

Alrededor de los afios 50 se inicid6 un movimiento de investigacion que buscaba
conocer la influencia de factores culturales en el tipo y modo en que enferma una determinada
comunidad. La idea es comparar entre distintas culturas (Ballester Arnal, 1997).

Este tema es interesante en el sentido de que las culturas hacen o se relacionan con la
eleccién de estilos de vida, lo que esta intimamente relacionado con las enfermedades
crénicas, la forma de expresar sintomas, el tipo de enfermedades que crean, etc.

De esta manera se podria decir que vivir en una determinada cultura otorga cierta
proteccién frente a determinado tipo de enfermedades o causas de mortalidad, al tiempo que
puede ser un factor de riesgo o predisposicion frente a otros problemas (Ballester Arnal, 1997).

1.4. ANTECEDENTES DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.4.1. Medicina psicosomadtica: definicion, origen y caracteristicas

Las medicina psicosomatica analiza los componentes emocionales y psicoldgicos de las
enfermedades fisicas, y los factores psicoldgicos y somaticos que interactian produciendo
enfermedades (Brannon y Feist, 2001). Intenta explicar el papel de los factores psicolégicos en
la etiologia de la enfermedad fisica. Aparece como una nueva orientacion de la Medicina en la
cual es rechazada la dualidad mente-cuerpo. Se caracteriza por pensar al cuerpo como un
“mapa” en donde se pueden localizar las regiones mas vulnerables a la influencia emocional.

La idea basica de la que parte es que toda enfermedad fisica tiene algin componente
emocional o psicoldgico, siendo la enfermedad el resultado final de la interaccién de estos
factores con una disfuncién o alteracion fisica (Brannon y Feist, 2001).
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Esta “etapa psicosomatica” dentro de la Medicina se inicié con el trabajo de W. Canon
(1911; citado por Brannon y Feist, 2001) en un estudio acerca del efecto de estrés en las
enfermedades organicas crdnicas (Brannon y Feist, 2001). La investigacién de Cannon
demostré que la emocidon es capaz de producir cambios fisioldgicos que pueden estar
relacionados con el desarrollo de enfermedades fisicas.

En 1939 fue creada la Sociedad Psicosomdtica Americana, publicada el primer nimero
de la revista “Psychosomatic Medicine” y proclamados oficialmente los objetivos de la
disciplina, enumerados en relacion a estudiar las interrelaciones entre los aspectos
psicopatoldgicos vy fisiolégicos de las funciones corporales (normales y anormales) buscando
integrar la terapia somatica y la psicoterapia.

Fuentenebro, Santos, Agud y de Dios (1990) consideran que la Medicina Psicosomatica
ha pasado por dos fases histdricas (Borda, 1996, citado en Ballester Arnal, 1997):

En un primer momento, estuvo caracterizada por la influencia dominante de corrientes
dindmicas d la psicologia, centrando su atencion en el estudio de la interaccidn entre factores
psicolégicos y bioldgicos (los sintomas podian ser explicadas a partir de la presencia de
emociones persistentes que llegaban a producir alteraciones en el funcionamiento somatico.

Hacia 1986 se amplié la cantidad de trastornos considerados como psicosomaticos de
siete (asma bronquial, Ulcera gastrointestinal, colitis ulcerosas, hipertensidon esencial, artritis
reumatoide, neurodermatitis e hipertiroidismo) a nueve, siendo recategorizados de acuerdo a
la presencia de sintomas fisicos asociados a un sistema fisioldgico relacionado con el sistema
nervioso auténomo y causado por factores emocionales: sintomas respiratorios,
gastrointestinales, cardiovasculares, musculo-esqueléticos, de Ila piel, endocrinos,
genitourinarios, hematicos y linfaticos.

Alrededor de los 70 se comienza a alejar de la corriente psicoanalitica dominante para
volverse mas ecléctica, todo eso debido a los fracasos por obtener datos que apoyaran sus
teorias, incapacidad por desarrollar intervenciones eficaces para tratar, controlar o prevenir
problemas fisicos, solo se preocupaba por lo que da inicio a una enfermedad dejando de lado
aspectos relacionados con el agravamiento de las existentes, también debido a fracasos por
eliminar los problemas derivados del dualismo cartesiano y porque solo se ocupaba de un
numero reducido de enfermedades (solo las psicosomaticas), entre otros.

Si bien, el estrés y sus efectos fisioldgicos sobre el desarrollo de enfermedades han
constituido un tema central para la medicina psicosomatica, a partir de la década del 70 el
tema varié y el término psicosomatico ya no se aplicaba a enfermedades en si, sino a un
enfoque del estudio y tratamiento de la enfermedad como un fenédmeno complejo (Brannon y
Feist, 2001).

En el segundo periodo hay mayor rigor cientifico en la investigacién sobre la relacion
entre factores psicosociales y enfermedad/salud. En el DSM IV (APA, 1994) se propone una
significacién de lo psicosomatico partiendo de la idea de que los factores psicolégicos puede
afectar “adversamente” cualquier trastorno fisico a través de alguna de las siguientes vias
(Borda, 1996): a). Alterando el curso de la enfermedad, b). Interfiriendo con el tratamiento de
la condicion médica general (adherencia al tratamiento), c). Constituyendo un factor de riesgo
adicional para la salud del individuo (sobreingesta en la diabetes), d). Precipitando o
exacerbando los sintomas de una condicién médica general a través de respuestas fisioldgicas
asociadas al estrés (broncoespasmos en personas con asma bronquial) (Ballester, Arnal, 1997).
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Hay que aclarar su nueva denominacién en este manual de “Factores psicolégicos que afectan
a la condicién médica”.

1.4.2. Medicina Comportamental: definicion, origenes y caracteristicas

El término Medicina Comportamental fue utilizado publicamente por primera vez por
Birk (1973) para describir los avances y las promesas del Biofeedback en el tratamiento de
trastornos médicos como el asma, la epilepsia, los dolores tensionales y cefaleas y la
enfermedad de Raynaud (Ballester Arnal, 1997). Surgid oficialmente a finales de la década del
70.

La ideologia que la impulsa esta relacionada con la posibilidad de ampliar el campo de
trabajo de la psicologia clinica, no sélo con problemas psicopatolégicos sino también con la
prevencion y tratamiento de trastornos fisicos.

En la conferencia organizada por la universidad Yale en 1977 se decidié que la
medicina comportamental no debia definirse por teorias, instrumentos o hallazgos empiricos
de ninguna disciplina o subdisciplina, consensuadamente la definieron como: “es el campo
relacionado con el desarrollo del conocimiento y las técnicas de la ciencia comportamental
relevantes para la comprension de la salud y la enfermedad fisica y la aplicacion de este
conocimiento y estas técnicas a la prevencion, el diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion.
Las psicosis, neurosis y abusos de sustancias estd incluidas solo en tanto en cuanto contribuyen
a los trastornos médicos como punto final” (Schwartz y Weiss, 1978, pag. 7; citado por
Ballester Arnal, 1997). Esta disciplina busca integrar la medicina con las ciencias del
comportamiento.

Fue un tema importante para los tedricos distinguir la medicina psicosomatica de la
medicina comportamental. Una de las diferencias marcadas estaba en relacidon a que mientras
la medicina psicosomatica habia surgido de las ciencias biomédicas y estaba principalmente
orientada a la investigacién sobre la etiologia de la enfermedad, la medicina comportamental
provenia de las ciencias comportamentales (sociologia, antropologia, psicologia, etc.) y estaba
mas orientada a la prevencidn y tratamiento de la enfermedad fisica (Ballester Arnal, 1997).

Independientemente de la posicién que se tome a nivel tedrico, la importancia esta en
la utilizacion de técnicas y conocimientos psicoldgicos para el diagndstico, la prevencion y el
tratamiento de enfermedades que se manifiestan a nivel fisico.

En 1980 Matarazzo manifestd su preocupacion porque la definicién que se manejaba
no reflejaba lo suficiente la importancia del mantenimiento de la salud y la prevencidn de Ila
enfermedad; por ello cred una subarea dentro de la medicina conductual, denominada Salud
Comportamental, la cual también era interdisciplinar, promocionaba la responsabilidad
personal en el mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad, la difusion de
conocimientos y técnicas.

La salud comportamental, también conocida como salud conductual (Brannon y Feist,
2001), surge casi al mismo tiempo que la medicina conductual (sobre la cual establece las
bases de su propia identidad). Su énfasis estd puesto en trabajar con las personas que se
encuentran saludables, mejorando su salud y previniendo la enfermedad, y no centrandose en
el diagnéstico y tratamiento. Se basa en el andlisis de la responsabilidad individual asociada a
la salud y al bienestar y establece como parte de su marco de andlisis los comportamientos y
estilos de vida que mantienen o mejoran la salud.
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Algunos autores consideran que los objetivos prioritarios de la medicina
comportamental son: la investigacién sobre la eficacia de intervenciones, la identificacion de
factores comportamentales modificables que reduzcan el grado o frecuencia de la enfermedad
o dolencia, ampliar el abordaje a todas las enfermedades fisicas, el establecimiento claro entre
prevencion primaria, secundaria y terciaria. Esto permitiria comprender y caracterizar la
medicina comportamental en términos claros y precisos como la interdisciplinariedad, el
enfoque aplicado, atencidn a la prevencidn, intervencidn y rehabilitacidn, investigacidn clinica,
entre otras.

1.4.3 Psicologia de la Salud y Medicina Comportamental

Aunque algunos autores puede considerar que la Psicologia de la Salud y la Medicina
Comportamental son sindbnimos (Bayés, 1985); para otros existen importantes diferencias
entre ellas: segun Kaptein y Van Roojen (1990, citados en Ballester Arnal, 1997), la Psicologia
de la Salud se diferencia de la medicina comportamental porque a diferencia de la
interdisciplinariedad de la Medicina Comportamental, la psicologia de la salud constituye una
rama dentro de la psicologia. También porque la psicologia de la salud estd mads relacionada
con la prevencién, mientras que la medicina comportamental lo estd con el tratamiento y la
rehabilitacion. Sin embargo, plantean que en la vida cotidiana estos términos no se separan
tan claramente ya que los psicélogos que trabajan en el ambito de la salud emplean elementos
de ambos.

En referencia a lo dicho previamente, Brannon y Feist (1991, 2001) critican la segunda
diferencia, afirmando que la psicologia de la salud se encuentra interesada tanto en la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad como en el diagndstico, el
tratamiento de la enfermedad y la rehabilitacion. También reconocen el solapamiento entre la
Psicologia de la Salud, la Medicina Comportamental y la Salud Comportamental, considerando
gue esto se debe a que al ser ciencias jovenes es parte de su evoluciéon el distinguirse de a
poco.

Podemos resumir algunos aportes de la psicologia como ciencia al campo de la salud
en los siguientes: técnicas para modificacion comportamientos y de conductas, ambos
relacionados con el alivio del dolor, la reduccion del estrés, la adhesion al tratamiento y el
trabajo sistémico con el grupo de apoyo o de “impacto” de los pacientes.

1.5 CREACION Y DESARROLLO DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD

La historia de la Psicologia de la Salud esta intimamente relacionada con la de la
Psicologia, como disciplina. Esto se debe al hecho de que muchos han sido los psicélogos que,
previamente a la creacidn de la Psicologia de la Salud, ya habian hecho importantes aportes al
campo de la salud.

La Psicologia, surge a finales del siglo XIX al empezar a aparecer los primeros libros con
el término psicologia en sus titulos, algunos de los autores fueron Wihelm Wundt, William
James, Stanley Hall, entre otros. El interés giraba, en aquel entonces, en torno a la aplicacién
de la psicologia al dolor, la salud como valor central de la vida de una persona, la necesidad de
formacidn psicoldgica en los estudiantes de medicina, buscando que ellos pudieran entender a
la persona como un todo y no como un érgano o lesion (Ballester Arnal, 1997).
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El movimiento que manifestaba la importancia de la formacién en los factores
psicolégicos y su papel en la salud, fue logrando paulatinamente su objetivo entre los afios 20
y 60.La investigacion en la psicologia clinica también dio un lugar importante a los sintomas
fisicos, a la aplicacién de terapia en problemas que presentaran tanto sintomas fisicos como
psicoldgicos, también se realizaron algunos estudios sobre aquellas personas que utilizaban en
demasia los servicios sanitarios. A partir de los afos 40 y 50, se estudiaron de forma intensa
formas para ayudar a solucionar los problemas fisicos que se consideraba influidos por
estresores (enfermedades psicosomaticas).

Alrededor de 1950 la investigacion en psicologia de la salud estaba relacionada con
temas como los efectos de la personalidad o los estados psicolégicos en la salud fisica, la
relacion del dolor con diferentes variables psicosociales, las variables relacionadas con la
adherencia a los tratamientos médicos, las actitudes relacionadas con la salud, conductas de
salud relacionadas con la sexualidad. La mayoria se habian realizado en torno al dolor, estrés y
conductas. A partir de 1960 decrece el nUmero de investigaciones sobre dolor y aumentan las
relacionadas con actitudes y conductas de salud, volviendo el interés por conocer los procesos
psicolégicos en la salud fisica. Todo lo comentado sirvié de puntapié inicial para que
aumentaran sustancialmente los estudios sobre todo en las décadas del 70 y 80. Esto permitio
gue se realizaran cambios institucionales que dieron lugar a la creacién de la Psicologia de la
Salud, como un drea dentro de la APA.

El periodo nombrado previamente estuvo caracterizado por mucha organizacion vy
comunicacién entre los profesionales de la salud mental interesado en la creacién de la
Psicologia de la Salud como disciplina para la investigacién de la salud psicoldgica. En 1980 es
elegido presidente de la misma Joseph Matarazzo, quien fue el encargado de proponer la
primera definicién de la nueva disciplina que fue altamente aceptada por todos sus miembros,
“la Psicologia de la salud es el conjunto de aportaciones, tanto de tipo educativo como
cientifico y profesional, que proporcionan las diversas dreas psicoldgicas para la promocion y el
mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la identificacion
de los correlatos etioldgicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y sus consecuencias”
(1980, pag. 815; citado por Ballester Arnal, 1997). A esta definicién en 1982 Matarazzo le
agregd lo siguiente “asi como el andlisis y la mejora de los sistemas sanitarios y de la politica
general de formacion sanitaria” (1982, pag. 4, citado por Ballester Arnal, 1997). Este agregado
estaba en relacidn a las funciones de la Psicologia de la Salud.

Algunos factores que permitieron el afianzamiento de la Psicologia de la Salud pueden
ser: la aparicién del modelo biopsicosocial, los cambios en las causas de muerte en los ultimos
siglos, la aceptacién por parte de la comunidad cientifica acerca la variedad de factores que
influyen en la génesis de las enfermedades, la diferencia entre el aumento de gastos en salud y
la percepcién de ausencia en los beneficios que los acompafien, la importancia que se le ha
dado a la prevencién y promocion de estilos de vida sanos, el reconocimiento de la necesidad
cada vez mayor de trabajar en equipos interdisciplinarios, la creciente importancia que han
tomado las técnicas comportamentales, y por supuesto, el apoyo institucional.

1.5.1 Definiciones de la Psicologia de la Salud

La psicologia de la salud busca conocer las modificaciones que acompafian la reaccién
de la persona ante una enfermedad, realiza recomendaciones en pos de mejorar la relacién
paciente-personal de salud, estudia los aspectos relacionados con el desarrollo de habitos de
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salud, etc. En resumen, la atencién de la Psicologia de la Salud pareceria focalizarse,
principalmente, sobre la promocidn y mantenimiento de la salud.

En 1986, Taylor (citado en Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994) la definia como un
campo dentro de la psicologia que busca comprender la influencia de las variables psicoldgicas
en el estado de salud, conocer el proceso para llegar a la salud y conocer como una persona se
encuentra cuando se enferma.

Latorre Postigo y Beneit Medina (1994) toman la definicién de Psicologia de la Salud
propuesta por Matarazzo. Esta definicidn, oficial, también ha sido citada por Ballester Arnal
(1997), quien hace hincapié en entender la importancia de cada parte de esa definicion. Afirma
gue si bien es importante centrarse en la responsabilidad individual del mantenimiento de la
salud y la sensacidon de bienestar, es importante, también, tomar en cuenta los contextos
sociales, econdmicos y politicos que influyen en las conductas de la salud.

Amigo Vézquez, Fernandez Rodriguez y Pérez Alvarez (1998; citado por Oblitas
Guadalupe y otros, 2004) llaman la atencion sobre cuatro aspectos de la definicion de
Matarazzo: a). Promocidon y mantenimiento de la salud (a través de una adecuada nutricion,
ejercicio fisico diario, aprendizaje en la resolucién de problemas, desarrollo de habilidades
sociales, etc.), b). Prevencion y tratamiento de la enfermedad (modificando habitos,
aprendiendo nuevos estilos de vida para superar determinadas enfermedades, etc.), c).
Estudio de la etiologia y correlatos de salud, enfermedad y disfunciones (estudios
retrospectivos y longitudinales que esclarezcan causas, etc.), y d). Estudio del sistema sanitario
y formulacién de politicas de salud. Estas son las intervenciones que desde la psicologia de la
salud se van a realizar en pos de la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad como
objetivos maximos, teniendo en cuenta que el sujeto es un agente de salud responsable de su
propia salud. Estos cuatro aspectos, consideraros por Matarazzo, son entendidos como
funciones del psicdlogo de la salud (Ballester Arnal, 1997).

En lo que se refiere a su objeto de estudio, algunos autores consideran que, a grandes
rasgos, debe estudiar los mecanismos de relacién entre el comportamiento y la salud. Si
pretendemos ser un poco mas especificos los objetivos prioritarios que la Divisién de la
Psicologia de la Salud establecié son (Buela-Casal y Carrobles, 1996, citado en Ballester Arnal,
1997):

a) Comprender y evaluar la interaccidn existente entre el estado de bienestar fisico y
los diferentes factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

b) Entender como las teorias, los principios y los métodos de investigacion psicolégica
pueden aplicarse para potenciar los enfoques biomédicos en la promocion de la
salud y el tratamiento de la enfermedad.

c¢) Comprender la naturaleza de la respuesta de estrés y su importancia en la
etiologia y el proceso de adquisicidon de un gran nimero de problemas de salud.

d) Entender cédmo los métodos y las técnicas conductuales y cognitivas pueden
ayudar a las personas a afrontar y controlar el estrés.

e) Desarrollar las habilidades necesarias para disefiar y aplicar programas cuyo
objetivo sea crear o aumentar habitos y estilos de vida personales de salud.

f) Comprender las dificultades que experimentan los pacientes al decidir buscar
tratamiento para sus molestias y problemas.
Pagina 23 de 162



g) Ser consciente del estado y de las condiciones experimentadas por los pacientes
en el dmbito hospitalario, asi como de los factores que afectan la adherencia a los
tratamientos médicos y las fuentes de problemas en lo que a la relacion médico-
paciente se refiere.

h) Entender las diferencias existentes entre los métodos psicolégicos y médicos para
reducir el dolor y cémo se combinan éstos para mejorar la eficacia del tratamiento.

i) Ser conscientes del impacto que las enfermedades incapacitantes y terminales
producen en los propios pacientes y sus familiares, y

j) Descubrir y entender cdmo las técnicas y los principios psicoldgicos pueden
aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las
enfermedades crénicas.

Como se ha comentado, aun a finales del siglo XX principios del XXI el concepto de
Psicologia de la Salud no es universalmente aceptado, segun Echeburua (1993, citado por
Ballester Arnal, 1997), se entiende a la Psicologia de la Salud en al menos cuatro sentidos
diferentes: 1). Como punto de referencia del papel de la psicologia como ciencia y como
profesidn en la Medicina; 2). Como sinénimo de Medicina Comportamental; 3). Como sustituto
del término Psicologia Clinica y 4). Como un término que comprende y amplia el de Psicologia
Clinica

Esto parece deberse a la “juventud” de esta disciplina; algunos autores consideran que
es necesario trabajar activamente en la delimitacion tedrica y practica de la Psicologia de la
Salud. En relacion a esto, podemos pensar la definicion que toman Brannon y Feist (2001), en
la cual la consideran como un campo de la psicologia que se relaciona tanto con la medicina
conductual como con el estudio de la salud conductual, donde la idea que se maneja es la
integracidn tedrico-practica de los conocimientos. Es decir, tener en cuenta que a grandes
rasgos busca realizar el estudio cientifico del comportamiento relacionado con la mejora de la
salud, la prevencidn de la enfermedad y la rehabilitacion.

1.5.2 Areas de aplicacién de la Psicologia de la Salud

Weinman (1990, citado por Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994) habla de las
direcciones de la psicologia de la salud en relacion al estudio tedrico y practico de: 1). Los
comportamientos como factores de riesgo para la salud, 2). El mantenimiento de la salud a
través de los comportamientos (Inmunizadores), 3). Las cogniciones acerca de la salud-
enfermedad, 4). La comunicacién, toma de decisiones y adherencia, 5). El medio ambiente en
el que se produce el tratamiento, incluyéndose las técnicas quirdrgicas a las que los pacientes
son sometidos y, 6) El afrontamiento de la enfermedad y la incapacidad.

1.6 RECAPITULACION Y PUNTUALIZACIONES

Para esta investigacion se ha considerado el concepto de salud, desde una perspectiva
positivista, como algo que no es para conservar sino mas bien para desarrollar. Es interesante
la mirada de la psicologia de la salud por que la considera como parte de un continuum
matizado (no se la entiende en funcién de polos opuestos).

La idea de enmarcar este estudio, acerca del cancer de mama, desde la psicologia de la
salud, se relacioné fundamentalmente con una de las tendencias que le dieron lugar, a saber,
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el reemplazo de las enfermedades infecciosas por las crdnicas, en lo que hace a las potenciales
causas de muerte y/o salud.

Si una enfermedad crénica, por definicion persiste durante mucho tiempo, se
plantearon varios interrogantes: ¢ Qué sucede con la concepcidn de salud de las personas que
las padecen? ¢(Se consideran saludables? ¢Podemos hablar de grados de salud? Estas
preguntas permitieron pensar que cada persona construye su idea de salud de acuerdo a sus
creencias, motivaciones y también recursos (que siente poseer o a los que cree que puede
acceder). Esto también llevo a cuestionar acerca de cdmo este concepto personal de salud
puede llegar a influir en el estilo de vida que lleva una persona, qué comportamientos
relacionados con la salud pueden existir previos a un diagndstico y qué sucede con ellos luego
de él asi como en las distintas etapas de la enfermedad.

El cancer es una enfermedad multideterminada, su evolucién puede ser influenciada
por la biologia, psicologia y el aspecto social de la persona. Desde la concepcién de salud de
este enfoque (considerada como un estado fisico y mental relativamente libre de malestar y
dolor que le permiten a la persona funcionar de manera eficaz por todo el tiempo que sea
posible, de acuerdo al entorno en el que se encuentra) dio lugar a pensar en que aun en
personas que padecen una enfermedad crdnica tan seria como el cancer, se puede trabajar
sobre la salud, también comprender que el padecer una enfermedad no implica una pérdida
rotunda de la salud, sino una modificacién dindmica de este constructo personal que
acompania la evolucion de la vida de cada persona.

El concepto de hombre elegido se refiere a un ser activo que procesa la informacién
proveniente de él mismo, a partir de sus valores y creencias, lo mismo sucede con la
informacién que procesa de su medio. La Psicologia de la Salud tiene en cuenta todos estos
factores, considerando las diferencias individuales, y asi hace referencia a la experiencia
subjetiva de la salud y la enfermedad.

Esta idea de hombre, en continuo intercambio e interaccién con el medio, que
responde a demandas (tanto internas como externas) y que no siempre se encuentra en
condiciones de satisfacerlas a todas sino que a veces se ve obligado a adaptarse a algunas de
ellas, nos permite flexibilizar nuestra mirada acerca de las formas en que se puede afrontar,
controlar y significar una situacién determinada.

La Psicologia de la Salud se apoya en el Modelo Biopsicosocial y le debe sus
caracteristicas mas generales, buscando como objetivos primeros la promocion y el
mantenimiento de la salud y la calidad de vida, trabajando en conseguir y/o mostrar estilos de
vida y comportamientos saludables, considerando los potenciales de salud de cada persona;
siempre pensando a la persona como el principal responsable de su salud.

Esta investigacion intenta poner en practica los cuatro aspectos mencionados por
Matarazzo sobre las funciones de la Psicologia de la Salud:

1. Promocién y sostenimiento de la salud: este trabajo busca identificar las
estrategias de afrontamiento y describir las caracteristicas del locus de control de las
entrevistados, asi como conocer el significado psicolégico de la palabra “cancer” y “salud”
para, de esa manera, conocer que caracteristicas de cada una de estas variables componen
la concepcidon de salud y le sirven a los entrevistados para elaborar y manejarse con esta
idea.

2. Prevencién y tratamiento de la enfermedad: este objetivo puede cumplirse al
conocer un poco mas, por medio de las diferentes investigaciones, acerca de aquellos
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aspectos que generalmente aportan bienestar y elevar la calidad de vida de las personas
que padecen esta enfermedad; ademas los datos que aporta de cada persona pueden
ayudar a desarrollar, a nivel general, estilos de vida mas saludables para cada sujeto. Se
pueden prevenir estados perjudiciales para la evolucién de la enfermedad, identificar
factores obstaculizadores o incentivadores de la evolucién de la enfermedad.

3. _Estudio de la etiologia y correlatos de salud, enfermedad y disfunciones: existe
la posibilidad de encontrar algunas relaciones entre las variables medidas, esto aportaria
informacidn valiosa a la hora de elaborar intervenciones que apunten al bienestar, calidad
de vida y quizds a una mejora en la evolucidn de la enfermedad.

4. Estudio del sistema sanitario y formulacidn de politicas de salud: en este
sentido, considero que la evaluacién psicolégica deberia ser considerada un paso mas del
protocolo para el tratamiento de personas que padecen cdncer ya que la informacion
brindada por esta permitird estimular la modificacion de comportamientos, pensamientos,
etc. que sean perjudiciales para el bienestar de la persona. Si esta comprobado que la
intervencidn terapéutica psicoldgica influencia positivamente el estado general de salud de
las personas que padecen cancer, porqué no incluirlo dentro de los tratamientos
oncoldgicos.
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CAPITULO Il

ENFERMEDADES CRONICAS
Y
CANCER DE MAMA
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1.1 ENFERMEDADES CRONICAS

11.1.1 Definicion

Una enfermedad crénica puede ser definida (segun Latorre Postigo y Beneit Medina,
1994) como aquel trastorno orgdnico funcional que obliga a una modificacion en el modo de
vida del paciente y que es probable que persista largo tiempo.

11.1.2. Introduccion

Mas de la mitad de la poblacién padece de alguna condicidn crénica que requiere de la
atencién de los servicios sanitarios, tanto para los trastornos crénicos relativamente mas
benignos como para los mas graves y complejos como el cdncer, la diabetes, enfermedades
cardiovasculares, etc.

Factores como los habitos y estilos de vida, la contaminaciéon ambiental, el estrés junto
con los factores hereditarios, pueden estar relacionados con la etiologia de estas
enfermedades. La cronicidad supone que a los efectos negativos que la enfermedad tiene
sobre la salud y el bienestar general se agrega la caracteristica de permanencia (esto es
sumamente estresante).

El estrés que acompafia a este tipo de enfermedades es consecuencia de las variadas
demandas de ajuste a las que tiene que hacer frente el sujeto y, a su vez, depende de factores
como la duracién de la enfermedad o los sintomas, la intensidad, la gravedad, y la
interpretacion y valoracion que la persona hace de su situacidn. En relacién a lo ultimo, hay
que tener en cuenta que todas las personas sostenemos creencias acerca de la naturaleza de
las enfermedades (agudas, ciclicas y crdnicas), creencias sobre las causas (es decir, teorias
acerca del origen) y creencias sobre la controlabilidad.

Los problemas fisicos asociados a la enfermedad crénica pueden ser directamente
relacionados con el trastorno (dolor, cambios metabdlicos, dificultades respiratorias, inclusive
en algunos pueden estar en relacidon a deterioros cognitivos). A su vez, existen problemas
fisicos derivados de los tratamientos de la enfermedad (pérdida de cabello, nauseas en la
guimioterapia; aumento de peso e impotencia sexual en los tratamientos farmacoldgicos para
la hipertension, etc.). Ademas, encontramos problemas laborales y sociales asociados a la
enfermedad que tienen que ver con la reinsercién al puesto o cambios en su situacidn laboral
(cambios de puesto o de responsabilidades, etc.); esto es acompafiado a mayor escala por
dificultades en las relaciones interpersonales, a veces, por el hecho de encontrar dificil el
retomar contactos previos, también en relacion con las reacciones de los demas una vez
enterados de su situacion de salud. En la familia y amigos mas cercanos se dan dificultades por
adaptarse a la nueva condicidn de la persona como enfermo crdénico, y la posible situacion de
dependencia que se instaure en el sistema.

Una de las tareas mas importantes de los profesionales de la salud es la de orientar de
forma realista a los pacientes acerca de sus posibles limitaciones, los acontecimientos que se
pueden dar en la evolucion de la enfermedad y trabajar en conjunto con ellos para establecer
los objetivos a perseguir. A la larga, muchos pacientes superan la fase critica de las
enfermedades crénicas y encuentran un nuevo sentido a sus vidas, reordenan sus prioridades
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e incluso pueden llegar a establecer metas que no existian anteriormente (Taylor, 1983, citado
por Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994).

Debemos tener en cuenta que el proceso de adaptacion a una enfermedad crdnica,
Oblitas Guadalupe y otros (2004), contempla distintas variables que interactian entre si:

a). Vaariables asociadas con la condicion crénica en si misma: los sintomas, la parte del
cuerpo afectada, las limitaciones funcionales asociadas, curso de la condicién, presencia de
dolor, duracidn, efecto en la apariencia, consecuencias secundarias de la medicacién, efectos
de las modalidades de tratamiento, etc.

b). Variables asociadas con las caracteristicas sociodemogrdficas: edad, género,
orientacién o preferencia sexual, etnia, posicién socioecondmica, religién, nivel de educacién,
estado civil, ocupacién.

c). Variables asociadas con los atributos psicoldgicos y la personalidad: incluyen entre
otras, autoestima, autoeficacia, control percibido, sentimiento de coherencia, fuerzo del yo,
optimismo, imagen corporal, atribucién de significado personal a la condicidn, actitudes
personales, creencias y valores, activacion emocional y nerviosismo, tolerancia al dolor,
habilidad cognitiva, mecanismos de defensa, asi como los estilos, estrategias y habilidades de
afrontamiento (Livneh y Antonak, 1997; Shontz, 1973; Whitman, 1999; Zeider y Endler, 1996;
citados por Oblitas Guadalupe y otros, 2004).

d). Variables asociadas con las caracteristicas ambientales externas: son elementos del
ambiente fisico y social que influyen sobre la adaptacion psicoldgica a la enfermedad cronica;
incluyen aislamiento social y sensorial, restriccion de la movilidad, barreras arquitectdnicas,
obstaculos actitudinales, estigma social, disponibilidad de sistemas sociales de soporte o
ayuda, posibilidades financieras, condiciones de vida y oportunidades laborales, etc.
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11.2 CANCER

11.2.1 Epidemiologia

La enfermedad conocida como cancer es un problema de salud publica mundial de
primer orden, siendo la segunda causa de muerte en paises desarrollados luego de las
enfermedades cardiovasculares.

Si bien las neoplasias pueden desarrollarse a cualquier edad, se presenta mas
frecuentemente en personas en edad avanzada. Esto implica, a nivel estadistico, que a medida
que se prolonga la expectativa de vida de la poblacién existen mas posibilidades de que mas
personas desarrollen esta enfermedad.

Aproximadamente, los factores ambientales son responsables del 80% de los tumores
malignos, mientras que solo el 20% restante se le puede atribuir a los factores tanto
enddgenos como genéticos.

Segun Brannon y Feist (2001) la mayor parte de los factores de riesgo para contraer
cancer dependen de la conducta personal y el estilo de vida, especialmente el tabaquismo y la
alimentacién inadecuada. Estos no son los Unicos factores conductuales conocidos, sino que
también se relacionan con el cancer: el alcohol, la inactividad fisica, la exposicion a luz
ultravioleta y el comportamiento sexual.

11.2.2 Etiologia

Se considera a ésta como el estudio de los posibles factores responsables de la
aparicion y desarrollo de las patologias. Especificamente en el caso del cancer, estos factores
se los llaman agentes causales o carcindgenos (que pueden ser exégenos o enddgenos) y al
proceso que da lugar a la neoplasia (nuevo crecimiento) se lo denomina carcinogénesis.

Casi cualquier tejido del organismo tiene posibilidades para desarrollar un estado
maligno vy, a veces, hasta pueden desarrollar mas de un tipo; si bien, no hay que olvidar que
cada cdncer posee caracteristicas Unicas es importante tener en cuenta que el proceso basico
por el que se origina es muy similar en todos.

El cancer se inicia con la aparicion de una estructura celular que crece y prolifera
auténoma y descontroladamente, de forma rapida y a partir de una uUnica célula somatica (en
la mayoria de los casos). En la iniciacién del cancer hay dos clases de genes que son
sumamente importantes los oncogenes y los genes supresores, mientras los primeros ordenan
y estimulan el crecimiento celular, los segundos inhiben y suprimen la proliferacidn, en caso de
gue estos ultimos se alteren o pierdan, el resultado sera el crecimiento celular.

Como he mencionado anteriormente, en cuanto a la etiologia del cdncer, podemos
hablar de factores exdgenos y factores enddgenos (Di Paolo, 2003, Tesis de Licenciatura
“Calidad de Vida y la vivencia personal de sentido en personas con cancer”, Mendoza):

Factores Exdgenos

Generalmente los canceres se originan por factores exdgenos o también conocidos
como ambientales (debido a que proceden desde fuera del sujeto). Algunos de ellos son:

Las radiaciones ultravioletas e ionizantes: la radiacion genera modificaciones en la molécula
de ADN celular, lo que puede iniciar la carcinogénesis. Los rayos ultravioletas del sol y los rayos
X aumentan la propensién a adquirir cancer de piel y leucemia, por ejemplo.
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e El tabaco: por si solo representa alrededor del 30% de los factores exégenos y mas del
75% de las causas de muerte. Cuando coexiste con el alcoholismo aumenta 35 veces el
riesgo de padecer cancer de lengua, mucosa oral, laringe y eséfago. Se ha determinado
que la muerte por cancer de pulmdn es 6 veces mas comun entre fumadores que
entre no fumadores.

e La alimentacion: las grasas animales, las comidas saladas o ahumadas, productoras de
benzopireno se relacionan con alta incidencia de cancer gastrico. A este riesgo
también se le suma el exceso en el consumo de colorantes y conservantes (del tipo de
nitritos o nitratatos conocidos carcindgenos a nivel experimental). Es recomendado el
bajo consumo de grasas, privilegiando las insaturadas (aceite de oliva, pescados, etc.),
ingesta de fibras, entre otros.

e El alcohol: es un inmunosupresor cronico; su ingestién prolongada implica déficits de
nutrientes. Es considerado un factor responsable de carcinomas de estomago, de las
vias aéreas y del higado induciendo la aparicidon de hepatocarcinomas cuando a la base
se encuentra una cirrosis previa y de la cavidad oral cuando se dan junto con el tabaco.

e Algunos farmacos y hormonas: estos factores tiene muy baja tasa de causalidad. Por
ejemplo, se considera como factor de riesgo en el cancer de mama la exposicién
prolongada al estrégeno.

e El medio laboral y la contaminacion ambiental: estos factores son minimizables
tomando las medidas preventivas adecuadas. Algunos de los productos que se
conocen por su incidencia en el cancer son el benzopireno, el arsénico, el asbesto,
entre otros.

e Virus: se tratan de retrovirus que se insertan en las células y generan mutaciones en el
ADN, activaciéon de proto-oncogenes, asi como la inhibicion de genes supresores
promoviendo asi la carcinogénesis. Algunos virus conocidos por esta propiedad son: el
virus de la Hepatitis B (Hepatocarcinoma), virus del papiloma humano (carcinoma de
cérvix), virus de Epstein Barr (Linfoma de Burkitt y carcinoma nasofaringeo), HTLV tipo
1, 2 y 3 (leucemia linfoma T del adulto, Leucemia de “células peludas” y Sarcoma de
Kaposi).

Factores Endégenos

Estos factores son dificilmente controlables por el ser humano. Segun los datos
recopilados por Brannon y Feist (2001), los factores genéticos y hereditarios son responsables
de algunos tumores. Asi, solo de un 1 a 2 % de los cdnceres son hereditarios (Ellenhorst-Ryan,
1997), pero la predisposicién genética puede interactuar con otros factores de riesgo para
incrementar el riesgo de contraer cancer en cualquier individuo. El hecho de que la madre o la
hermana de una mujer hayan desarrollado a edad temprana esta enfermedad, duplica o
triplica su riesgo a contraerla. Observando esta cuestion desde un enfoque distinto,
aproximadamente un tercio de todas las mujeres con cdncer de mama presentaba
antecedentes familiares de esta enfermedad (Esplen y colaboradores, 1998).

11.2.2.1 Carcinogénesis

En el funcionamiento normal del organismo las células se producen y reproduce segin
instrucciones especificas; esto permite que cada tejido mantenga su estructura y tamafio de
forma adecuada a las necesidades del cuerpo. Las células cancerosas no responden a los
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controles y proliferan de acuerdo a sus propias instrucciones internas. Otra caracteristica que
las diferencia de las células normales es que tienen la capacidad de trasladarse de lugar,
invadir otros tejidos y formar nuevas masas en ellos. Con el tiempo, estas células se vuelven
mas agresivas y letales porque comienzan a danar los tejidos y érganos vitales. La
transformacién maligna de una célula acontece después, por acumulacién de mutaciones en
genes especificos.

Las células normales del organismo tienen propiedades idénticas y especificas para
cada tejido u drgano determinado asi como la misma forma, tamafio y funciones de
crecimiento y reproduccién, es a tal punto la programacién que ademds de los aspectos
mencionados anteriormente también se regula la muerte de las células. Esta informacién se
encuentra en el material genético de la célula (lo que posibilita que estas propiedades sean
transmitidas a las células hijas).

Si un agente carcinégeno afecta el material genético de la célula normal, los cambios
producidos pueden hacer que ésta pierda todas o algunas de las caracteristicas de la célula
normal. Asi pierden su forma, funcién y tamafo, se acelera la velocidad de crecimiento y
reproduccion, volviéndose auténomas e independientes de los controles normales. Estos
cambios se transmiten a la descendencia de las células mutadas de manera irreversible.

A partir de este proceso se va formando la masa tumoral. A medida que va creciendo
la masa tumoral adquiere una propiedad denominada “invasidon” que le posibilita dafar los
tejidos vecinos. Al mismo tiempo, se van desprendiendo del tumor células neoplasicas que
viajan a través de la corriente sanguinea localizandose en focos secundarios desarrollando,
también alli, un tumor secundario con las mismas caracteristicas y propiedades del tumor
original. A este proceso de migracién se lo conoce con el término de “metdastasis”. Otra via
para la metastasis es a través de los vasos linfaticos, las células cancerosas se dirigen hacia los
ganglios. La diferencia entre estas dos vias es que mediante la via sanguinea los tumores
abordan directamente los érganos vitales como el cerebro, higado, pulmadn, etc.(lo que implica
un peor prondstico) mientras que por via linfatica las células terminan “atascandose” en
alguna zona ganglionar cercana al tumor.

Ambas propiedades, tanto invasividad como metdstasis son de mal prondstico en
cuanto a la evolucién de la enfermedad: implican que el tumor ya no es localizado (in situ) y se
convierte en una amenaza para los diferentes drganos que puede danar a través de su
diseminacion.

Ahora bien, hay que tener presente que los agentes causales de la carcinogénesis
actuan de manera ordenada en dos etapas (Di Paolo, 2003):

En la primera fase los agentes inductores o carcindgenos inician el proceso. Empiezan
los cambios del material genético en la molécula del ADN, que en un principio son
relativamente reversibles y seguidos de intentos por reparar los dafios. Una vez que la célula
ha mutado mas alld de la reparacidn, contindan produciéndose mutaciones, en este caso,
estimuladas por los mismos agentes que en su conjunto se denominan “agentes promotores”
(carcinégenos incompletos o cocarcinégenos).

El material genético que es afectado por las mutaciones es un grupo de genes
denominados proto-oncogenes; estos son los encargados del crecimiento y diferenciacién
celular. Cualquier variaciéon genética sucesiva producida en una célula llevara a una serie de
cambios activando el crecimiento y la diferenciacién celular. Junto a esto aparece la
inmortalidad celular (pierden la propiedad de apoptosis 0 muerte programada). El modelo de
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oncogénesis para el cdncer humano supone la existencia de oncogenes naturales inactivos
(proto-oncogenes) cuya mutacidn y activacion desarrollaria el proceso de carcinogénesis.

Al bloqueo que ejercen los genes supresores sobre la promocién neopldsica se une el
esfuerzo del sistema inmunoldgico, el cual estd capacitado para destruir células mutadas vy
tumores.

En la Etapa Preclinica el tumor crece y duplica su tamafio hasta el punto en que es
detectable por la persona o un profesional de la salud. Con este descubrimiento se ingresa a la
Etapa Clinica en la que sigue aumentando de tamafio, ademds de que comienza la invasion
local y la diseminaciéon. Estos fendmenos, a veces, se producen en la fase anterior ya que al
momento del diagndstico pueden presentarse micrometdastasis.

Toda la enfermedad, durante el curso de su evolucién, se desarrolla como una
enfermedad sistémica provocando la aparicién de sintomas y situaciones relacionadas con la
expansion del tumor. Ya hemos mencionado que la malignidad de un tumor viene dada por la
propiedad de invasidn y por la de metastasis, que puede suponer la pérdida de la capacidad de
curacion y la entrada en la Etapa terminal. En esta etapa el organismo se va deteriorando,
aparecen nuevos sintomas a nivel psiquico, social e inclusive moral llegando a la muerte por
distintos procesos. La mayor parte de las veces la muerte se relaciona con la progresion del
tumor que lesiona y compromete los drganos vitales provocando un “Fallo Multiorganico”.
También puede producirse por patologias asociadas al cdncer como son la hipercalcemia, la
coagulacién intravascular, etc.; junto a esto también esta la posibilidad denominada “muerte
toxica” que se relaciona con la agresividad de los tratamientos empleados. Una asociacién
poco comun es el suicido por patologia psiquidtrica sobreafiadida: depresion y desesperacién.

11.2.2.2 Fases de Adaptacion al cdncer

Las reacciones adaptativas que se manifiestan en el paciente estan relacionadas con la
necesidad de hacer frente al dolor y las dificultades, acomodarse al ambiente hospitalario y los
procedimientos de evaluacidn, entablar relaciones satisfactorias con el personal sanitario,
mantener un cierto equilibrio emocional, conservar una autoimagen positiva, cuidar las
relaciones afectivas y de apoyo, prepararse para afrontar la incertidumbre del futuro.

Enfrentarse al cdncer no es un evento aislado sino un proceso a lo largo del cual se
pueden estudiar diferentes etapas o fases, de duracién variable, con determinadas reacciones
emocionales (Rowland, 1989):

Fase inicial o aguda: se caracteriza por una respuesta inicial de choque y desconcierto,
donde se producen reacciones de incredulidad, negacion del diagndstico y sentimiento de
desesperanza, anticipacion del dolor y muerte (Rowland, 1989). En esta fase se ven afectadas
profundamente las actividades cotidianas (al igual que en las enfermedades agudas). Con
posterioridad, el curso del trastorno crénico implica, en mayor o menor medida, cambios en la
actividad fisica, laboral y social, donde su percepciéon de autoeficacia se ve disminuida ya que
no pueden resolver los problemas como en otros momentos esto se asocia a sentimientos de
ansiedad, miedo, desorganizacién, ira, etc. Ademas, estas personas deben asumir,
psicoldgicamente, el papel de paciente crdnico, adherir a su tratamiento y nuevo estilo de vida
adaptdndose al trastorno.

La fase aguda o critica de la enfermedad crénica se da inmediatamente luego de
comunicado el diagndstico. Una vez que el paciente pasa la fase critica, comienza un largo
periodo que plantea a la persona problemas y dificultades derivados de la enfermedad, que en
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muchos casos necesitaran de una intervencion rehabilitadora de aspectos tanto fisicos como
psicolégicos, sociales, y mas especificamente laborales.

-Fase intermedia: se caracteriza por una respuesta de disforia, gran malestar e
irritabilidad, con reacciones de ansiedad tales como anorexia, insomnio, falta de
concentracién, disminucion de la actividad cotidiana, rumiacién sobre pensamientos
mutilantes y dolorosos, y miedo a la muerte. Se manifiesta también un sentimiento de
preocupacién por la familia y depresion por no haber realizado determinadas actividades o
proyectos, con el temor y en algunos casos, convencimiento, de que ya no se dispone de
tiempo suficiente para llevarlos a cabo. En general, supone una ruptura con la vida anterior
(Rowland, 1989).

-Fase de adaptacion: la persona acepta la situacidn, se muestra mas optimista y pone
en marcha mecanismos de afrontamiento tales como la recogida de informacién sobre su caso
concreto, la reorganizacion de su estilo de vida, etc. (Rowland, 1989).

En aquellos en los que se realiza una intervencién mutilante que provoca cambios
fisicos (por ejemplo una mastectomia) se observa un conflicto dual en la fase post-operatoria
en la que al mismo tiempo que se experimenta euforia por haberse librado del tumor aparecen
sentimientos depresivos causados por la desfiguracion. En el caso concreto de la mastectomia,
se produce una desadaptacion a la nueva imagen corporal por la falta de la mama,
ocasionando sensacion de mutilaciéon, de pérdida de la femineidad y baja autoestima
(Salvatierra, 1995).

11.2.3 Curso clinico del cancer

PREDIAGNASTICO /I- NO RECURREHCIA o | CURACION
I
' = RESPUESTA .| RFCIIRRFNCIA ¥
DIAGHNOSTICO ’»b INTENTO —bTF!ﬁ\TM.ﬂIENTGF p
CURATIVO ,_:M RESPUESTA REHABILITACION

¥

ENFERMEDAD
PROGRESIVA

HO INTENTO CURATIVO

v
—— | CUIDADO PALITATIVO |—— m | ETAPA TERMINAL -

¥

MUCRTLC

*Cuadro 1: Curso clinico del cancer. Etapas: prediagndstico, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion, terminal (Adaptado de Holland, 1973; citado por Latorre Postigo y Beneit
Medina, 1994)
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11.2.4 Enfoques tedricos del cancer
Algunas definiciones

El oncélogo Sir Rupert Willis (Centeno, Noelia 2004; Tesina de Licenciatura
“Afrontamiento y Oncologia pediatrica: fortalezas familiares ante el desafio del cancer en un
hijo”; UDA, Mendoza) define a las neoplasias como una masa anormal de tejido cuyo
crecimiento sobrepasa a los tejidos normales y no se halla coordinado con él; hace referencia a
que el caracter excesivo de esta se mantiene aun cuando el estimulo que provocé el cambio ha
desaparecido. Se vuelve contra el huésped en la medida en que compite con los tejidos
normales por el suministro de energia y sustrato nutritivo, y se comporta de manera
auténoma.

“El cancer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la presencia de nuevas
células que crecen y se extienden sin control.” (Brannon y Feist, 2001; pag. 323).

“El cancer, también llamado enfermedad neoplasica, no es una enfermedad Unica, sino
un grupo de enfermedades con localizacidn, clinica y evolucidn diferentes, pero con unos
fundamentos bioldgicos comunes: crecimiento celular incontrolado con pérdida de la
diferenciacion y capacidad para difundir, invadiendo los tejidos préximos y dando metdstasis.”
(Matias y Llorca, 2002).

Otro autor, Robbins C. K. (1992) lo define como una enfermedad sistémica que ataca a
las células de los seres vivos, en los cuales a raiz de mutaciones en su material genético se
altera el control del crecimiento celular, haciéndolo de forma anarquica e independiente y
desenlazando en la aparicion de una masa celular llamada tumor.

El cancer se produce a causa de mutaciones en las células somaticas a diferencia de las
enfermedades genéticas en las que las mutaciones se producen en las células germinativas, de
cualquier manera puede existir alguna predisposicién hereditaria para el desarrollo de un
cancer. Otra diferencia es que el cancer es resultado de una acumulacién (de 3 a 20 genes
segun el tipo de cancer) de mutaciones en los genes que regulan la multiplicacion celular,
mientras que las enfermedades genéticas estan relacionadas con una mutacion aislada. Esta es
otra razon por la que el cancer suele presentarse con mayor frecuencia en personas de edad
avanzada (requiere de anos para acumular muchas mutaciones). Ademas, se ha comprobado
que, la disminucién en el idn de magnesio y de calcio aumenta las posibilidades de desarrollo
de un céncer, asi como reduce la velocidad de crecimiento.

El cancer se desarrolla formando tumores que pueden ser clasificados como benignos
(pueden interferir en algunas funciones orgdnicas pero no se esparce a otras partes del
cuerpo) y como malignos, o comunmente denominados “cancer” (cuando no solo invaden y
dafian el tejido corporal normal, sino que por medio del proceso de metdstasis forman
tumores secundarios en otras partes del cuerpo). Los benignos no ponen en peligro la vida del
paciente, su crecimiento es localizado (suelen estar separados de otros tejidos por una
capsula), mantiene la misma estructura que el tejido original, pero a veces pueden producir
alteraciones por obstruccién, compresion o desplazamiento de estructuras vecinas.

En cambio, los tumores malignos tiene la capacidad de infiltrarse en tejidos vecinos,
fuera de su lugar de origen, también pueden hacerlo a distancia (metastasis); otra
caracteristica es que se dividen con una rapidez mayor a la normal. Estos canceres pueden, a
veces, permanecer localizados y encapsulados por algin tiempo, ejemplo de esto es el
carcinoma in situ de ovario o mama. Aunque hay que sefialar que la mayoria no permanece en
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su lugar de origen sino que invaden tejidos préximos, ingresan al sistema circulatorio y
proliferan a distancia.

Esta forma latente puede mantenerse durante varios afios, hasta que por diferentes
razones se activa y produce un cancer recurrente; es debido a esta posibilidad que el portador
de cualquier tipo de cdncer debe mantener controles permanentes.

Los canceres pueden presentarse de diferentes maneras de acuerdo al lugar donde se
produce la carcinogénesis: a). Sarcomas (se desarrollan a partir de células del tejido conectivo
como huesos, cartilagos, nervios, vasos sanguineos, musculos y tejido adiposo), b). Carcinomas
(proceden te tejidos epiteliales como la piel, los revestimientos de cavidades y érganos y los
tejidos glandulares de la mama y la préstata) dentro de este grupo se incluyen los canceres
mas frecuentes, c).Leucemias y Linfomas, atacan los tejidos que forman las células sanguineas
(ganglios linfaticos y tejidos del sistema inmune).

Las leucemias son canceres de células inmaduras en la sangre, producidas en la
médula ésea y que tienden a acumularse en grandes cantidades dentro del torrente sanguineo
produciendo inflamacion de los ganglios linfaticos, invasion del bazo y médula ésea, y
sobreproduccion de células blancas inmaduras, las cuales desplazan a las maduras, trayendo
como consecuencia que al ser inmaduras no puedan cumplir con su funcién de lucha contra las
infecciones. A su vez, la médula al ser invadida por estas células inmaduras no puede fabricar
los suficientes gldbulos rojos para llevar oxigeno a otras partes del cuerpo. Los linfomas se
dividen entre Enfermedad de Hodgkin y los linfomas no-Hodgkin que incluyen una cantidad de
enfermedades; son canceres del sistema linfatico.

Tanto la localizacién como la via de propagacion de la metastasis varian en funcién de
los canceres primarios. Cuando un cdncer invade la superficie del érgano de origen, las células
pueden propagarse desde esta superficie a la cavidad vecina o a drganos adyacentes, donde
genera tumores secundarios. Otra posibilidad es que las células tumorales viajen por el interior
de los vasos linfaticos hacia los ganglios o también hacia los vasos sanguineos. Muchos
canceres envian rdpidamente sus células por el torrente sanguineo, de manera que mientras
algunas de estas mueren, otras tienen posibilidades de invadir y penetrar en el sistema
vascular y en los tejidos. Si éstos presentan condiciones favorables para el desarrollo de la
célula tumoral (entre otras cosas, la presencia de un medio local de tipo acido) se pueden
multiplicar produciéndose una metastasis.

Generalmente, las células de un cdncer conservan las caracteristicas fisicas y biolégicas
del tejido original, aun estando diseminadas. Algunos tumores glandulares pueden ser
identificados por producir de forma indiscriminada la misma hormona producida por el tejido
del que proceden, también pueden responder a las mismas hormonas que controlan esos
tejidos en condiciones normales. Esto explica la razén de realizar estudios endocrinolégicos
adicionales, asi como estudios sobre minerales que regulan el sistema hormonal.

Justamente, una de las formas de estudiar la agresividad y malignidad de un cancer
consiste en considerar cudn diferente se presenta de su tejido originario, teniendo en cuenta
que el crecimiento no solo depende del tipo celular y el grado de diferenciacion, sino también
de factores dependientes del paciente como la estabilidad de su sistema inmunoldgico y de su
metabolismo. Al evolucionar, el tumor es cada vez menos diferenciado y crece mas rdpido. Es
posible que pueda desarrollar cierta resistencia a la quimioterapia o a la radiacion.
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1.3 CANCER DE MAMA

11.3.1 Introduccion y Epidemiologia

El cdncer de mama se ha convertido en una preocupacion mundial. Las estadisticas
plantean que 1 de cada 10 mujeres desarrollara alguna variedad, y que 1 de cada 5 mujeres
seran sometidas al procedimiento diagndstico denominado “biopsia”. Mas del 25% de los
canceres diagnosticados en la mujer son cdnceres de mama, le siguen el de pulmodn, el de
ovarios y el de colon.

Segun el Instituto Nacional del Cancer, el riesgo de por vida que tiene una mujer de
desarrollar cancer de mama es mas del 13% (una en siete), mientras que el riesgo de por vida
de desarrollar cédncer de ovarios es poco mayor al 1% (uno en cincuenta y ocho).
Aproximadamente del 5 al 10% de los canceres de mama y de ovario se deben a factores
genéticos predisponentes conocidos. Esto significa que, de hecho, la mayoria de los canceres
de mama y ovario no son hereditarios. Solo un pequefio porcentaje de los canceres incluye
mutaciones hereditarias que se transmiten de una generacién a otra. La mayoria se los
atribuye a mutaciones adquiridas (esto quiere decir que las mutaciones se producen
Unicamente en el tejido afectado por el cancer y no en todas las células del cuerpo). Las
mutaciones adquiridas no se heredan ni transmiten a los hijos.

Algunos de los sindromes genéticos asociados con un mayor riesgo de cancer de mama
son: Sindrome hereditario de cdncer de mama y de ovario (BRCA1/BRCA2), Sindrome de Peutz-
Jeghers, Sindrome de Li-Fraumeni, Sindrome de Cowden y Ataxia Telangiectasia (A-T).

El cdncer de mama es una enfermedad netamente predecible dentro de la oncologia
femenina, de cualquier manera, los hombres también pueden padecer cancer de mama
aungue es un hecho estadisticamente poco comun (cada 100 casos de cancer de mama menos
de 1 se da en un hombre). El siguiente factor de riesgo en importancia es la edad: la
probabilidad de sufrir cdncer de mama a los 25 afios es de 1 en 20000, a los 35 el porcentaje
aumenta de 1 entre 600 y a los 50 afios la relacion es de 1 entre 50. El grupo de mayor riesgo
lo componen las mujeres que han pasado la menopausia.

Segun los datos proporcionados por el Programa Provincial de Prevencion y Deteccion
Precoz de Cancer de Cuello Uterino y Mama, en nuestra provincia la tasa de mortalidad por
Cancer de Mama estd levemente por encima de la media nacional, tanto en los datos
registrados en los periodos anuales del 89 al 92 y desde 97 al 2001 con tendencia ascendente
hacia la década de los 90 (691 casos= 21,1 por 100.000, versus 1048 casos= 22,3 por 100.000,
del total para todos los sitios tumorales). Existe un cdlculo aproximado de la relacidn
incidencia/mortalidad para Cancer de Mama que es de 55/21.

En las provincia, las tasas de mortalidad varian por departamentos; siendo en orden
decreciente el gran Mendoza, el oasis este y el oasis sur. La poblacion femenina total de
Mendoza, segun el censo 2001, es de 825.900 mujeres. El total en edades desde 35 afios en
adelante es de 334.000. Las defunciones por Cancer de Mama muestran valores significativos
desde los 35 afios, con un pico a los 65 afos, una meseta a los 75 afios y descenso paulatino a
los 80.

Las posibilidades de padecer cancer de mama aumentan con la edad, siendo muy
representativo que entre los 30 y 39 afios una mujer en 2000 padecera cancer de mama. Entre
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los 40 y 49 afios una de cada 233, entre los 50 y 59 una de cada 53, entre los 60 y 69 una de
cada 13 y entre los 70 y 79 una de cada 9.

Si bien la incidencia de esta enfermedad aumenta progresivamente, actualmente no es
sindbnimo de muerte o mutilacidn. Esto se debe a que el diagndstico precoz y las terapéuticas
actuales permiten tasas altas no soélo de prolongacidn de la vida sino también de curacién
(alrededor del 80%, siempre que se detecte a tiempo). Los avances cientificos y tecnoldgicos
también han logrado cierto grado de control sobre los sintomas y efectos secundarios del
tratamiento; todo lo que favorece la calidad de vida de los pacientes.

Hay que sefalar que estos avances han permitido conocer la complejidad del cuidado
de los pacientes que padecen cancer de mama, en el sentido de que si bien es una enfermedad
grave, tiene altas tasas de supervivencia; por esto la atencidn sanitaria se prolonga durante
mucho tiempo y es gracias a ello que se llega a conocer la magnitud de las secuelas que un
cancer genera a nivel fisico, psicoldgico y social. Esta es una de las razones por las que ha
tomado tanta importancia trabajar con el entorno en el que el paciente se encuentra
(relacionado con su calidad de vida y tratamientos). El entorno refiere no solo a la familia sino
también a los equipos de atencién.

El comportamiento y el estilo de vida son factores que contribuyen en mayor medida a
la aparicién y/o evolucion del cancer y es tarea de los psicdlogos de la salud ocuparse de
modificar los estilos de vida que han sido identificados como factores de riesgo en el desarrollo
del cancer. Un ejemplo de esto, en su etapa mas temprana no presenta sintomas, es por ello
que son tan importantes los controles médicos periddicos tanto para la prevencidon como para
la deteccién precoz (lo que incrementa las posibilidades de curacién). De todos los casos de
cancer de mama que se diagnostican solo un 7 a 10 % presenta metastasis desde el inicio.

Actitudes ante el cdncer

Una actitud segun Allport (1935) es definida como un estado de disposicion nerviosa y
mental, que se organiza por medio de la experiencia y que influencia de forma dinamica o
directiva las respuestas que las personas dan a los objetos y situaciones con los que se esta
relacionando. Los componentes de las actitudes son el cognitivo (ideas y creencias sobre el
objeto de la actitud), afectivo (relacionado con las emociones que produce el objeto) y, por
ultimo, el componente conductual (acciones respecto al objeto).

Las actitudes condicionan nuestra vision de la realidad y, por lo tanto, nuestra forma
de responder ante situaciones y objetos determinados como, por ejemplo, el diagndstico de
cancer. Entre otros factores, la persona reaccionara ante éste en funcién de sus actitudes
previas en relacién al cancer.

Las actitudes estan precedidas y condicionadas a la vez por los valores, entendiendo
por estos, los significados universales, el conjunto de ideas y creencias propias de una
sociedad, que condicionan el comportamiento tanto a nivel individual como a nivel de las
normas sociales. Se transmiten por medio de modelos reales, a través de narraciones, etc. A
partir de ellos se elige el fin de una conducta, emocidn y accidn, y se seleccionan los medios
para poder llegar al fin propuesto.

El cancer aun se asocia indiscriminadamente con la muerte, el deterioro y el dolor.
Esto limita las posibilidades de afrontamiento que el paciente posee frente a su enfermedad;
es decir, esta creencia popular nos conduce a creer que el diagndstico es una sentencia que
nos deja sin herramientas en cuanto a las posibilidades de accidon para contrarrestarlo. Hay
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autores que hablan de un intenso “condicionamiento cultural” que media en la reaccidn
psicolégica que se elabora ante el cancer (Bayés, 1991).

A este dato se agrega la individualidad del paciente, en el sentido de cdmo valora la
enfermedad, qué significa para él. Sin conocer este aspecto ignoramos totalmente sus
padecimientos y sus maneras de manejarlos. Algunos aspectos que podrian condicionar su
reaccion pueden ser: la personalidad previa, circunstancias vitales y personales, experiencias
anteriores con el cancer (tanto propias como de personas cercanas), el significado que le
atribuye a la enfermedad, creencias acerca de su salud, enfermedad, la muerte, el sentido que
da o encuentra a su vida, la presencia de patologias psiquiatricas, etc.

El diagndstico de cancer moviliza en los pacientes la necesidad de conocer qué significa
para ellos la muerte, esto los puede llevar a cuestionar sus valores, sistemas de creencias
espirituales, buscar una redefinicion de ellas. También puede ocurrir que no la signifique como
sentencia de muerte, sino mas bien un reto con posibilidades de accion, esto le daria mayor
movilidad en cuanto a su posicion de enfermo; también permitiria favorecer cambios de
actitudes (por ejemplo, actitudes de derrotismo).

Generalmente, los pacientes interpretan esta situacién como una amenaza para
diferentes aspectos de su persona: su vida, su cuerpo, sus capacidades. Le impone la
posibilidad de vivir con dolor fisico, enfrentarse a sentimientos encontrados, posibles
modificaciones en cuanto a su rol productivo para la sociedad, dificultades familiares,
enfrentarse a pruebas diagndsticas, tratamientos, nueva terminologia y lenguaje que debe
asimilar, tomar decisiones que son sumamente estresantes, entre otros.

Segln Bayés (1991) el cancer supone una situacidn estresante caracterizada por la
incertidumbre (en relacién al futuro de su enfermedad, de su vida, los tratamientos a utilizar,
etc.), por sentimientos negativos (miedo, tristeza, ira, ansiedad, etc.), pérdida de control (lo
que viene acompanfiado por vivencias de indefensidn), y amenaza a la autoestima (debido a los
cambios experimentados en el cuerpo, las dificultades que la enfermedad puede traerle para
movilizarse o realizar su trabajo, alteraciones sexuales, etc.). Es sumamente necesario tomar
en cuenta el impacto que genera la enfermedad no solo en el paciente sino también a su
contexto familiar y social.

Las reacciones psicoldgicas ante la enfermedad pueden disminuir la calidad de vida del
paciente e incluso promover diversos trastornos como ansiedad, depresion; lo cual dificulta, a
si mismo, la adaptacion y el afrontamiento de la enfermedad (Camacho, 2003).

Aparte de las reacciones negativas existe la posibilidad de vivir la situacién como una
fuente de experiencias positivas (Barthe, 1997; Bayés, 1991; Carter, 1993; Carver & Antoni,
2004, Fife, 1994, 1995; Kennedy et al., 1976; Kroeff, 1999; Lechner et al., 2003; Mahon, Cella 'y
Donovan, 1990; Mahon & Casperson, 1997; O’Connor et al.,, 1990; Salmon, Manzi y Valori,
1996; Taylor EJ, 2000; Taylor SE, 1983; Taylor SE et al., 1984; Urcuyo, 2005; Vastyan, 1984;
Yalom, 1984), algunas referidas por los pacientes son: mayor sensacién de propésito en la vida,
mayor espiritualidad, relaciones mas cercanas con los demds y cambio de prioridades vitales
(Lechner et al.,, 2003; Taylor et al., 1984; Urcuyo et al., 2005).Taylor (1983) explica este
fendmeno afirmando que los seres humanos ante una situaciébn muy estresante pueden
seleccionar y distorsionar la informacién que perciben enfocandose mas en los aspectos
negativos, o bien crearse una representacion mental menos dafiina.

Algo muy importante a tener en cuenta es que las reacciones psiquicas ante el cancer
se van modificando a lo largo de la evolucién de la enfermedad; de esta manera, las reacciones
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no serdn las mismas al momento del diagndstico, al momento de realizar los tratamientos,
cuando se evalue la eficacia de los mismos, asi como cuando se considere que la enfermedad
ha ingresado en su fase terminal.

Las principales reacciones que se manifiestan ante la muerte son la ansiedad, temor,
preocupacién, amenaza, aceptacion y rechazo (Tomer, 1997; Urraca, 1982; citado por
Rodriguez Fernandez M. Isabel, 2006, “Afrontamiento del cancer y sentido de la vida”, tesis
doctoral, Universidad Auténoma de Madrid, Facultad de Medicina, Departamento Psiquiatria,
Madrid).

Segun Irvin Yalom (1984) nuestras actitudes ante la muerte influyen en el modo en que
vivimos y crecemos, asi como en el modo en que evitamos y enfermamos. El tomar conciencia
de la posibilidad de morir podria enriquecer el sentido de nuestra vida y ayudar a tener una
vida mas plena. Ademas considera que esta toma de conciencia permitiria el alivio de ciertos
tipos de ansiedades.

11.3.2 Tipos de estresores involucrados en el proceso de adaptacion

Eliot y Eisdorfen (1982) plantean cuatro tipos de estresores a los que debe enfrentarse
la persona que ha sido diagnosticada con cancer de mama (Oblitas Guadalupe, 2004): 1).
Estresores limitados en el tiempo: cirugia o algunas pruebas diagndsticas como la biopsia, 2).
Secuencia de estresores: el conjunto de las pruebas diagndsticas, 3). Estresores intermitentes:
tratamientos como la quimioterapia o la espera de resultados de las pruebas de seguimiento,
4). Estresores cronicos: la pérdida de una parte anatdomica o el miedo a la recaida.

Los primeros tres estresores desapareceran con el tiempo, pero los crénicos seguiran
afectando a la persona aun cuando se libere de la enfermedad. Justamente estos se relacionan
con el denominado “Sindrome de Damocles” (Koocher y O'Malley, 1981), este se refiere a que
la persona pierde la idea de invulnerabilidad personal y debe convivir con el miedo a la recaida
por el resto de su vida. El mundo ya no se percibe como benevolente, ni la persona se ve a si
misma como especial, afectando su autoeficacia y dando lugar al desarrollo de trastornos
ansiosos y depresivos (Oblitas Guadalupe, 2004).

11.3.3 Tipos de cancer de mama

La estructura del pecho estd constituida por tejido glandular unido mediante tejido
conectivo y grasa. A su vez, el tejido glandular estda compuesto por lébulos y conductos.
Durante la lactancia (periodo en que la gldndula mamaria termina su proceso de maduracién),
los Iébulos se llenan de leche que sale al exterior gracias a los conductos que finalizan en el
pezon. Es el tejido conectivo el que sostiene tanto a los I6bulos como a los conductos.

El pecho contiene la porcidn toracica del sistema linfatico que funciona como filtro de
sustancias malignas, esta conformado por los ganglios linfaticos (los principales se encuentran
en el cuello, las axilas e ingles) estan unidos entre si por vasos que contienen un liquido
denominado linfa; este viaja por el cuerpo a través de vasos, de la misma manera que la
sangre lo hace a través de las venas y arterias, también presentes en la mama.

La estructura del pecho se va modificando con la edad, la mujer mayor posee menos
tejido glandular que la joven, mientras que la proporcion de grasa aumenta con la edad.
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El cadncer de mama se origina en la gldndula mamaria y desde alli tiende a afectar los
ganglios axilares y también puede dar lugar a metdstasis en la piel, pleura, huesos, higado,
cerebro, etc.

La mayoria de los tumores que se producen en la mama son debidos a formaciones
fibroquisticas (que no aumentan el riesgo de desarrollar un tumor y no requiere tratamiento
especial) y, por lo tanto, son benignos. La fibrosis es un desarrollo anormal del tejido
conjuntivo de la mama y un quiste es como una bolsa llena de liquido, el cual se elimina
mediante una puncién provocando la desaparicién del dolor.

La clasificacion de los tumores de mama malignos se realiza en funcidon del lugar de la
mama en el que aparece el crecimiento celular anormal, y también en funcién del estadio de la
enfermedad:

e En funcion del lugar de la mama en que se produce:

Los canceres in situ son incipientes (en sus etapas iniciales) y representan de 15 al 20 %
de los casos de cancer de seno. No suelen provocar problemas después de su extirpacion, y su
tratamiento es diferente al de los canceres infiltrantes. La mujer que desarrolla un cancer de
este tipo corre riesgo de desarrollar un nuevo cédncer en otra parte del pecho y es por ello que
precisa de controles regulares.

El carcinoma ductal in situ (localizado) se inicia en las células de las paredes de los
conductos mamarios. Puede desarrollarse como un pequefio bulto localizado, o bien hacerlo
en mas de un conducto o en una parte de un conducto. Este tipo de tumor se puede detectar a
través de una mamografia.

El carcinoma lobular in situ (localizado) se origina en los Iébulos de la glandula
mamaria, es un cancer que crece en el interior de uno de ellos. Requiere de andlisis clinicos y
controles anuales con el fin de controlar la posibilidad de aparicién de un cancer. Se suele
producir antes de la menopausia.

La presencia de un cancer de mama infiltrante significa que el cancer se disemina fuera
del conducto o del I6bulo del pecho. La mayoria de los canceres de mama son de este tipo.

El carcinoma ductal infiltrante (o invasivo) se produce en el conducto mamario, logra
atravesarlo y pasa al tejido adiposo de la mama; desde alli se puede diseminar a distintas
partes del cuerpo. Es el mas frecuente (80 % de los casos diagnosticados) de los carcinomas de
mama.

El carcinoma lobular infiltrante (o invasivo) el crecimiento empieza en los I6bulos de la
mama atraviesa las paredes de este en direccién a los tejidos circundantes. Este es mas dificil
de detectar a través de una mamografia. Alrededor del 10 y el 15% de los tumores de mama
son de este tipo.

El carcinoma inflamatorio es una presentacion de un tipo de cdncer poco usual (solo
representa un 1% del total). Lo distintivo de este tipo es que se comporta de manera
sumamente agresiva y tiene una velocidad de crecimiento muy alta. Enrojece la piel del seno,
ademas la vuelve gruesa y con apariencia similar a la cascara de una naranja, puede aumentar
la temperatura del seno, ademads pueden aparecer arrugas o irregularidades en la forma de la
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mama. Estos sintomas se deben al bloqueo que producen las células cancerosas sobre los
vasos linfaticos.

Otros tipos de cancer de mama, excepcionales, son la enfermedad de Piaget (de
desarrollo lento, provoca cambios en el pezdn) y el carcinoma quistico (mencionado
anteriormente).

e En funcion al estadio de la enfermedad en que se encuentra

Un cancer de mama se desarrolla en 5 etapas:

En el estadio cero las células anormales no poseen caracter invasivo y solo se
encuentran localizadas en el interior de los conductos mamarios (es un cancer in situ).

En el estadio uno el cdncer forma un nddulo o bulto, cuyo tamafio es menor a 2 cm de
didmetro y aun no se ha extendido a otros tejidos fuera de la mama.

El estadio dos se subdivide en las etapas:

a). Etapa 2A: el tumor mantiene un tamafio inferior a los 2 cm pero se ha
extendido a los ganglios axilares, o bien

b). Etapa 2B: el tumor ha aumentado su tamafio pero no ha superado los 5 cm,
y ademads existe un 50% de posibilidades de que se haya extendido a los
ganglios de la axila.

También en el tercer estadio se subdivide para la clasificacion:
a).Etapa 3A: se define por cualquiera de los siguientes:

- el cdncer es mds pequefio que 5 cm, se ha propagado a los ganglios
de la axila y a otros ganglios unidos a este, o bien

- el cancer es mayor que 5 cm y se ha propagado a los ganglios
linfaticos de la axila.

b). Etapa 3B: se define por cualquiera de las siguientes:

- el cancer se ha propagado a los tejidos cercanos al seno (a piel o la
pared tordcica, incluyendo las costillas y musculos del térax), o bien

- el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos dentro de la pared
toracica a lo largo del esternén.

El cuarto estadio se define a partir de alguno de estos criterios:

- El cancer se ha propagado a otros érganos del cuerpo, con frecuencia los
huesos, pulmones, el higado o el cerebro, o bien

- El cdncer se ha propagado a los ganglios linfaticos en la nuca, cerca de la
clavicula.

El Cancer Recurrente, es la etapa del cancer en que, posteriormente al tratamiento,
reaparece el proceso de proliferacion celular anormal descontrolado.

La diseminacion local consiste en la expansién del tumor a los tejidos adyacentes del
pecho, puede tardar afios en producirse o hacerlo muy rapidamente. La diseminacion distante
hacia otras partes del organismo recibe el nombre de metdstasis.

Las vias por las que se producen las metastasis pueden ser:
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Metdstasis de tipo linfdtica o ganglionar: implica el alojamiento de las células
tumorales en la via o los ganglios linfaticos.

Metdstasis a distancia: implica el alojamiento de las células tumorales (transportadas
por via sanguinea) en otros érganos o tejidos del cuerpo distintos al lugar de origen.

El cancer de mama, si se disemina, suele ocasionar tumores secundarios en los huesos,
pulmones, higado, ovarios, columna vertebral y cerebro. Para algunas mujeres, los sintomas
del tumor secundario (el dolor de huesos, por ejemplo) son los primeros indicadores de la
presencia de un cancer de mama.

11.3.4 Factores de riesgo de cdncer de mama

Nadie conoce con certeza cuales son las causas que provocan el cancer de mama. Estd
comprobado que es una enfermedad muy comun en paises occidentales mds que en aquellos
en vias de desarrollo, lo que permitiria pensar acerca de las posibles diferencias en los estilos
de vida que aumentarian su incidencia (Oblitas Guadalupe, 2004).

Los factores de riesgo son indicadores de la probabilidad de contraer la enfermedad,
solo de la probabilidad, ninguno por si sélo puede causarla. Es decir, solo hacen que una
persona sea mas propensa que la media a desarrollarlo, aunque no todos los sujetos
pertenecientes a un grupo de riesgo acaban padeciéndola. El conocerlos puede permitirnos
realizar acciones apropiadas, cambiar conductas, estilos de vida, etc. con el fin de prevenirla o
evitarla.

11.3.4.1 Factores de riesgo biolégico
e Personales:

- La edad: no causa cancer por si sola; aunque debemos tener en cuenta que la
incidencia del cancer de mama aumenta con la edad. El 80% de los casos de cancer de mama
diagnosticados aparecen entre la poblacién femenina mayor de 50 afios (es posible que las
células malignas se hayan iniciado con anterioridad a esa edad y que el cancer se desarrolle
con posterioridad). Por todo esto es que las campafias de prevencién estan dirigidas al rango
de edad entre 50 y 60 afos.

- El ndmero de ciclos menstruales: por su relacion con los estrégenos es que se lo
considera un factor de riesgo. Tanto la aparicién temprana de la menstruacién como la
menopausia tardia significan una considerable cantidad de afios de exposicidn a estrégenos.

- La nuliparidad.

- Primer embarazo después de los 30 afios. No se conoce la razén por la cual las
mujeres que tienen su primer hijo antes de los 18 afios tienen pocas probabilidades de
desarrollar un cancer de mama; de cualquier manera la proteccidén contra el cancer es sdlo
parcial (débil).

- La lactancia: la mujer que da el pecho a sus hijos se protege contra el cancer de
mama, aunque esto también es una proteccidn débil o parcial.

- Alteraciones en el funcionamiento del sistema inmunolégico
e Predisposicion genética:
- La mujer que tiene un familiar de primer grado (madre o hermana) con cancer

de mama posee el doble de probabilidades de desarrollar la enfermedad que una mujer sin
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antecedentes familiares. Si el familiar desarrollé el cancer de joven (antes de la menopausia)
es riesgo relativo es mayor.

- Las mujeres cuyas tias o abuelas lo tuvieron entran también en el grupo de
riesgo, aunque es menor.

- Algunas mutaciones genéticas pueden aumentar el riesgo. Los genes del cancer
de mama, BRCA1 y BRCA2 (presentes, probablemente en 1 de cada 20 mujeres), indican que la
mujer tiene cerca de 80% de probabilidades de desarrollar un cancer de mama y un 50% de
transmitir los genes a sus hijas. La prueba genética no se realiza normalmente, pero deberian
realizarla mujeres con un elevado numero de antecedentes familiares.

- Los antecedentes familiares de cancer de mama son un factor demostrado en
aproximadamente un 5% de los casos.

- La presencia anterior de un bulto en el pecho. Los bultos en el pecho son muy
normales, la mayoria de los que aparecen en mujeres jévenes son tumores benignos o
fiboroadenomas. En la mujer madura, los bultos en el pecho, no cancerosos, suelen ser
quisticos.

- Ni los fibroadenomas ni los quistes suponen riesgo alguno para la salud,
tampoco incrementan la probabilidad de sufrir un posterior cdncer de mama. Solo cuando un
tumor benigno manifiesta cambios, denominados hiperplasia atipica, aumenta ligeramente la
probabilidad de que la mujer desarrolle posteriormente cancer de mama, aun cuando el bulto
haya sido extirpado. Esto se debe a que los expertos consideran que la hiperplasia atipica es
sefial de que las células del pecho son inestables.

e Factores ambientales:
- Tabaquismo
- Alimentacion rica en grasas
- Obesidad
- Abuso de alcohol

- Estrés: existe suficiente evidencia de que el alivio del estrés y la
depresién marca una diferencia en la evolucidn de los canceres de
piel, mama, sanguineos o de médula ésea.

- Exposicion a pesticidas u otros quimicos: algunos quimicos como el asbesto,
benceno, niquel, cromo, cloruro de vinilo y derivados del petrdleo intervienen
en la aparicién del cancer.

- Exposicion a radiaciones ionizantes.
e Predisposicion hormonal:

Este factor generalmente se relaciona con cierta suceptibilidad a desarrollar trastornos
endocrinos (generalmente relacionadas con un malfuncionamiento de los estrégenos). Los
estrogenos y la progesterona son las hormonas femeninas mas importantes. Los estrégenos
influyen sobre la divisidon celular del pecho y se cree que ello tiene algun efecto sobre el
desarrollo del cancer de mama.

Muchas investigaciones sugieren que la pildora anticonceptiva no contribuye
probablemente al desarrollo del cdncer de mama, y no lo hace con toda seguridad, si se toma
por un periodo de tiempo inferior a los 10 afios. El factor mas importante seria la dosis de
estrégenos que contiene la pildora. Las pildoras actuales contienen una dosis mucho menor
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que las primeras que aparecieron; a pesar de los posibles riesgos de la administracion
continuada, los beneficios (incluyendo la proteccion contra el cancer de ovario) siguen siendo
mayores que los riesgos.

La ingesta de hormonas como parte de determinados tratamientos es una hipdtesis
acerca de la posibilidad de aumentar el riesgo a padecer un cancer de mama. La
administracién prolongada de cualquier terapia basada en estréogenos, indicada para evitar los
efectos negativos de la menopausia (incluyendo el tratamiento hormonal sustitutivo),
incrementan el riesgo a desarrollar un cancer de mama. Anteriormente, el THS (tratamiento
hormonal sustitutivo) aportaba elevadas dosis de estrogenos, pero actualmente incluye dosis
menores. Aun asi, los beneficios de los estrégenos es que protegen contra enfermedades
cardiacas y la osteoporosis (cuya probabilidad de ocurrencia es mayor que la de un cancer de
mama).

11.3.4.2 Factores psicoldgicos asociados

Algunos de las tantas variables psicolégicas que se han considerado como
relacionadas con esta enfermedad son:

. Actitudes ante el cancer, la salud y la muerte

° Aspectos sociodemograficos (estado civil, socioecondmico, nivel educativo,
etc.)

. Percepcién sobre el propio estado de salud como no dependiente de la
persona, irreversible y separado de la calidad de vida.

. Percepcién del apoyo social bajo o nulo.

. Percepcidn vy significacién atribuida a la vida: relacionado con la motivacién y
metas de cada persona.

° Mecanismos de defensa rigidos e inflexibles, sobre todo la negacién y
evitacion.

. Experiencias previas con la enfermedad que limitan las posibilidades de accién
y pensamiento, las alternativas de afrontamiento, etc.

° Valoraciones y creencias personales en cuanto a salud, valores, ayuda, etc.

. Elevada o constante presencia de distrés, ansiedad y depresion.

. Estrategias de afrontamiento ineficaces a la hora de manejar demandas y
hacerles frente.

. Percepcién de Control escasa o nula, incuestionable y muy alejada de la
realidad.

. Atribuciones causales selectivas, globales, externas y permanentes (esto se

relaciona con las creencias y las formas de procesar la informacidn interna y
externa a la persona).

. Variables disposicionales: optimismo/pesimismo, tipologias de personalidad,
estilos atribucionales, etc.

° Déficits o dificultades en la capacidad de adaptacidn y de ajuste psicoldgico y
fisico.

. Expresividad emocional: es un factor cuando se manifiesta en exceso o en
defecto.

. Sensacidn de autoeficacia disminuida.

) Alteraciones en el estado de animo, se ha comprobado que, entre otras cosas,

actuan sobre el sistema inmunoldgico de forma negativa, en las conductas de
autocuidado, etc.
° Dificultades en la capacidad de vinculacidn (relacionado con el aislamiento).
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° Humor y resiliencia: la ausencia de alguna o ambas es un importante factor en
relacion a la posibilidad de afrontar situaciones adversas, el crecimiento
psicolégico, la capacidad para reponerse ante impactos vitales, etc.

° Déficits en la autoimagen, en la conciencia corporal y en el estado del
organismo se relacionan entre otras cosas con dificultades en la deteccién de
cambios en su funcionamiento, poca atencidn a estos, etc.

° Precepcién de riesgo y vulnerabilidad: la disminucién en ella no da lugar a
conductas de screening y cuidado; mientras que cuando esta exacerbada
puede relacionarse con hipocondria y aumentos de ansiedad.

. Patologias psiquiatricas como ansiedad, depresién o cualquier otro cuadro
patoldgico que por la vivencia de la experiencia de estrés se intensifican o
agudizan las manifestaciones.

. Estilos de vida que no se construyen en relacion al desarrollo de conductas
saludables.

11.3.4.3 Factores de riesgo social

. Pérdida o empobrecimiento del apoyo social.

° Valores y creencias socioculturales que asocien indefectiblemente al cancer
con la muerte (debido a que limita las posibilidades de afrontamiento) y otros
significados que no ayuden a la calidad y estilo de vida de las personas.

11.3.5 Diagndstico del cancer de mama

El diagndstico precoz de este tipo de cancer es lo que lo hace mas curable que otros.
Para ello es fundamental que las mujeres tomen un papel activo, ya sea realizando consultas
ante la aparicion de sintomas, mediante el autoexamen y los controles médicos periddicos
(que incluyen tanto la exploracién del pecho como la mamografia).

La autoexploracion mamaria que debe realizar periédicamente la mujer es de suma
importancia porque le da un buen conocimiento de sus mamas, esto facilita el reconocimiento
de cualquier modificacion que se manifieste en ellas. Es una practica complementaria a la
realizaciéon de controles médicos periddicos, ya que en rara ocasion detecta precozmente un
tumor. La exploracidon clinica de la mama, realizada por el médico, también debe ser
complementada con un estudio de mamografia o ecografia.

La denominada mamografia, consiste en un estudio radioldgico, que llega a detectar
tumores diminutos antes de que se extiendan a los tejidos adyacentes y a los ganglios
linfaticos, antes incluso, de que puedan detectarse como bulto. Se la considera un elemento
de deteccidn precoz que siendo realizado regularmente, mejora la supervivencia del grupo de
riesgo. Es conveniente realizar la primera mamografia a los 35 afos (aunque la paciente no
presente sintomas) con el fin de utilizarla para evaluar posibles cambios en la estructura de la
mama; en caso de que esta fuera normal, la préxima se debe realizar a los 40 anos. Luego,
entre los 40 y 45 afos la periodicidad dependera del riesgo al que esté expuesta, y a partir de
los 45 afios es aconsejable la realizacidn de una mamografia anual.

La ecografia es otra técnica diagndstica obtenida mediante ultrasonidos, generalmente
es complementaria a la mamografia (que es mas fiable como prueba detectora del cancer de
mama), permite la orientacién del diagnodstico y el tratamiento. En la ecografia se pueden
diferenciar los nddulos sélidos de los liquidos, ademas de que se puede estudiar algunas de sus
caracteristicas. Es frecuentemente utilizada en mujeres jovenes en las que la mamografia no
seria la técnica mas eficaz debido a la densidad de sus mamas.
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Otro instrumento diagndstico es la resonancia magnética nuclear, menos utilizada,
construye imagenes por ordenador a partir de las sefiales que emiten los tejidos organicos al
recibir ondas magnéticas. Las investigaciones apuntan hacia un mejor aprovechamiento de
ésta técnica para detectar el cancer de mama, identificar sus caracteristicas y predecir su
comportamiento.

Las proximas herramientas diagnodsticas se utilizan en caso de que existan importantes
dudas acerca de las caracteristicas de alguna anomalia en el pecho, generalmente lo que se
realiza es un estudio citoldgico para discernir si las células de la anomalia son malignas o no.

Una de las técnicas para obtener una pequeiia muestra del tejido anormal es la
puncidén (aspiracion) con aguja fina, también conocida como PAFF. Sirve para demostrar si el
area analizada constituye un bulto sélido o un quiste. Si se trata de un quiste, se extrae el
liquido (asi desaparece) y se analiza para descartar la presencia de células cancerosas. La
aspiracidn se realiza sin anestesia y solo siente el dolor de la aguja punzando el pecho. En caso
de que el resultado de la aspiracion muestre presencia de células anormales, el paso siguiente
suele ser la realizacion de una biopsia.

Mediante la biopsia se extrae un trozo de tejido de aprox. 2,5 cm de largo del
didmetro de un lapiz. Es una intervencidn que se realiza con anestesia local y mediante una
aguja mas gruesa que la utilizada para la PAFF. Luego un anatomopatélogo examina las
caracteristicas de las células y del tejido extraido. El especialista ademas de confirmar un
diagndstico puede realizar estudios histoldgicos que informen acerca de qué clase de tumor es,
analizar la posibilidad de invasividad, posibilidades de diseminacién, etc.

Si las dudas permanecen después de realizada la mamografia, la aspiracidon con aguja
fina y la biopsia, se realiza una biopsia abierta. Se trata de una versién ampliada de la biopsia
local, requiere de hospitalizacién y se realiza bajo anestesia general. Cuando se extirpa el bulto
en su totalidad y parte del tejido circundante, recibe el nombre de biopsia escisional o
lumpectomia.

La decisidon de realizar estos distintos procedimientos responde al criterio del médico,
el cual considera como informacidn relevante, no solo el examen clinico de la paciente sino
también los sintomas (si es que los manifiestan) que traen los pacientes. Muchas veces,
cuando el cancer es incipiente no da sintomas aunque pueden manifestarse algunos cambios
como: presencia de tumores en alguna de las mamas, o en la zona axilar, modificaciones en la
forma o en el tamafio de los pechos, secreciones por el pezén, cambios en la coloracién y la
sensibilidad de la piel de la mama o solo de la areola, aparicion de una erosidn o costra en el
pezon, la presencia de Ulceras en la mama.

11.3.5.1 Reacciones psicolégicas ante el diagnéstico

El impacto emocional que genera el diagndstico de esta enfermedad deja al sujeto en
un estado de confusidn y shock que imposibilita, en un primer momento, que los pacientes
puedan darse cuenta de lo que esta sucediendo y del alcance de los cambios que deben
realizar. Las emociones mas frecuentes que se observan en la primera etapa de la enfermedad
cronica son el miedo y la negacién. Luego suelen aparecer la depresidn y la ira.

El miedo, luego del diagndstico, es bastante frecuente y muy relacionado con los
cambios en el estilo de vida y la posibilidad de enfrentarse a la muerte. Hay que considerar que
éste puede surgir o intensificarse en forma intermitente a lo largo de la evolucién de la
enfermedad, los tratamientos e inclusive en el desarrollo de su vida cotidiana en interaccidn
con su medio. Los temores que evoca el diagndstico asi como la presentificacion de la
posibilidad de la muerte propia y el procesamiento de la nueva informacidn recibida requieren
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de tiempo, lo que se dificulta debido a la seriedad de la situacidn. Algunos miedos estan en
relacidon con la posibilidad de depender de los demas (es decir, perder autonomia), a las
alteraciones en el cuerpo y la dificultad de asimilarlas en el esquema corporal, miedo a
posibles secuelas o discapacidades, a los sintomas (sobre todo al dolor), la ruptura con la vida
como la conocia hasta el momento y el malestar.

La negacidon (se evita tomar contacto con las implicaciones de la enfermedad): hay
cierta discusion en cuanto a si este mecanismo es, en si mismo, beneficioso o perjudicial para
el sujeto; se concluye que lo que va a otorgarle uno de los dos adjetivos va a tener que ver con
la etapa de la enfermedad en que se utilice. En caso de que aparezca antes del diagndstico,
actya como un obstaculo para acceder de forma rdpida al tratamiento (conductas de retraso),
cuando aparece luego del diagnéstico tiene una funcion protectora reduciendo los niveles de
estrés (Lazarus, 1983; citado por Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994). En la fase de
rehabilitacién posee efectos adversos sobre todo si interfiere en la busqueda de informacién y
en el papel activo del paciente.

La depresion suele manifestarse como consecuencia del proceso de adaptacién, por
esto es que su aparicién en el proceso es tardia. Al igual que la negacién, puede ser beneficiosa
(como reaccién preparatoria a los reajustes que deben hacer en su vida) o un obstaculo
(cuando impide el papel activo de la persona en todo el proceso de la enfermedad). La ira
también aparece un tiempo después del diagndstico, cuando el miedo y la negacidn van
aminorando; se relaciona con sentimientos de injusticia y emociones hostiles.

En cualquier situacidn estresante la sensacion de pérdida de control (experimentada al
recibir el diagndstico) contribuye a experimentar reacciones intensas de malestar emocional,
la recuperacion de esa sensacién puede ayudar al sujeto a disminuir esas reacciones y facilitar
la adaptacion.

El diagndstico de una enfermedad grave que amenaza la vida del sujeto o compromete
su autonomia “rompe” un curso de accidn estable entre el sujeto y el entorno, se interrumpen
las conductas instrumentales de esta relacidn y son reemplazadas por conductas guiadas por
los afectos; a raiz de esta situacién es que se hace necesario el desarrollo de otras conductas
que permitan una nueva instrumentalizacion de la relacion, adaptandose al sentimiento de
vulnerabilidad y a tener cierta sensacion de control sobre el evento negativo.

También influyen la gravedad de la enfermedad al momento del diagndstico; pareceria
ser que los pacientes diagnosticados en fases mas avanzadas de la enfermedad presentaran
mayor malestar psicoldgico en el futuro que aquellos que han sido diagnosticados en fases
menos avanzadas (Weissman, 1976). También presentan mayor malestar psicolégico aquellos
gue tienen remordimientos acerca de su vida, el pesimismo, los problemas familiares y de
pareja también son contraproducentes y, a un nivel mas general, aquellos que no posean o
tengan escaso apoyo social.

Tross y Holland (1989) encuentran que los efectos psicoldgicos de recibir un
diagndstico de cancer a mediano y largo plazo son: preocupacion por la enfermedad, miedo a
la recaida, mayor miedo a la muerte, sentimientos de dafio fisico, sensacion de vulnerabilidad,
incertidumbre sobre el futuro, sensacién de inadecuacién personal, sensacién de control
disminuida, miedo al rechazo social, ansiedad y depresién. No obstante autores como Seigel
(1990) y Taylor (1983) consideran que las consecuencias seran negativas solo para algunos y
que incluso pueden ser positivas, planteando que el sujeto es capaz de hacer una
reestructuraciéon cognitiva de la situacion que le permita compensar las desventajas y
resignificar el evento traumatico. Hablan de que estos pacientes son capaces de una
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reordenacion de sus valores y de cambiar su actitud hacia la vida, haciéndola mas positiva y
apreciando mejor el tiempo y las relaciones

11.3.6 Tratamiento del cdncer de mama

Es importante conocer la naturaleza del cdncer para predecir su comportamiento y
aplicar el tratamiento adecuado. En la actualidad, se desarrollan nuevas pruebas que tienen
como objetivo identificar exactamente los distintos tipos de cancer; algunos ejemplos de éstas
son las pruebas de sensibilidad a diversas hormonas y la identificacion de varios marcadores
para indicar su agresividad.

En ciertos canceres de mama se han descubierto marcadores genéticos (oncégenos)
que parecen influir sobre su tasa de crecimiento y, por lo tanto, sobre su capacidad de
expansiéon. El mas comun es el ERB-B2. Los tratamientos actlan sobre las proteinas que
producen los oncégenos e interfieren su crecimiento.

Cada cancer de mama se comporta de forma distinta; hay que tener en cuenta dos
cuestiones que determinan el tratamiento: las posibilidades de expansion a otras partes del
cuerpo (si son elevadas o no) y estudiar qué puede hacerse para disminuir dicha probabilidad.

Los canceres son muy diversos y, por consiguiente, las opciones de tratamiento. El plan
de tratamiento se disefia para establecer el tipo ideal, frecuencia y duracion del mismo a partir
de un protocolo (plan de tratamiento general para un cancer especifico).

Los tres objetivos del tratamiento son: extirpar el tumor primario, reducir la
probabilidad de que el cdncer vuelva a instalarse en el pecho o en la axila (recurrencia local) y
reducir la probabilidad de que el cancer se establezca en otras partes del organismo
(diseminacion distante). En caso de que esto no sea posible, se buscara una disminucién o
desaparicién de los sintomas.

Las medidas terapéuticas tradicionales incluyen la cirugia, radiacion y la quimioterapia.
Ademads, se sigue estudiando la utilidad de la inmunoterapia y la modulacién de la respuesta
biolégica. En cada caso, se utilizard la terapia o la combinacién de ellas de acuerdo al
diagndstico (aunque lo habitual es que la cirugia constituya el tratamiento inicial).

11.3.6.1 Factores que influyen en el tratamiento

Factores dependientes de la paciente: debe adaptarse a su edad, estado general de
salud y a su opinidn acerca de las posibilidades de tratamiento.

Factores dependientes del tumor: tamafio, localizacion en la mama, tipo histoldgico,
afeccidn axilar y, extension o posibilidad de diseminacion.

Toda mujer tiene derecho a decidir cudnto quiere saber y a elegir entre los distintos
tratamientos disponibles para su caso. Es por esto que la comunicacién y la informacién son
elementos basicos y esenciales, asi como la relacidn que establezca con los profesionales que
atienden su caso (Buckman, 2001).

El médico debe responder a todos los interrogantes de la paciente. Debemos
considerar que el conocimiento del diagndstico genera un impacto psicolégico tan fuerte que
lo mas aconsejable es que se programe una nueva visita médica en la que se contesten las
preguntas que le han surgido en relacién a la enfermedad, tratamiento, prondsticos, etc.,
ademas es aconsejable que sea acompafiada por un miembro de la familia que le brinde apoyo
y tome contacto con la informacién que se le brinde a la paciente (Buckman, 2001).
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11.3.6.2 Tipos de Tratamientos y reacciones psicoldgicas

TIPOS DE TERAPIAS

Cirugia

TRATAMIENTO LOCAL Radioterapia

Radioterapia (local)

TERAPIA ADYUVANTE Quimioterapia (sistémica)

Terapia Hormonal (sistémica)

TRATAMIENTO LOCAL Cirugia + Radioterapia
CON TERAPIA ADYUVANTE

Quimioterapia

TRATAMIENTO SISTEMICO Cirugia + Quimioterapia

(PUEDE O NO INLCUIR CIRUGIA) Radioterapia + Quimioterapia

Cirugia + Radioterapia + Quimioterapia

Terapia Hormonal

Cirugia + Terapia Hormonal

Cirugia + Terapia Hormonal + Quimioterapia

Cirugia + Radioterapia + Terapia Hormonal

Cirugia + Radioterapia + Quimioterapia +
Terapia Hormonal

* Cuadro 2: “Tipos de Terapias Oncoldgicas”, capitulo 3, R. Buckman, 2001

Los procedimientos que entran dentro del tratamiento local (o también conocido
como Loco-regional) son la cirugia y la radioterapia. Los sistémicos mas utilizados son la
quimioterapia y la terapia hormonal; existen otros menos utilizados y con resultados todavia
no constatados como la inmunoterapia, la quimioterapia intensiva con trasplante de médula
Osea.

La diferencia es que los tratamientos locales actian sobre el area especifica en donde
se encuentran las células del cancer (incluyendo la axila), mientras que los tratamientos
sistémicos se utilizan para destruir las células cancerosas que se encuentran en cualquier parte
del cuerpo.

El tipo de tratamiento va a influir profundamente en la reaccién psicoldgica que se
produzca en el paciente. Algunas dependeran de los efectos secundarios y molestias que
provoquen, mientras que otras estardn mads asociadas con los temores y fantasias que los
generen.

1). Cirugia

La principal estrategia para el tratamiento curativo del cancer es la eliminacién de
todas las células cancerigenas mediante una intervencion quirdrgica que busca extirpar el
tumor de modo seguro. Para el caso del cancer de mama, existen dos tipos de cirugia que se
pueden llevar a cabo: la cirugia conservadora y la mastectomia.
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La mastectomia consiste en la extirpacion de toda la gandula mamaria de la paciente.
La cirugia conservadora (que se realiza en algunos casos) consiste en la extraccion del tumor
(lumpectomia), algunos ganglios linfaticos axilares y la aplicacion de radioterapia.

La lumpectomia, o también conocida como mastectomia parcial, se realiza bajo
anestesia total, puede ser ambulatoria o permanecer pocos dias en el hospital. Esta no sirve
cuando hay mds de un tumor en el pecho o cuando el tumor se encuentra en estado avanzado.
Es posible que queden células cancerigenas, aun luego de las cirugias, es por ello que
generalmente se aplica radioterapia para destruir células cancerosas y disminuir la posibilidad
de que se forme nuevamente un tumor. En la mayoria de los casos se extirpan también los
ganglios linfaticos axilares, para ayudar a determinar si las células han alcanzado al sistema
linfatico o no.

En la mayor parte de los casos no es necesaria la mastectomia, debido a las mejoras en
las técnicas quirdrgicas, los conocimientos en fisiologia, en anestesia y la disponibilidad de
potentes antibidticos y hemoderivados que han hecho posible cirugias mas limitadas, con
menos secuelas y de pronta recuperacion.

Algunos canceres se encuentran demasiado extendidos al momento del diagndstico
como para que la idea de cirugia curativa sea posible. Este es el caso de una extensién local del
tumor que afecte tejidos vecinos que no pueden ser resecados, o en caso de que existan
metdstasis; en este caso, la cirugia no sera curativa aunque puede resultar beneficiosa para el
alivio sintomatico o tener como objetivo la reduccidn de la masa tumoral para permitir una
mejor respuesta al tratamiento quimioterapéutico o radioterapéutico sucesivo.

Reacciones psicoldgicas

En el periodo previo a la operacidn los temores de los pacientes giran en torno al daino
corporal, a las consecuencias de los cambios en la autoimagen y a la posibilidad de muerte
debido a complicaciones durante la intervencion. A pesar de esto, este tratamiento es
preferido por los pacientes debido a que su duracion es limitada, proporciona alivio rapido del
dolor y algunos sintomas, asi como fomenta la sensacion de control y espiritu de lucha.

En caso de pacientes que tengan historia de alteraciones psicopatolégicas es posible
esperar, aunque no en todos los casos, la posibilidad de que el estrés de la intervencion pueda
agudizar las dificultades.

2). Radioterapia

Implica utilizar radiaciones de alta energia con el fin de dafar células cancerosas e
impedir su crecimiento. Generalmente los rayos utilizados provienen desde fuera del cuerpo y
estan dirigidos hacia la mama por medio de una maquina (radiacién externa), pero también
puede provenir de material radioactivo colocado en la mama a través de tubos pldsticos, este
procedimiento se conoce como implante radioactivo.

A veces se lo aplica antes de una cirugia para disminuir el tamaio del tumor y asi
facilitar su extraccidn, esterilizar las células tumorales impidiendo su diseminaciéon durante el
acto quirudrgico; ademas se puede utilizar luego de la cirugia para eliminar algunas células
enfermas que puedan haber quedado (tratamiento coadyuvante). La radioterapia también se
utiliza como tratamiento paliativo, sobre todo en las metastasis.

La sensibilidad de los tumores a las radiaciones es muy variable; los tumores sensibles
son aquellos que poseen una sensibilidad superior a la de los tejidos vecinos normales. Cuando
tales tumores son ademas accesibles (superficiales o en 6rganos en los que se puede introducir
la radiacién) pueden ser curados mediante radioterapia.
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La propiedad de la radiacién de respetar (hasta cierto punto) los tejidos normales
permite el tratamiento de tumores en localizaciones donde no es posible la cirugia por la
proximidad a tejidos vitales o porque el tumor ha infiltrado estructuras adyacentes
indispensables.

Existen efectos secundarios agudos, como cansancio, pérdida de apetito, nauseas,
vomitos, caida del cabello, dermatitis, fiebre (al ser agudos, desaparecen una vez finalizado el
tratamiento). Los efectos secundarios tardios dependen de factores como la edad al momento
de la radiacién, el drea irradiada y la dosis de radiacién recibida.

Reacciones psicoldgicas

En relacién a este tratamiento algunas de las reacciones psicoldgicas descritas giran en
torno a cuadros fdbicos, trastornos ansiosos y depresivos, sobre todo mientras se recibe el
tratamiento debido a la forma en que se administra (el paciente se encuentra solo en un
habitaciéon frente a una maquina completamente aislado del exterior), esto sumado a los
efectos bioldgicos de la radiacién.

Otros sentimientos que pueden acompaiiar las sesiones de radiacién pueden ser
célera, pesimismo, culpabilidad, etc. sobre todo durante las primeras sesiones es esperable
qgue el paciente sufra cuadros ansiosos-depresivos moderados o intensos que poco después
disminuyen, agudizdndose hacia el final del tratamiento.

3)._Quimioterapia

Implica la introduccién de sustancias quimicas (para eliminar las células malignas
interfiriendo en la sintesis o funcién del ADN celular) en el torrente sanguineo y asi alcanzar
todo el cuerpo. Esto es especialmente util para aquellos tumores cuya diseminacion los hace
inaccesibles a la cirugia o a la radioterapia.

Las drogas actuan inhibiendo la duplicacidn y el crecimiento celular e intentan destruir
las células malignas; un dato a tener en cuenta es que los farmacos administrados no solo
atacan a las células cancerosas sino también a las normales de rapida division, es por eso que
aparecen como efectos colaterales agudos las bajas defensas, nauseas, vémitos, reacciones
alérgicas, dolor, Ulceras, cansancio, constipacién, dificultades en la coordinacién, pérdida de
cabello. Los efectos colaterales a largo plazo, que se producen una vez finalizado el
tratamiento involucran el area reproductiva y el drea cognitivo-intelectual.

La quimioterapia suele consistir en una combinacién de medicamentos, pueden ser
administrados de forma oral o via intravenosa; se administra en ciclos: un periodo de
tratamiento seguido de un periodo de recuperacién, luego otro tratamiento y asi
sucesivamente. Es importante la instauracién precoz del tratamiento, la repeticion de los ciclos
con intervalos cortos (de ser posible, es decir, siempre que se permita la recuperacion del
paciente de los efectos toxicos) y la utilizacion de dosis adecuadas del farmaco/s.

Los dos problemas principales que implica la utilizacién de la quimioterapia son la
toxicidad que implica para el paciente y la resistencia que las células cancerosas pueden
desarrollar a los farmacos.

Reacciones psicoldgicas

Este tratamiento es extremadamente temido por los pacientes, tanto al iniciarla como
durante su aplicacién debido a sus efectos secundarios (malestar general, alopecia, nauseas y
vomitos, dolores, dificultad para comer, etc.). Es tan intenso el temor que algunos enfermos
puede desarrollar sintomas condicionados.
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En general, los ciclos de quimioterapia provocan reacciones ansiosas, fdbicas,
inestabilidad emocional pasando de la euforia a la depresién, disminucién en la capacidad
intelectual, trastornos conductuales, etc. Los trastornos ansiosos y depresivos son mas
intensos antes del tratamiento vy al finalizarlo (Matias, 1995; citado por Rodriguez Fernandez,
2006).

4). Terapia Hormonal u Hormonoterapia

Muchos canceres procedentes de tejidos que son sensibles a la accién hormonal como
la mama, prdstata, endometrio, tiroides, responden al tratamiento hormonal.

Esta terapia consiste en la administracidon de diferentes hormonas, o antihormonas, o
en la anulacién de la hormona estimulante correspondiente (por ejemplo mediante la
extirpacion de los ovarios, que produce estrégenos), aunque lo mas comun es que se utilicen
farmacos que alteren su funcionamiento.

La quimioterapia esta mads indicada para mujeres premenopausicas y la terapia
hormonal se aplica a mujeres de edad mas avanzada.

5). Inmunoterapia

Se divide en activa o pasiva. La inmunoterapia activa actua estimulando la inmunidad
antitumoral de la paciente. La inmunoterapia pasiva consiste en la administracion de agentes
biolégicos con propiedades antitumorales como los anticuerpos.

6). Rehabilitacion y Control de Sequimiento

Este es un momento sumamente importante para la paciente ya que es imperioso que
se realicen todos los ajustes necesarios para que pueda volver a su actividad normal cuanto
antes.

Las caracteristicas de ella van a depender de la extensidon de la enfermedad, el
tratamiento que se ha aplicado, si ha dejado alglin tipo de secuela fisica, psiquica o social
(sobre todo en el area laboral) y especialmente a nivel familiar.

Cuando la paciente ha sido expuesta a una cirugia (tanto conservadora como una
mastectomia) es necesario establecer un plan de ejercicios dirigido a la recuperacion de la
movilidad y fuerza del brazo y hombros afectados, a disminuir el dolor y la rigidez
experimentada en cuello y espalda, y a disminuir o prevenir el linfedema.

Especialmente en el caso de una mastectomia las pacientes se enfrentan ante la
posibilidad de utilizar protesis, de que se les realice una reconstruccién mamaria, pueden
preferir no realizar mas cambios o posponer esta decisién hasta finalizados los tratamientos.
Sea cual sea la decisidn que tomen es importante el acompafiamiento e informacién.

Los controles de seguimiento (exploraciones y estudios peridédicos) son un aspecto
fundamental, una vez finalizados los tratamientos, ya que una mujer que ya ha tenido un
cancer de mama tiene un riesgo superior a la media de que el cancer recurra, incluso muchos
afios después.

7). Hospitalizaciones

Pueden producirse periodos de hospitalizaciéon que producen mas sufrimiento en el
paciente porque ademas de la carga de la enfermedad se altera su vida cotidiana, debe
adaptarse a nuevas normas, a un ambiente deshumanizado y enfrentarse a pacientes que se
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encuentran aln mas graves que él (a veces estos enfermos funcionan como disparadores para
pensarse a ellos mismos en el futuro).

Otras consecuencias de los tratamientos

Es importante, como psicélogos, que tomemos en cuenta las reacciones posibles de los
pacientes ante la, muy frecuente, prescripcién de psicofarmacos a los fines de ayudar a
manejar las implicancias de la enfermedad; algunos de ellos son tranquilizantes, hipndticos y
antidepresivos (con efectos secundarios propios).

Reacciones psicoldgicas al final de los tratamientos

Ante los posibles resultados de esta enfermedad, a saber: sobrevivir manteniendo
cierta calidad de vida o la evolucién de la enfermedad hacia un empeoramiento del estado de
del enfermo o inclusive la entrada en la fase terminal de la enfermedad, las diferentes
reacciones emocionales perturban el funcionamiento psiquico del paciente (Gottschalk, 1984).

Una vez finalizados los tratamientos algunos de los temores mas frecuentes se
relacionan con el miedo a las recaidas, la pérdida de los beneficios de ocupar el rol de
enfermo, se sufre también por la desvinculacidn con el personal de atencidn sanitaria (que le
servian de reaseguro o proteccién del enfermo frente al cancer). Inclusive, en este momento,
las reacciones de ansiedad pueden llegar a ser mas intensas que al momento de iniciar los
tratamientos; esto se debe, en parte, a que el paciente tiene mayor conciencia de su
vulnerabilidad, a la incertidumbre con respecto al futuro, miedos al rechazo social, a la
discriminacion, dificultades para adaptarse a la vida cotidiana de una persona sana, etc.

3.6.2.1 Reacciones psicoldgicas a la fase terminal de la enfermedad

Estas reacciones estdn intimamente relacionadas con lo expuesto acerca de las
actitudes de los pacientes hacia la enfermedad, la significaciéon personal que se le atribuye, el
afrontamiento que hace de la misma, las atribuciones de causalidad, los prondsticos, etc.

Cuando la enfermedad ingresa en una evolucién de empeoramiento irreversible, se
entiende que la patologia ha ingresado en la fase de terminalidad; en este momento, suele
(aunque no en todos los casos) aumentar la incidencia de cuadros ansiosos, depresivos,
inclusive llegando a delirium causados por el agravamiento de los sintomas somaticos. Ademas
se pueden exacerbar sus temores a la muerte, se puede angustiar por la frustracion de los
proyecto vitales que habia pensado para si mismo, por anticiparse a la situacion en que
guedara su familia una vez que ya no esté, por la incertidumbre acerca de cdmo se cubriran (o
si serd posible) sus necesidades tanto fisicas como psicoldgicas y espirituales, etc.

De cualquier manera, es conocido que muchas personas (a pesar de las connotaciones
de muerte) se enfrentan a la ella, modifican los criterios con los que evallan su vida,
reorganizan sus prioridades, se conectan de una nueva manera con familiares y amigos, etc.

En definitiva, pareceria que las reacciones psicoldgicas del paciente en la situaciones
de terminalidad dependeran de la toma de conciencia acerca de la posibilidad real de muerte,
el sentir que puede afrontarlo, el caracter de sus actitudes hacia la muerte, hacia su vida, el
grado en que pueda compartir y contar con apoyo social, etc.
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3.6.2.2 Intervenciones ante la terminalidad de la enfermedad

Cuando se considera que la enfermedad ha ingresado en su fase terminal hay ciertas
caracteristicas que nos permite reconocer esta situacién y, a partir de ello, evaluar la forma de
abordaje. Estas caracteristicas son: que la enfermedad esté en una fase avanzada en su
evolucion, que sea progresivo el deterioro que genera y que sea incurable; otra de las
caracteristicas es la ausencia de posibilidades razonables en relacién a la respuesta a los
tratamientos; la presencia de sintomas intensos, multiples y cambiantes; el gran impacto
emocional ante la realidad de la muerte en el paciente, la familia y el equipo y cuando el
prondstico de vida es inferior a 6 meses.

Al referirnos a la fase terminal de una enfermedad debemos hacer referencia a los
Cuidados Paliativos que se realizan en este momento, al control del Dolor que debe hacerse
en esta fase del cancer; asi como a la relacién que hay que mantener con el paciente y su
familia. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (1990) los cuidados paliativos implican “la
asistencia activa y total, de los pacientes y sus familias, por un equipo multiprofesional, cuando
la enfermedad del paciente no responde al tratamiento curativo”.

Algunos de los objetivos de los Cuidado Paliativos son la promocion de una adecuada
calidad de atencion a enfermos terminales, la instruccidon de profesionales, investigacién y la
ayuda y asesoramiento en la administracién de ellos. El objetivo principal es la busqueda de
confort para el paciente.

Los tratamientos denominados curativos y aquellos denominados paliativos no son
excluyentes entre si, simplemente se le da mds importancia a uno o a otro en la medida en que
avanza la enfermedad y deja de responder a los tratamientos curativos.

Las intervenciones terapéuticas estaran relacionadas con la atencion de la totalidad de
la persona teniendo en cuenta sus aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales,
ademds de promover la autonomia en cuanto a las decisiones a tomar.

Otro aspecto a trabajar junto con el paciente es el del manejo del dolor (que puede
aparecer en estados avanzados de la enfermedad o antes) que causa sufrimiento, pérdida de
control y deterioro de la calidad de vida. El dolor afecta distintos aspectos de su vida: en el
area fisica causa una disminucién de la capacidad funcional del sujeto, de la fortaleza y
resistencia, asi como sintomas incdmodos como nauseas, mareos, pérdida de apetito y
trastornos del suefo. En cuanto a los aspectos psicolégicos se puede observar distimia,
disminucién de la capacidad de disfrute y de juego, aumento de ansiedades y miedos,
dificultades cognitivas (sobre todo atencion y concentracidn), somatizaciones, irritabilidad y
pérdida de control. El dolor provoca aislamiento y reticencia al contacto social, al
establecimiento y/o mantenimiento de relaciones afectivas, da lugar a reacciones de
dependencia. Ademas aumentan los cuestionamientos acerca de sus creencias, credos, etc.

En estos momentos de crisis, a veces, es necesario un abordaje psicofarmacolégico
junto con el trabajo psicoterapéutico que favorezca la capacidad de autocontrol, el manejo de
la relajacidn y respiracién, asi los pacientes podran encarar esta situacion con mas recursos. De
esta manera, lo que se busca es una diminucion del sufrimiento y demas sintomas asociados al
dolor.

El dolor no controlado puede alterar tanto el estado de dnimo como las caracteristicas
de personalidad del enfermo, mientras que el alivio de él puede desembocar en la
desaparicion del problema psiquiatrico (ansiedad o depresion).
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Los sintomas mas frecuentes o conocidos de la depresién, en los pacientes con cancer,
no tiene tanto valor diagndstico debido a que tanto la anorexia, insomnio, fatiga, pérdida de
peso son sintomas inespecificos de la depresidon y pueden deberse a factores organicos. En
este sentido es importante tener en cuenta que la disforia, desesperanza, inutilidad, culpa o
ideacién suicida son de mayor valor diagndstico. Ademads, la historia previa de depresion
familiar o episodios depresivos también hace mas posible este diagndstico. Otros aspectos a
considerar para este diagndstico son: el aislamiento social, pérdidas recientes, tendencia hacia
el pesimismo, presiones socioecondmicas, historia previa de abuso de alcohol y/o sustancias.

La posibilidad de suicidio e ideacion suicida (que aumenta cuando el dolor no es
controlado) también es un factor a tener en cuenta ya que sus posibilidades de realizacion
aumentan en relacién a: depresion, bajo umbral de tolerancia al dolor, intentos previos de
suicidio, historia familiar de suicidios, delirium, abuso de sustancias, enfermedad avanzada o
terminal, alteracién de la imagen corporal, aislamiento social, la edad avanzada. El mayor
temor de los pacientes es el que se refiere al dolor incontrolable.

Para trabajar con estas situaciones, lo principal es establecer una buena relacién
terapéutica, una fluida, clara y eficaz comunicacién, y proporcionar ayuda o herramientas en el
manejo de los sintomas, entre ellos el dolor.

La ansiedad es considerada una respuesta normal que se produce en el sujeto ante la
situacion de conocimiento del diagndstico de cdancer, cuando se le comunica que la
enfermedad ha recurrido o cuando falla el tratamiento. Deja de considerarse normal cuando
pasado este momento de shock, el estado de ansiedad se mantiene elevado por semanas o
meses. Ante esto el abordaje psicoldgico y psiquiadtrico no debe hacerse esperar.

El objetivo del equipo de trabajo es minimizar el malestar psicoldgico, conocer la
progresion de la enfermedad y comunicarla al paciente de una manera entendible y adecuada
a sus posibilidades; esto también se aplica a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento.
De alguna manera esto contribuye a aumentar la sensacidén de control que los pacientes
experimentan sobre su enfermedad.

Los familiares y personas cercanas a los pacientes con cancer comparten el
sufrimiento, la pérdida de control y el deterioro de la calidad de vida, también experimentan
estrés. Hay que asegurarse de que ellos logren aliviar la carga emocional, socioecondémica,
relacional, etc.

11.3.7 Cdncer y Sistema familiar

No podemos olvidar el aspecto social de la enfermedad: supone una modificacién a
nivel de familiar y social de los roles, tanto del paciente como de sus allegados, con el fin de
adaptarse a la situacion buscando la forma de responder a las demandas que se les presentan.

Las respuestas de las familias ante este tipo de crisis son muy particulares y propias, es
mas la misma familia responde de diferente manera en diversos momentos. Algunos de los
factores que pueden estar en relacién con esas distinciones son: a). La gravedad de la
enfermedad, b). EIl miembro de la familia que esta enfermo (el rol que ocupa en la red social,
como se reorganizan, etc.), c). La situacion socioecondmica de la familia (mayor disponibilidad
de recursos permite un mejor manejo de la crisis), d). Las capacidades de los familiares (tanto
fisicas como la posibilidad de afrontar las responsabilidades de cuidar al paciente), e). Los
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recursos de apoyo social externo (familiares de segundo grado, amigos que puedan brindar
apoyo social y/o econédmico), f). Las caracteristicas de la relacidon afectiva que mantienen entre
familiares (el nivel afectivo de la comunicacion, las relaciones emocionales, etc.), f). La
existencia de tensién emocional familiar (es decir, su estado emocional ante la magnitud de la
crisis que estan viviendo) y g). La experiencia previa de los familiares con la enfermedad
(puede serles util para una mas adecuada y rapida respuesta adaptativa).

11.3.7.1 Fases por las que atraviesa el enfermo y su familia

El curso de la enfermedad, para algunos autores, se da en tres etapas que se ven
reflejadas tanto en el paciente como en su familia:

Fase Aguda

Coincide con el inicio de los tratamientos del paciente. La familia suele mostrar un
importante despliegue de recursos tendientes a contener sus reacciones emocionales para
poder acompafiar al paciente, esto se ve acompafiado por una imperiosa necesidad de poseer
informacién acerca de la enfermedad y de su evolucidn.

Uno de los aspectos fundamentales que se deben trabajar ante el diagndstico es la
comunicacion. Una de las posibilidades que baraja la familia es no hablar con el paciente
buscando que éste no se angustie, pero estd comprobado que esto sélo consigue que el
paciente se sienta excluido. El ocultar la verdad tampoco es adecuado tanto para el paciente
como para la familia, inclusive al momento de afrontar la muerte, puede serle a ambos de
utilidad para elaborarlo. El compartir con naturalidad pensamientos y sentimientos permite un
mejor equilibrio emocional (sobre todo luego del impacto inicial), lo que es sumamente
necesario para manejarse con cierta flexibilidad ante las cambiantes condiciones de mejora y
deterioro que se caracterizan en la fase de los tratamientos.

Fase Cronica

Una de sus caracteristicas es que se manifiesta como un periodo de “tranquilidad”,
donde la enfermedad parece superada debido a la ausencia de sintomas. La familia puede
implementar comportamientos que le pueden confundir como prestarle menos atencién a ély
sus necesidades; es posible que en esto se juegue una fantasia de curacién en la que se desea
y cree que la enfermedad ha sido superada, mas alla de que sepan que no es asi.

Ante la aparicién de nuevos sintomas, complicaciones severas, etc. esta fantasia y
periodo de tranquilidad se rompen y la familia junto con el paciente suelen deprimirse, aun asi
las demandas de movimiento y adaptacion a la situacidn contindan. Otra de las reacciones mas
comunes de la familia serd enojarse con todos aquellos que tengan algun tipo de relacidon con
el paciente y su enfermedad, también es posible que aparezcan sentimientos como envidia,
resentimiento, frustracidn y sentimientos de culpa.

Un aspecto importante en este momento es la posibilidad de que el grupo de apoyo
social se vea disminuido ya que familiares o amigos pueden mantenerse alejados debido al
temor y lo intolerable de la situacidn como los cambios corporales, las modificaciones en el
estilo de vida, los proyectos, etc. Todo esto muestra una cierta desestructuracion familiar y
vincular en la que el paciente llega a sentirse solo.

Este momento es clave para el apoyo y la contencidn psicolégica: mediante reuniones
familiares, distribucidn de roles y organizacién de tareas, entre otras cosas, se puede ayudar a
restablecer el funcionamiento familiar y hacer frente a las exigencias.
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Fase de Resolucion

Este momento llega cuando la evolucidn de la enfermedad ha llegado al punto de
complicacién suficiente como para ser considerada terminal. La familia necesita saber qué
estd sintiendo la persona, de manera que pueda reducir el temor y fantasias, anticiparse a
situaciones que tensionen tanto al paciente como a la familia y buscar herramientas que le
permitan manejar la ira, frustracion o desesperacion, etc.

El paciente poco a poco comienza a desligarse de su mundo, intenta aceptar su
muerte. Para la familia es sumamente doloroso porque les es muy dificil comprender que el
enfermo haya aceptado esta circunstancia y se comience a desligar de ellos y su mundo,
llegando por momentos a ser los familiares los que requieren de mas ayuda. Muchas veces
intentan negar la realidad sobre la inminente muerte de su familiar, debido a que sus temores
y deseos suelen estar primero que los del paciente agonizante. Esto puede llegar a un punto tal
en que, de alguna manera, no le permiten una muerte pacifica o libre de culpas y/o temores.
Es posible que ocurra lo opuesto, es decir que la familia este lista para “dejar ir” y que sea el
paciente el que no esté listo.

Algunas de las preocupaciones que manifiestan las personas en esta fase son: temor a
provocar lastima en sus seres querido, a que se los trate de manera anormal, a ser rechazados
o abandonados, causar problemas o ser una gran carga para la familia. La principal
preocupacién gira en torno al dolor y el tipo de ayuda que se les ofrece para evitarlo (en la
medida de lo posible). Es importante considerar que en esta etapa el dolor esta instalado de
manera casi permanente (dependiendo del tipo de cancer y sus caracteristicas) y que
generalmente a esta altura el paciente ya evidencia signos de retraccion que acompaifian el
importante deterioro fisico y psicoldgico.

Las intervenciones mas adecuadas en este momento estan en relacién a trabajar sobre
la comunicacién, buscando que sea lo mas fluida posible: hablar sobre temores, pensamientos,
etc. alivia a ambos, ademas de frenar las fantasias y el sobredimensionamiento.

Fase del Duelo

Luego de ocurrida la inevitable muerte del paciente, sobreviene para la familia una
fase o etapa mads, el duelo. Esta etapa permite procesar la pérdida en cada miembro de
manera particular. A grandes rasgo implica la supresion del interés por el mundo exterior,
pérdida del deseo de conectarse con nuevos objetos y la focalizacidn del interés en relaciéon a
todo aquello que remita a la memoria del fallecido.

Entre la fase terminal de la enfermedad y el proceso de duelo, los familiares pueden
manifestar una intensa angustia que se puede traducir en ideas acerca de si ellos también
estan enfermos, o bien en asociar cualquier signo o sintoma que tengan a la enfermedad del
fallecido; también es muy comun que aparezcan sentimientos de enojo, furia, desesperacion,
vacio, entre otros. La expresion de estos les serd muy util para poder superarlos y prepararse
progresivamente para la aceptacion de la realidad.

La tarea del psicélogo se prolonga, inclusive, hasta esta etapa, considerando que se ha
elaborado cuando en la dindmica familiar (en cada miembro a su manera) se logra ubicar al ser
querido en la vida emocional y, de esta manera, el recuerdo contintle vivo y que su evocacion
no sea tan dolorosa.
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11.3.8 Rol del psicologo en el abordaje de esta enfermedad
11.3.8.1 Informacion y comunicacion

La manera de afrontar la enfermedad y de reaccionar ante ella depende, entre otros
factores, de la actitud que el paciente desarrolle ante el diagndstico. Cuando no le sirven para
tomar una actitud de lucha o de enfrentamiento, entonces es posible modificarlas
relativamente mediante el aporte de informacidon de manera realista; el psicélogo debe ser
cuidadoso en cuanto a la forma en que brinda informacién pues cada persona tiene su manera
particular de interpretarla. Ademas hay que tener en cuenta la capacidad de tolerancia del
paciente, en lo que se refiere al contenido de la comunicacién, si brindamos informacién que
excede su capacidad de procesamiento, por la razéon que sea, nos arriesgamos a que nuestra
intervencién sea un factor iatrogénico para el paciente. De cualquier manera, los pacientes
suelen recibir la informacion con mejor actitud de la que esperan los familiares y el equipo de
abordaje (Poveda, 1990).

Para conseguir una comunicacion adecuada con el paciente, es necesario disminuir la
ansiedad que producen las malas noticias, asi como evitar la tendencia de los profesionales a
evadir comunicar hechos que les provoquen emociones incontrolables; ademas hay que
manejar la posibilidad de identificarse con el paciente (dejandose invadir). Un aspecto
sumamente importante es aceptar la realidad de que no se tienen todas las respuestas y
hacérselo saber al paciente (por ejemplo ¢Cuanto tiempo de vida tengo?, ¢Cdmo me voy a
morir? ¢Por qué a mi?). Existen respuestas que son dificiles de responder y hay otras que no
tienen una respuesta veraz. Los miedos al futuro y la incertidumbre pueden dirigir la mirada
hacia él quitando el foco en el presente. Ante las preguntas hay que tener en cuenta que solo
el paciente nos dira exactamente que necesita.

La comunicacion es una herramienta terapéutica esencial que permite el trabajo sobre
el principio de autonomia y seguridad, y la confianza reciproca permite desempefiarse con
mayores posibilidades de eficacia, soluciona dificultades o problemas que se pueden dar en el
camino, la posibilidad de ayudarse a si mismo y a los demads, y viceversa. Ademas, permite el
trabajo en conjunto y la coordinacidn de esfuerzos entre todos los involucrados.

Los objetivos generales de las intervenciones de un psicélogo deben tener en cuenta la
necesidad imperiosa de informar, abrir canales para que fluya la comunicacién eficaz, servir de
orientador y de apoyo, contener (sobre todo en momentos de desborde emocional).

Nunca estd de mas recordar la importancia de la comunicaciéon no verbal, ya que mas
del 90% de la comunicacion se realiza por canales diferentes al contenido de la comunicacion,
a saber, expresiones faciales, gestos, mirada, posturas, contacto fisico y espacio personal, tono
de la voz, la atencidn, la escucha, la proximidad y orientacion corporal, etc. Es muy importante
el manejo del silencio. El psicélogo debe poner en marcha la escucha activa y su empatia,
evitando el paternalismo y la sobreproteccién, de manera que pueda conocer lo que el
paciente sabe, lo que le inquieta, lo que quiere saber, evitando (en la medida de lo posible) la
excesiva emocionalidad. Deben expresarse los sentimientos personales, y en caso de que
cualquier miembro del equipo de trabajo no sepa que decir, simplemente debe admitirse ante
el paciente o no decir nada.

El conocimiento de la verdad, de las probabilidades por parte del paciente es un
proceso muy dificil de afrontar porque lo coloca frente a su propia finitud, ademas porque
implica que se separe del pasado (lo que fue), le impone el vivir intensamente el presente (hoy
por hoy) y planta la incertidumbre en el futuro de manera “inmaquillable”.
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La toma de contacto con la verdad por parte del equipo de trabajo supone que
deberdn hacer frente a las nuevas demandas del paciente y su familia, apoyar psicolégica y
emocionalmente durante la evolucion de la enfermedad, van a tener que sostener y a la vez
moverse del lugar de receptores de angustias y agresiones, deberan responder a los pedidos
de proteccion, acompaifiamiento y brindar conocimientos acerca del control del malestar y los
sintomas.

La informacidon debe ser brindada de forma paulatina, continuada y de acuerdo al
timming y posibilidades del paciente y su familia. Se realizara en varias entrevistas a través de
las que se ird “midiendo” el proceso de maduracion de la informacion recibida por el paciente.

Muchos autores apoyan la afirmacion “Nunca se deben quitar las esperanzas”, pues la
verdad conocida no es absoluta y es muy importante la actitud positiva del paciente mas alla
de las circunstancias. Por supuesto que siempre se busca estimular el criterio de realidad, pero
éste no es sinénimo de pesimismo. Es importante mantener una esperanza realista.

Las malas noticias alteran las expectativas de las personas; el grado de malestar que
generan esta definido por la separacién que estas noticias marcan entre las expectativas o
planes futuros y la realidad de la situacidon que plantean. Es importante conocer qué sabe el
paciente y asi estimar lo que separa sus expectativas de la realidad, también es importante
conocer cuanto quieren saber antes de informar. No se debe presuponer los objetos o motivos
que causan angustia, asi como tampoco debemos valorarlos.

Debemos tener en cuenta que generalmente luego de palabras como “cancer”,
“muerte”, “no hay mas tratamientos”, “terminal”, etc. las personas (tanto pacientes como
acompafiantes, familia) dejan de registrar la informacién que se ofrece posteriormente
(debido al impacto que se produce en su psiquismo). Es por esto que debemos ser muy
cuidadosos de las palabras que usamos asi como del momento en que las utilizamos. Es
importante hablar mds en términos de sintomas y menos en términos de diagndsticos;
preguntar acerca de lo que siente, piensa y los motivos de las preocupaciones, comprobar las
emociones evocadas, confirmarlas (cuando corresponda) y antes del cierre de la cita es
importante tranquilizar y reasegurar al paciente, garantizarle su contencion y apoyo.

Hay que continuar con seguimientos, controles y acompafiamiento aun cuando los
pacientes ya no se encuentren en tratamiento anticanceroso; en este caso, se deben
establecer otros objetivos distintos a la curacién, para esto se puede focalizar en el alivio de
sintomas o el control de los mismos, el fortalecimiento y acompafiamiento emocional y
vincular de su familia.

La importancia del trabajo en equipo tiene varias justificaciones como la riqueza
tedrica y de abordajes, el unir esfuerzos para combatir y desarrollar estrategias eficaces, entre
otras y ademas porque permite que el impacto agotador del trabajo con estos pacientes pueda
ser repartido entre los distintos miembros del equipo y asi velar por el bienestar del paciente.

11.3.8.2 Algunas intervenciones ante reacciones adversas de los pacientes

Es necesario confirmar el enojo, dolor o frustracion que le genera la situacién, la
enfermedad, las incomodidades, los duelos y tristezas que siente, pero se debe corregir el
hecho de dirigirla hacia las personas que le sirven de apoyo y contencion. En algunos casos, se
deberd intentar definir junto con el paciente aquellos comportamientos que la familia y el
equipo de abordaje consideran que son aceptables versus aquellos que no seran permitidos.
Esto se relaciona con poner limites claros a las conductas de agresidon, manipulacién, etc.
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Generalmente lo que se debe buscar a la hora de enfrentar estas reacciones es que el paciente
pueda respetar los limites propios y ajenos, el respeto mutuo, estimular la tolerancia a la
frustracién e inclusive la posibilidad de sublimar deseos dafinos o poder ponerlos en palabras
gue permitan una mejor elaboracién, etc.

La situacién de concurrir al médico, para los pacientes, resulta muy estresante y
ansidgena, esto se puede observar en aquellos que no dejan de hablar por un segundo,
interrumpen al médico, no escuchan lo que él esta diciéndoles, no pueden mantener la idea
directriz del pensamiento que estaban tratando de expresar. Otra opcidn es que ante tanta
ansiedad se paralicen y esto se puede ver en aquellos sujetos que se ven rigidos, preocupados,
inquietos (fisica o mentalmente) pero que no hablan o dudan al hablar, no realizan preguntas,
etc. Lo importante ante esto es ayudarlos a que se relajen y puedan pensar junto con el
profesional que tienen enfrente, pedirle que explique lo que ha entendido, utilizar un lenguaje
que le sea comprensible y cualquier otra intervencion que se oriente hacia el establecimiento
de una comunicacion fluida, clara y eficaz entre ambos.

También es recomendable comunicarle al paciente acerca nuestras percepciones,
decirle como lo vemos, de manera que él mismo pueda corroborarlo o no; en caso de no
registrar lo que le planteamos se le puede senalar lo visto de manera que se corrija la
percepcidn o que el paciente pueda tomar conciencia de su propia imagen.

Es importante que el paciente esté conectado con su cuerpo, su postura, sus
sensaciones, que los reconozca. Lo mismo sucede con los estados de animo, ya que esto le
ayuda a conocerse, modularlos y manejarlos en la medida de lo posible.

Es fundamental la contencién afectiva y emocional, preguntar de qué manera se lo
puede ayudar y ofrecer lo que sea posible prestar. De esta manera, la necesidad de pensar en
aspectos concretos en los que se necesitan soluciones le permite diferenciar, organizar y de
esta manera sentirse menos desbordado por ellos.

Otra tarea muy importante del equipo de atencién es el trabajo y apoyo a la familia. Se
deben reconocer los recursos que resulten Utiles para el cuidado y acompafiamiento de la
persona, asi como identificar al que probablemente sera el principal acompafiante, cuidador y
soporte, ese sujeto debera ser foco de atencién para la contencion afectiva. Ademas se debera
buscar la incorporacion de otros miembros de la familia en los cuidados educandolos,
estimulandolos a funcionar como soportes practicos y emocionales de toda la familia, y
trabajando junto con ellos en la rehabilitacidn y reinsercién del paciente y la recomposicién
familiar. En caso de que su familiar fallezca, es importante brindar a las familias
acompanamiento en el proceso del duelo.

Es fundamental que la familia conozca acerca de las tareas que van a poder realizar
con la persona con cancer: higiene, cuidados necesarios, administracién de la medicacion,
alimentacién; también se les debe instruir acerca de lo que deberdn hacer ante una crisis, una
descompensacion, etc.

Hay que tener presente que durante la evolucidon de la enfermedad, tanto en el
paciente como en sus familiares, se pueden producir desajustes en la adaptacién lograda hasta
ese momento debido a la aparicidon de una situacién nueva o a la reaparicién de problemas
gue requieren de la implementacién de nuevas soluciones, nuevas demandas o mayor
dificultad para cumplir con las demandas actuales, etc. Todo esto unido al desgaste que
conlleva el hacer frente a esta enfermedad puede dar lugar a la denominada Crisis de
claudicacion familiar.
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11.4 RECAPITULACION Y PUNTUALIZACIONES

Hemos definido a las enfermedades crénicas como un trastorno organico-funcional
gue obliga a una modificacién en el modo de de vida del paciente y que es posible que persista
largo tiempo (Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994). El cancer es una enfermedad crénica
grave y compleja en la que factores como los hdbitos, estilos de vida, factores ambientales,
hereditarios y el estrés pueden estar relacionados con su etiologia y evolucién.

Estas enfermedades pasan a formar parte de la vida cotidiana de una persona, con sus
caracteristicas particulares y distintivas, lo que implica que cada individuo debe envolverse en
procesos adaptativos, o en intentos de adaptaciones, a los fines de “unificar” su vida hasta el
momento del diagndstico con las modificaciones que le impone el convivir con un nuevo
aspecto de su vida.

La cronicidad abre un cuestionamiento acerca del tipo de creencias que la persona va a
sostener en funcidn de las causas, la posibilidad de control y la naturaleza o duracién de la
enfermedad; es decir, debido al estado de permanencia es probable que se produzcan efectos
mucho mas profundos en la concepcion del mundo y de si mismo, que cada sujeto sostiene,
que en el caso de una enfermedad aguda, ya que la frase “ ya se va a pasar” no parece
aplicarse debido a la falta de un punto final e incertidumbre con respecto a la evolucién en
particular del cancer. Estas enfermedades son experiencias que no desaparecen sino que, de
acuerdo a su evolucion y posibilidades de control, se convive con ellas hasta el final de la vida.

El “perder el poder”, o tedricamente hablando, “el control” sobre la posibilidad de
mejora es una carga de estrés mayor que se agrega al diagndstico y demandas de adaptacion,
todo lo cual es acompafiiado de un intenso malestar emocional. La mayoria de las personas que
reciben un diagndstico de este tipo experimentan pérdidas relacionadas con la salud,
autonomia, ideales, proyectos, etc. manifestando reacciones emocionales similares a las que
se manifiestan en un proceso de duelo: negacidén, enojo, desesperacion y/ o negacidn,
depresién y reconciliacion o aceptacidn de la realidad.

El cancer representa una amenaza significativa a la vida, a la calidad de vida, al
bienestar y una fuente de dafio personal a nivel de autoimagen, rendimiento, desarrollo
laboral, relaciones interpersonales y sexualidad. Esta enfermedad se relaciona con deterioros y
dificultades a nivel comportamental y fisioldgico. Los primeros estan en relacién, entre otros, a
una progresiva pérdida de peso, cansancio, falta de apetito, insomnio, dolor fisico, etc. Las
dificultades o deterioros bioldgicos estan relacionados a las diferentes disfunciones organicas y
funcionales de los sistemas del cuerpo. Los efectos psicoldogicos estan estrechamente
vinculados a intensas reacciones de estrés, presencia de, en algunos casos, elevados niveles de
ansiedad y/o depresidn, incertidumbre, sensacion de falta de control a nivel personal, social,
etc. Otras dificultades que se pueden presentar estan en relacion a una necesaria
reestructuracién de organizaciéon familiar y social, asi como el sobreponerse impacto que
produce el diagndstico en los sistemas de la persona y redes sociales, etc.

El cdncer de mama es una enfermedad que afecta a un nimero sorprendentemente
alto de personas (casi en su totalidad mujeres), no suele presentar sintomas en sus etapas
iniciales por lo que es fundamental la realizacién de auto-exdmenes continuos y controles
médicos periddicos. Este Ultimo dato es importante para justificar la eleccién del cancer de
mama para esta investigacién; depende de la persona (de sus actitudes y comportamientos
hacia su salud y estilo de vida) el controlar el estado de su cuerpo y es, justamente, por que
una parte de esta enfermedad se encuentra bajo el control de las personas y de sus maneras
de enfrentarse ante las dificultades y temores, que es importante conocer cémo afronta su
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salud (y posible enfermedad) y qué grado de control considera o percibe que puede ejercer,
qué parte de lo controlable considera que puede delegar, etc...

Otro factor importante que seleccionado para investigar es el significado psicoldgico y
personal que tiene el cancer de mama; debido a que es importante conocer en qué medida se
corresponde o no con la idea popularmente aceptada: el diagndstico de una neoplasia es casi
siempre una sentencia de muerte.

Parte de nuestro trabajo como psicélogos es conocer y hacer conocer los factores de
riesgo relacionados con esta enfermedad, esto puede permitirnos llevar a cabo acciones
apropiadas, cambiar conductas, estilos de vida, etc. en pos de la proteccion de la salud y/o
prevencion de la enfermedad. El trabajo del psicdlogo de la salud, en el contexto de esta
enfermedad, también se relaciona con la ayuda en cuanto a la forma en que se brinda
informacién y en la asimilacién de ella, trabajando sobre la tolerancia, evaluando siempre que
sea acorde a su capacidad de procesamiento, a sus tiempos. Es también de gran importancia el
apoyar a la persona y su entorno, ayudarlos a lidiar con ansiedades, temores y expectativas, asi
como con el control de ellos mismos, orientarlos hacia la aceptacién del diagndstico, a
mantener una actitud realista y espiritu de lucha; buscando estimular al autonomia vy el
autocontrol (dentro de los limites posibles), siendo referente de contencion vy
acompanamiento, asi como un capacitador de los sistemas de apoyo para que también ellos
puedan cumplir con sus funciones.
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CAPITULO llI
ESTRES
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1II.1 FISIOLOGIA DEL ESTRES

Las situaciones de estrés, en un primer momento, producirdn un aumento general de
la activacion del organismo. Mientras que Selye postulaba que la activacién fisioldgica en
condiciones de estrés era genérica e indiferenciada, actualmente se afirma que existe una
especificidad de las respuestas psicofisioldgicas ante la experiencia de estrés.

11l.1.1 Sistema nervioso

La funcidn basica del sistema nervioso es integrar a todos los sistemas que componen
el organismo humano, interviniendo también en la comunicacion interna y externa (con el
entorno). Contiene miles de neuronas cuya accion es de naturaleza electroquimica. Dentro de
cada neurona, unos iones con carga eléctrica presentan una descarga potencial. La carga
eléctrica favorece la emision de sustancias quimicas denominadas neurotransmisores
(fabricados dentro de cada neurona) que se almacenan en ellas y que al ser liberados se
difunden en el espacio sinaptico.

Los neurotransmisores que han sido identificados presentan una accién electroquimica
bastante compleja, debido a que algunos promueven una accion excitatoria (que fomenta el
desarrollo del potencial eléctrico de las neuronas), mientras que otros inhiben la transmision,
dificultando la activacién de las neuronas. Cuando una neurona es estimulada, libera
sustancias quimicas, los mensajes excitatorios e inhibitorios presentan un efecto acumulativo.
Resulta preciso exceder el siguiente umbral de la neurona para que el mensaje se dispare a la
siguiente neurona (en caso de no alcanzar dicho umbral, la neurona no se activara).

La conexién entre neuronas no sigue el modelo de una cadena, sino mas bien de red,
ya que cada una puede establecer numerosas conexiones con otra neurona, y a su vez hacer
sinapsis con muchas mas.

Existen tres clases de neuronas: las aferentes (o sensoriales) que transmiten la
informacién procedente de los drganos de los sentidos hacia el cerebro, las neuronas
eferentes (0 motoras) que promueven el movimiento de los musculos o la estimulacién de las
glandulas. Y por ultimo, las interneuronas que conectan las neuronas sensoriales con las
motoras.

La organizacidn del sistema nervioso es jerarquica. Las principales divisiones son: e/
sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso periférico (SNP). El primero esta
compuesto por el encéfalo y la médula espinal y, el segundo contiene todas las neuronas
restantes.

Sistema Nervioso Periférico

Este sistema se divide, a su vez, en dos partes: el sistema nervioso somatico (SNS) y el
sistema nervioso autonomo (SNA). El primero tiene componentes sensoriales y motores que
inervan principalmente a la piel y musculos voluntarios, y el segundo inerva
fundamentalmente los drganos internos.

La autonomia del SNA se debe a que, tradicionalmente, se ha considerado que el
funcionamiento de este sistema escapa al control consciente o voluntario. Si bien las funciones
gue cumple no requieren de la participacién del pensamiento consciente, actualmente se sabe
que es posible aprender a ejercer control sobre algunas de sus funciones, aunque esto
requiere de esfuerzo y entrenamiento; aun asi, hay funciones del mismo que estdn fuera de
nuestro alcance.
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A su vez, el SNA se divide en: sistema nervioso simpatico y sistema nervioso
parasimpatico. La division simpatica moviliza los recursos del organismo en situaciones de
emergencia, estrés o emocionalmente importantes. Esta clase de respuesta también ha sido
denominada como “reaccion de lucha o huida”. La activacién del sistema simpatico prepara al
cuerpo para desarrollar una actividad motora intensa (necesaria para atacar, defenderse o
escapar) incluyendo, entre otras, aumento de pulsaciones y de la fuerza del pulso cardiaco,
constriccion de los vasos sanguineos, de la piel, descenso de la actividad gastrointestinal,
aumento de la respiracion, estimulacion de glandulas sudoriparas y estimulacion de las
pupilas. La division parasimpatica del SNA, promueve la relajacidon en condiciones normales y
sin estrés.

Ambos sistemas inervan los mismos drganos, pero funcionan coordinadamente
predominando uno por sobre el otro en diferentes momentos, es decir, la activacién de uno
aumenta a medida que disminuye la del otro.

Como sucede en las demas areas del sistema nervioso, las neuronas del sistema
nervioso auténomo son activadas por los neurotransmisores. La neurotransmisién en este
sistema es conducida, principalmente por dos sustancias quimicas acetilcolina y norepinefrina
(también conocida como noradrenalina). Cada uno de estos neurotransmisores tiene efectos
distintos en sistemas de drganos diferentes (debido a que los drganos contienen diversos
receptores neuroquimicos).

En situaciones éptimas, el sistema nervioso auténomo se adapta de forma estable y
rapida, movilizando los recursos mediante la activacidn simpatica y ajustandose a las
demandas normales generadas por la activacidn parasimpatica.

111.1.2 Sistema Neuroendocrino

Este sistema esta formado por glandulas endocrinas (sin conducto) controladas por el
sistema nervioso y distribuidas por todo el organismo. Estas glandulas segregan sustancias
guimicas conocidas como hormonas que viajan por el torrente sanguineo a todo el cuerpo.

Aunque las hormonas circulen por todo el cuerpo, existen receptores especializados en
tejidos especificos y drganos determinados, que favorecen ciertos efectos. Una vez que han
alcanzado el objetivo, las mismas pueden tener un efecto directo, o bien ocasionar la secrecién
de otra hormona.

Tanto el sistema endocrino como el nervioso comparten similitudes en su
funcionamiento que les permiten trabajar estrechamente. Por ejemplo, ambos sistemas
comparten, sintetizan y liberan sustancias quimicas, en el Sistema Nervioso encontramos los
neurotransmisores y en el Sistema Enddcrino las hormonas. Ambos sistemas promueven, por
igual, comportamientos integrados y adaptativos, presentando una serie de funciones de
comunicacién y control.

Algunas diferencias entre ellos son: la activacién de las neuronas suele ser rapida y su
efecto breve, mientras que el sistema endocrino responde mds lentamente y su accidn es mas
duradera. En el sistema nervioso, los neurotransmisores se liberan mediante la estimulacién
de impulsos nerviosos que fluyen por los espacios sindpticos y, a continuacidn, son
reabsorbidos y desactivados de inmediato. En el sistema endocrino, las hormonas son
sintetizadas por células endocrinas, se liberan en la sangre llegando a su destino en cuestion
de minutos (incluso horas), su efecto suele ser prolongado.
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Gldndula Pituitaria o Hipofisis

También conocida como “glandula maestra”, esta ubicada en el cerebro y conectada
con el hipotalamo. Fabrica diversas hormonas que afectan a otras glandulas y promueven la
produccidn de otras hormonas. De las siete hormonas que se fabrican en la parte anterior de la
glandula pituitaria, la hormona adrenocorticotréopica (ACTH), juega un papel fundamental en
la respuesta del estrés. Cuando es estimulada por el hipotdlamo, la pituitaria libera ACTH que
actua sobre las glandulas suprarrenales.

Gldndulas Adrenales

Son glandulas endocrinas, situadas en la parte superior de ambos rifiones. Cada
glandula estd formada por: una capa externa denominada corteza suprarrenal, y una parte
interna llamada médula suprarrenal. Cada una segrega hormonas importantes en la respuesta
del estrés.

La respuesta adrenocortical tiene lugar cuando la ACTH (segregada por la glandula
pituitaria) estimula la corteza suprarrenal para liberar una clase de hormonas denominada
glucocorticoides. Dentro de esta clase de hormonas, una de las mds importantes es el cortisol,
esta tan relacionada con el estrés que el nivel de cortisol en sangre se utiliza como indice
bioldgico de estrés.

La respuesta adrenomedular incluye la activacion de la médula suprarrenal mediante
el sistema nervioso simpatico, el cual promueve la secreciéon de catecolaminas, que es una
clase de sustancia quimica que contiene epinefrina (también conocida como adrenalina) y
norepinefrina. La primera se produce exclusivamente en la médula suprarrenal, la segunda es
también un neurotransmisor y se produce en distintas partes del cuerpo. Estas dos hormonas
actuan con mayor lentitud que otros neurotransmisores y su accion es mas prolongada.

11.2 LA RESPUESTA DEL ESTRES

Ya habiamos planteado que el sistema nervioso simpatico (dentro del SNA) controlaba
la movilizacién de los recursos del cuerpo en situaciones emocionalmente fuertes, estresantes
o de emergencia. Gracias al efecto de las distintas hormonas y neurotransmisores, el estrés
ocasiona una serie de acontecimientos complejos dentro del organismo.

A nivel fisioldgico, se pueden distinguir tres ejes de actuacion en la respuesta de estrés
(Labrador, Crespo, Cruzado y Vallejo, 2005; citado por Oblitas Guadalupe, 2004):

1). Eje Neural: se activa de manera inmediata en todos los casos. Provoca la activacion
simpatica, incrementando la activacién del sistema nervioso somatico. No suele provocar
trastornos psicofisioldgicos, aunque los Unicos problemas que pueden traer pueden deberse a
un mantenimiento excesivo de la tension muscular por la activacién de este sistema.

Los principales efectos de su activacion son: dilatacidn pupilar, secrecién salivar escasa
y espesa, sudoracidn copiosa, aumento de la tasa cardiaca, aumento de la contractibilidad del
corazoén, aumento de la rapidez del impulso cardiaco, vaso constriccidn de vasos cerebrales y
de la piel, vaso-dilatacién en musculos, dilatacién de bronquios, glucogénesis en el higado,
constriccién del bazo, disminucién de la secrecién de orina y aumento del metabolismo basal
(Oblitas Guadalupe, 2004).
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2). Eje Neuroendocrino: este eje es mas lento en activarse, necesitando para ello
condiciones de estrés sostenidas. Implica la activacién de la respuesta adrenomedular, con la
consiguiente secreciéon de catecolaminas (epinefrina y norepinefrina), lo que facilita el
aumento y mantenimiento de la actividad adrenérgica, produciendo resultados similares a los
producidos por la actividad simpatica, pero mas lentos y duraderos.

La activacidn de este eje esta asociada con la “respuesta de lucha o huida”, teniendo
en cuenta que se dispara cuando el individuo percibe que puede hacer algo para controlar la
situacion estresante. Por lo que, estd relacionado con la puesta en marcha de conductas
motoras de afrontamiento.

Los principales efectos de la activaciéon de este eje son: aumento de presién arterial y
del aporte sanguineo al cerebro, de la tasa cardiaca, estimulacién de musculos estriados, de
acidos grasos, triglicéridos y colesterol en sangre, y secrecién de opidceos enddgenos. Por otro
lado le acompafian efectos de disminucién del riego sanguineo a los rifiones, también al
sistema gastrointestinal y a la piel (Oblitas Guadalupe, 2004).

3). Eje Endodcrino: implica mayor actividad hormonal, por parte de las conexiones
adrenales-hipofisarias que responden mediante la liberaciéon de glucocorticoides (cortisol y
corticoesterona), al igual que mineralocorticoides (aldosterona y desoxicorterona), lo que
facilitara la retencion de sodio en los rifiones y un incremento de los depdsitos de glucégeno
en el higado.

También implica la secrecién de la hormona del crecimiento y de hormonas tiroideas,
especialmente la Tiroxina; su aumento trae como consecuencia una situacién de desgaste
general, mientras que la secrecion de vasopresina aumenta la retencién de liquidos.

El arranque de este eje es aun mas lento que los anteriores, y sus efectos son mas
duraderos, necesitando de una situacién de estrés mds sostenida. A diferencia del eje anterior
este puede dispararse selectivamente cuando la persona no dispone de estrategias de
afrontamiento (solo puede resistir o soportar el estrés). Sus efectos mas importantes estan
relacionados con: sintomas de depresién, indefension, pasividad, percepcién de
incontrolabilidad, inmunosupresidon y sintomatologia gastrointestinal; también se puede
producir una exacerbacidn del herpes simplex, bloqueo de la respuesta inflamatoria, retenciéon
de liquidos en el rindn e interferencia en la generacidn de proteinas. Se produce un aumento
de la produccion de glucosa, irritacion gastrica, aumento en la produccion de urea, en la
liberacién de 4cidos grasos en sangre, produccién de cuerpo cetdnicos, depdsitos de
glucégeno en el higado. Esto acompafiado por una disminucién de eosindfilos en circulacién,
fosfatos y calcio en rifidn, apetito y mecanismos inmunolégicos (Oblitas Guadalupe, 2004).

En sintesis, cuando una persona percibe estrés, la division simpatica del SNA estimula a
la persona en estado de reposo mediante la activacién de la médula suprarrenal, la cual
producird catecolaminas. La glandula pituitaria libera ACTH que, a su vez, afectard la corteza
suprarrenal emitiendo glucocorticoides. Esto busca que el cuerpo se prepare para resistir el
estrés, soportar lesiones (mediante la emisidon de cortisol, considerado un antiinflamatorio
natural). De esta manera el SNA se activa rapidamente, asi como todas las transmisiones
nerviosas, mientras que la accion del sistema neuroendocrino es mds lenta. Ambos sistemas
forman la base fisioldgica de la respuesta del estrés asi como del potencial de enfermedad.
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111.3 HISTORIA DEL CONCEPTO

El término “estrés” fue empleado en el siglo XIV con el fin de referirse a experiencias
negativas como las adversidades de la vida, el sufrimiento, afliccidn, etc. Sin embargo, en el
siglo XVII, debido a la influencia del bidlogo y fisico R. Hooke, el concepto de estrés se asocia a
fendmenos fisicos relacionados con estructuras que debian soportar distintas fuerzas.
Ingenieros y fisicos comenzaron a utilizar tres términos relacionados con las caracteristicas
fisicas de los cuerpos sélidos, carga (load), distorsidn (strain) y estrés (stress).

Carga significaba el peso ejercido sobre una estructura mediante una fuerza externa;
estrés era la fuerza interna presente en el drea del objeto sobre el que actuaba la fuerza
externa (cuando la estructura sélida era distorsionada); y por ultimo strain era la deformacion
en tamano o forma de la estructura respecto a su estado original debido a la accion conjunta
de la carga y el estrés. Asi, desde el punto de vista fisico, el estrés ha sido definido como una
fuerza generada dentro de un cuerpo, por la accién de otra fuerza que tiende a distorsionar (a
modificar) dicho cuerpo.

Los tres conceptos (carga, estrés y distorsidon) fueron adoptados por la fisiologia,
psicologia y sociologia e influyeron en el desarrollo de las distintas teorias acerca del estrés. La
carga derivé en el término “estresor” (estimulo inductor de estrés), el término estrés y strain
habitualmente se pueden diferenciar, utilizando el término estrés para referirse al estimulo
(mensurable) y strain para indicar la respuesta individual y particular al estresor.

De esta manera, el concepto de estrés va a aplicarse de forma diferente segun qué
entiendan por él. Los enfoques fisioldgicos y bioquimicos consideran al estrés en términos de
respuestas; las orientaciones psicolégicas y psicosociales que se han focalizado sobre la
situacién estimular, lo han considerado como un fendmeno externo, estimular. Ademas, entre
las orientaciones psicoldgicas se propone un factor a tener en cuenta que funciona como
mediador entre los agentes estresantes y las respuestas fisiolégicas los factores cognitivos, la
experiencia de estrés. El elemento comun a estas diferentes formas de entender el estrés es la
consideracion del mismo como un fendmeno complejo, que implica estimulos y respuestas,
ademads de procesos psicoldgicos que median durante todo el proceso.

11.4 ORIENTACIONES TEORICAS SOBRE EL ESTRES

111.4.1 Teorias que entienden al estrés como respuesta

Hans Selye investigd y popularizo el concepto de estrés, destacando su relacion con las
enfermedades fisicas, instruyendo al publico acerca de la importancia del estrés. Su postura
original partia de la base de que el estrés era un estimulo, centrandose en las condiciones
medioambientales que lo producian. En la década de 1950, Selye empezd a utilizar el término
para referirse a una respuesta desarrollada por el organismo. Para distinguir ambos elementos,
utilizd el término estresor para referirse al estimulo y estrés para designar la respuesta. El
agente desencadenante del estrés (estresor) atenta contra la homeostasis del organismo (es
nocivo para su equilibrio).

Esta teoria, tanto en sus primeras versiones (Selye, 1954; 1960) como en las mas
recientes (Selye, 1983), define al estrés como “un estado que se manifiesta por un sindrome
especifico, consistente en todos los cambios inespecificos inducidos dentro de un sistema
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bioldgico. Asi, el estrés tiene su forma y composicion caracteristicas, pero ninguna causa en
particular” (Selye, 1960).

En relacidén a la cuestidon de la inespecificidad de la respuesta, si bien se asume que
cada demanda realizada sobre el organismo es especifica y, que estas provocan respuestas
altamente especificas (calor= sudoracién); todos los agentes poseen una cosa en comun: el
aumento en la demanda de adaptacion o ajuste del organismo. La inespecificidad se refiere a
que cualquier estimulo puede provocar la activacion de estas respuestas, cualquier demanda
puede generar una respuesta de estrés.

Esta respuesta “estereotipada” implica la activacion del eje hipotdlamo-hipéfiso-
suprarrenal y del sistema nervioso auténomo. Entendiendo al estrés de esta manera, Selye
(1974) afirma que este no es algo que por si mismo deba ser evitado, ya que puede estar
asociado a experiencias placenteras o displacenteras. Cuando se presenta de manera excesiva
(implica un sobreesfuerzo del organismo para reequilibrarse) es cuando generalmente aparece
el sufrimiento del sujeto.

Una de las ventajas de esta teoria es la operatividad en cuanto a la definicién del
estrés: estd asociado con dos fendmenos observables: el estresor y la respuesta de estrés. El
primero, es cualquier demanda que evoca un patréon de respuesta (puede ser fisico,
psicolégico cognitivo o emocional). La respuesta de estrés (entendida como un intento
generalizado del organismo por defenderse de los agentes nocivos) esta constituida por el
denominado Sindrome General de Adaptacion (SAG), que se desarrolla en tres etapas:

1) Reaccidn de alarma: se produce cuando el organismo es expuesto repentinamente a
estimulos que movilizan su equilibrio interno con el fin de activar el sistema nervioso
simpatico y asi maximizar su fuerza para preparar la respuesta de lucha/huida. Esta
etapa tiene dos fases: La fase de choque es la reaccién inicial e inmediata ante el
estresor. Los sintomas orgdnicos tipicos de esta fase son la taquicardia, la pérdida del
tono muscular, aceleracidn de la respiracidn, la disminucién de la temperatura y de la
presidén sanguinea. La secrecion de adrenalina, corticotrofina (ACTH) y corticoides son
las reacciones de defensa que empiezan durante esta fase, aunque se incrementan en
la segunda fase de esta etapa. La fase de contrachoque es una reaccién de rebote
caracterizada por la movilizacion de una fase defensiva (defensa contra el choque). Se
agranda la corteza suprarrenal con signos de hiperactividad (incremento de
corticoides), involucidon rdpida del sistema timo-linfatico y sintomas opuestos a los de
la fase de choque (hipertension, hiperglucemia, diuresis, hipertermia, etc.). Como
respuesta de corto plazo a una situaciéon de emergencia, estas reacciones fisicas son
adaptativas, pero muchas situaciones estresantes modernas implican una exposicion
prolongada al estrés pero no requieren de la accion fisica.

2) Etapa de resistencia: ningin organismo pueden mantenerse constantemente en un
estado de alarma. En esta etapa se produce la adaptacién al estresor junto con una
mejora y/o desaparicion de los sintomas, la persona presentard un aspecto externo
normal, pero fisioldgicamente el funcionamiento no es normal. Se caracteriza por un
aumento en la resistencia hacia el agente nocivo particular y menor resistencia a otros
estimulos. La duracidon de esta fase depende de la intensidad del estresor y de la
capacidad adaptativa del organismo. La continuacién del estrés promueve cambios
fisiolégicos y hormonales.

Selye creia que estas demandas se cobraban algo a cambio, emparentando esta etapa
con lo que se conoce como enfermedades de adaptacion (Ulceras pépticas, colitis
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ulcerosa, hipertensién, enfermedades cardiovasculares, hipertiroidismo y asma
bronquial), aquellas anomalias relacionadas con un estrés continuo y persistente.

3) Etapa de agotamiento: la capacidad de resistencia no es ilimitada, si el estresor sigue
presente, el organismo pierde la adaptacidn adquirida y entra en una fase de
agotamiento (siempre que el estresor sea lo suficientemente severo y prolongado);
aqui reaparecen los sintomas caracteristicos de la reaccién de alarma generando
dafios mas importantes que en aquella fase, se activa la division parasimpatica del
sistema nervioso autdonomo, presentando un nivel de funcionamiento anormalmente
bajo debido a que debe compensar el elevado nivel de activacion simpatica
precedente. Selye consideraba que este agotamiento solia producir depresion.

De entre todos los trastornos que pueden ser ocasionados por el estrés, los
denominados psicofisioldgicos, tales como cefaleas, hipertension, asma, tics, disfunciones
sexuales son los que han acaparado la atencién. La mayoria de estos trastornos se deben, en
parte, a la manera en que el sujeto responde a las situaciones de estrés. Por otra parte, el
desarrollo de un trastorno sera mas facil cuanto mayor sea la frecuencia y la duracién de las
respuestas de activacidon provocada por la situacién que el sujeto considera estresante.

Latorre Postigo y Beneit Medina (1994) consideran que las respuestas al estrés pueden
agruparse en fisiolégicas, cognitivas y de conducta. Algunas de estas pueden ser consideradas
como involuntarias, mientras que otras se inician voluntariamente en un esfuerzo consciente
de afrontamiento.

La principal respuesta fisiolégica es la elevacidn del arousal o activacion. Las
respuestas cognitivas estan relacionadas con el proceso de valoracion (del cual hablaremos en
detalle mas adelante) por medio del cual el sujeto percibe el medio, selecciona y procesa la
informacidn, evalla las situaciones como relevantes o irrelevantes, atemorizantes o inocuas,
etc. y determina en gran medida las posibilidades y las formas en que le afectara el estrés. Por
ultimo, las respuestas motoras (entendidas como los comportamientos observables), estan
muy relacionadas con los estilos de vida regulando la probabilidad de aparicion de demandas
importantes desde el medio. Las respuestas basicas son: enfrentamiento, huida o evitacién vy,
menos frecuente, pasividad.

Hay autores que sefialan que frecuentemente el enfrentamiento o huida en
situaciones de estrés se desarrolla en forma de respuestas especificas aprendidas
previamente. Por lo que el disponer de habilidades mas o menos adecuadas para hacer frente
a las situaciones de estrés depende, ademds, de una informacién precisa acerca de la
situacion, de que haya tenido la posibilidad de aprender las conductas adecuadas y de que
haya obtenido un reforzamiento suficiente en las ocasiones previas.

Algunas de las criticas a esta teoria: si bien se define operacionalmente mediante
estimulos y respuestas, no esta formulada de manera cientifica (Vingerhoets, 1985) porque no
establece las condiciones para que un estimulo sea considerado como un estresor
independientemente de sus efectos. Otra critica plantea que Selye define al estresor de
manera redundante (es un estimulo que produce estrés). Ademas, este enfoque considera la
respuesta de estrés como si fuera Unicamente organica, dejando de lado los factores
cognitivos, emocionales y comportamentales.

Una de las criticas mds importantes, también relacionada con el estresor tiene que ver
con el concepto de inespecificidad y con el componente emocional. El primero, parte de que la
respuesta de estrés es inespecifica porque puede observarse ante diversos estresores (todos
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producen activacion). Sin embargo, en algunas conclusiones de los trabajos de Mason (1968,
1971; citado en Belloch, Sandin y Ramos, 1995), se observa que las respuestas inespecificas
estarian producidas por estimulos emocionales, por lo que ya no seria tan atinado hablar de
inespecificidad sino de activacién emocional; es decir, pareciera que existe una respuesta
especifica para todos los estimulos emocionales (el estrés podria ser una respuesta provocada
por factores psicolégicos que acompafian a los estresores).

Concepcion de estrés

Para esta perspectiva, el funcionamiento fisioldgico y psicolégico del sujeto estd
continua y diariamente trabajando bajo ciertos niveles de activacién (equilibrio); segun las
vivencias diarias, esta activacién fluctia y es asociada a emociones. El estrés se produce
cuando se altera el funcionamiento o equilibrio normal debido a la accion de algin agente
externo o interno. Cuando esto sucede, la reaccion es un esfuerzo extraordinario que busca
contrarrestar el desequilibrio lo que suele ser acompanado por un incremento en la activacién
o inhibicién, cambios en los estados emocionales, sensacién subjetiva de tension y esfuerzos.

111.4.2 Teorias que entienden al estrés como producido por estimulos

Los modelos del estrés basados en el estimulo pueden agruparse en la perspectiva
conocida como el enfoque psicosocial del estrés o enfoque de los sucesos vitales (Holmes y
Rahe, 1967). Esta vision coincide con lo que popularmente se denomina como estrés.

Estos modelos interpretan y entienden al estrés en relacién a las caracteristicas de los
estimulos del ambiente, estos pueden perturbar o alterar el funcionamiento del organismo. A
diferencia de la perspectiva anterior, el estrés se coloca fuera del individuo (es una variable
independiente) y los efectos producidos por el estrés son los que recaen sobre la persona.

La tolerancia al estrés (como fuerza externa) puede variar de una persona a otra.
Cuando la estimulacidon excede los limites personales, se vuelve intolerable y se producen
dafios fisioldgicos y/o psicoldgicos.

Una de las dificultades tedricas de este enfoque es la que corresponde a la
delimitacién de las situaciones que son consideradas como estresantes, ya que esta claro que
una situacidn puede ser estresante para una persona aun cuando para otra puede ser poco o
nada “estresantes”. En razon de esto, en 1970 Weitz (citado por Belloch, Sandin y Ramos;
1995) tratd de clasificar los diferentes tipos de situaciones que han sido considerados como
estresantes: 1). Procesar informacion velozmente, 2). Estimulos ambientales daiinos, 3).
Percepcién de amenaza, 4). Funcion fisioldgica alterada (por ejemplo, como resultado de
enfermedad, pérdida de suefio, drogas, etc.), 5). Aislamiento y confinamiento, 6). Bloquear,
obstaculizar, 7). Presion grupal y 8). Frustracion

Algunas de las fuentes de estrés planteadas por Brannon y Feist (2001) son el
ambiente, dentro del cual incluiriamos las aglomeraciones, ruido, contaminacion, temor a la
violencia y la alienacién personal, que al combinarse con el entorno urbano, se convierten en
importantes fuentes de estrés para el organismo:

a). Aglomeracion: es una condicidn psicoldgica que se produce gracias a la percepcion
gue tiene una persona de encontrarse confinada en un entorno densamente poblado. Afecta
el comportamiento humano de forma negativa, aunque su efecto sobre el bienestar mental es
mas claro.
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b). Contaminacién ambiental: puede producir efectos directos sobre la salud, asi como
a través del incremento del estrés.

- Ruido: resulta nocivo cuando se trata de un estimulo no deseado que invade
el entorno de la persona. Algunas de las consecuencias son: el aumento de respuestas
psicoldgicas relacionadas con el estrés crénico, disminucién de la capacidad para realizar
tareas cognitivas complejas, etc. El control personal es un factor importante a la hora de
valorar los efectos estresantes del ruido, es decir, si la persona puede hacer algo para controlar
la estimulacién.

- Presién urbana: se refiere a los estresores medioambientales multiples que
afectan la vida cotidiana, como los conflictos diarios y el temor a la violencia. Estos se suman a
la experiencia del estrés junto con las anteriores.

c) Ocupacion: se considera que la falta de control resulta mas estresante que la carga
gue supone la toma de decisiones. Generalmente, los trabajos de niveles inferiores suelen ser
mas estresantes que los cargos ejecutivos, es decir, elevados niveles de exigencia junto con
escaso control son condiciones que estimulan alin mas las posibilidades de padecer estrés
laboral, a la vez que se relaciona con enfermedades cardiovasculares.

d). Relaciones personales: este factor es una fuente potencial de estrés, asi como
también sirve como fuente protectora o como elemento amortiguador de él. Ademas, hay que
tener en cuenta que esta posible fuente de estrés opera de diferentes maneras de acuerdo al
género y los roles sociales que ejercen las personas (debido a las expectativas de rol). La falta
de apoyo en la pareja es un factor altamente predictor de estrés.

e). Problemas de suefio: entre el suefio y el estrés la influencia es mutua, ya que si bien
el estrés es causa habitual de problemas de suefio, de la misma manera, las dificultades para
dormir son fuentes de estrés. El problema mas habitual es el insomnio, se asocia a problemas
conductuales y de salud como: cansancio, ansiedad, mareos, aflicciéon y fatiga. El estrés, la
depresién y la ansiedad pueden ser, al mismo tiempo, causas o efectos de estos trastornos.
Ademas, los pensamientos intrusivos y los factores medioambientales (ruido, olores, luces,
etc.) son habituales fuentes de trastornos del suefio (tanto de conciliacion como de
mantenimiento).

Las investigaciones apoyan las hipdtesis de que los trastornos del suefio estdn
asociados con cambios en el sistema inmunolégico lo que los relaciona estrechamente con
diferentes enfermedades. Tal es asi que ciertas respuestas del sistema inmunoldgico
disminuyen, mientras que otras aumentan durante la falta de suefio. Inclusive, la privacion
parcial del suefio puede afectar negativamente al sistema inmunoldgico.

Los autores sefialaron que la magnitud del cambio vital esta alta y significativamente
relacionada con la apariciéon de la enfermedad. También afirmaron que cuanto mayor sea el
cambio vital o crisis, mayor es la probabilidad de que este cambio se asocie con la aparicién de
la enfermedad (en una poblacion de riesgo). Por ultimo, afirmaron que existe una fuerte
correlacién positiva entre la magnitud del cambio vital y la gravedad de la enfermedad crdénica
experimentada (Gonzalez, 1987, citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

La principal critica que se realizd a este enfoque es que, a diferencia de lo que
plantean, la reaccién del sujeto depende mas de la percepcién del evento que del evento en si
mismo, resaltando que el enfoque no toma en cuenta las diferencias individuales en la
respuesta al estrés. Otra critica, parte del hecho de que si bien los eventos vitales aumentan
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los niveles de estrés esto no quiere decir que vaya a producirse una enfermedad, consideran
necesario que para que ella se origine deben presentarse otros factores. También se sefiald
que en muchos casos los eventos vitales pueden desempefar una funcién positiva, en lugar de
enfermar, activando la resiliencia, la posibilidad de crecer y madurar.

11l.4.3 Teorias qgue consideran al estrés como resultante de la interaccion entre sujeto
y estimulos

El principal exponente de la perspectiva interaccional es R. Lazarus junto con S.
Folkman (1966-1986); ambos buscaban maximizar el valor de los factores psicoldgicos
(principalmente los cognitivos) considerandolos como mediadores entre los estimulos o
estresores y las respuestas de estrés; es decir, el estrés se origina a través de las relaciones
particulares entre la persona y su entorno.

Lazarus y Folkman definen al estrés como “un conjunto de relaciones particulares entre
la persona y la situacion, siendo esta valorada por la persona como algo que grava o excede
sus propios recursos y pone en peligro su bienestar personal”.

Esta perspectiva se centra en la idea de que la evaluacion (appraisal), como mediador
cognitivo de las reacciones de estrés, es un proceso universal mediante el cual las personas
valoran u otorgan significacion a lo que ocurre. En ella intervienen factores como las
motivaciones, compromisos, creencias, expectativas, etc. La interpretacién de los
acontecimientos estresantes es mas importante que experimentar dichos acontecimientos. No
es el suceso medioambiental ni tampoco la respuesta de la persona la que define el estrés,
sino la percepcion que tiene de la situacién psicoldgica (la cual incluye peligros potenciales,
amenazas y desafios), asi como la capacidad percibida para afrontar dichas situaciones.

La teoria cognitiva transaccional de Lazarus (1986) reconoce tres tipos de evaluacion
gue emplean las personas:

Evaluacion Primaria: evalla la importancia de la interaccidn con el medio en benigna-
positiva, irrelevante o estresante (la que a su vez se puede clasificar en pérdida, amenaza,
desafio, o beneficiosa).

Evaluaciéon Secundaria: el individuo evalia que opciones de reaccién estan
disponibles, estima cudl es la mejor, qué probabilidad hay de que dé resultado y qué
consecuencias traera. Es decir, valora la probabilidad personal de que una determinada opcién
de afrontamiento lleve al resultado deseado.

Reevaluacion: consiste en el proceso de modificacién que se realiza sobre las
evaluaciones anteriores debido a la nueva informacién sobre el ambiente o las propias
reacciones; esto permite tomar conocimiento acerca de si la opcién elegida es o no adecuada.

En ocasiones esta evaluacidn no disminuye el estrés, sino que puede aumentarlo. Es el
caso de una situacion previamente evaluada como benigna pero que posteriormente adquiere
caracter amenazador, desafiante o peligroso, debido a modificaciones en la misma o en la
persona.

Una vez realizada la accion evaluativa, las manifestaciones de estrés van a ocurrir en la
medida en que sean eficaces o no las actuaciones que ponga en marchar el sujeto para hacer
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frente a la amenaza, desafio o dafio. Estas acciones son las “estrategias de afrontamiento” o
coping.

Lazarus y Folkman (1986; citado por Oblitas Guadalupe, 2004) definieron el
afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del sujeto”. Es un proceso
gue cambia constantemente en la medida en que las consecuencias de sus actos son valorados
como éxitos o fracasos. Se trata de un patrdon de respuesta aprendido frente a las situaciones
estresantes que requiere de esfuerzos orientados a manejar la situacion.

Algunos de los factores de los que depende la capacidad de una persona de afrontar
una situacién, segun Lazarus y Folkman (1984), son: la salud y energia de la persona, las
creencias de tipo positivas acerca de si misma, la capacidad para resolver problemas, las
habilidades sociales, el apoyo social y los recursos de afrontamiento entre los que
encontramos los recursos materiales.

Delonguis, Lazarus y Folkman (1988; citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995)
plantean que el estrés no es una variable simple, sino que implica un sistema de procesos
interdependientes, incluyendo la evaluacidon y el afrontamiento, que median en la frecuencia,
intensidad, duracion y tipo de respuestas psicoldgicas y somaticas. La manera en que las
personas afrontan las situaciones estresantes en su vida, incluyendo los acontecimientos
negativos cotidianos, juegan un papel importante en la incidencia de enfermedades
relacionadas con el estrés.

Otro concepto a tener en cuenta en esta teoria, es el de vulnerabilidad. Se considera
gue una persona es vulnerable a que su estrés aumente cuando carece de recursos fisicos o
sociales en una situacién de importancia personal. En relacion a esto, Lazarus y Folkman (1984)
insistieron en que los déficits fisicos o sociales en si mismos no son suficientes para generar
una situacion de vulnerabilidad. Lo que importa es conocer si la persona considera a la
situacion dada como significativa para ella. Se diferencia de la amenaza debido a que solo
representa el potencial de dicha amenaza, la cual existe cuando uno percibe que su
autoestima esta en juego, mientras que la vulnerabilidad aparece cuando la falta de recursos
puede dar lugar a una situacidn potencialmente amenazadora o peligrosa.

111.4.4 Otras perspectivas tedricas

Selye, ya habia reconocido los aspectos positivos del estrés. Segln Garcia Gutiérrez
(1998, citado por Oblitas Guadalupe, 2004) habria incluido diferencias entre resultados
agradables y resultados desagradables. Los primeros provocarian”eustrés” y los segundos
“distrés” (popularmente llamado estrés). Esta aclaracion tedrica no modificé su concepcion
general del estrés como una respuesta inespecifica.

111.4.4.1 Modelo de Distrés-Eustrés

Cuestiona la identificacion del estrés con el distrés; sugiriendo que seria tomar una
visién patologizante y desconocer totalmente la salud (la cual se veria realizada cuando el
sujeto puede manejar exitosamente las demandas). El eustrés ofrece a las personas
experiencias positivas, sensaciones y sentimientos placenteros, fortaleciendo su propia
autoestima y reforzando sus estrategias de afrontamiento. Ademas, permite una mejor
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adaptacion, la reduccién de las consecuencias del distrés y posibilita el desarrollo de criterios
valiosos para entender la salud.

Desde una perspectiva fisiolégica, el eustrés se puede pensar como el incremento de
las catecolaminas, sin la aparicion de cortisol (entendido como un biomarcador de las
situaciones de distrés).

Desde el trabajo terapéutico, el tratamiento del distrés intentara reducir la tensiéon
muscular, aliviar los perjuicios y “liberar” a la mente de los procesos cognitivos nocivos que
producen las demandas con caracteristicas de distrés. La idea seria poder facilitar procesos de
eustrés que promuevan la salud y el bienestar.

Garcia Gutiérrez (1998; citado en Oblitas Guadalupe, 2004) afirmé que deberia ser
posible realizar una formulacién del proceso general del estrés que integre tanto los sucesos
negativos como los positivos (distrés y eustrés), las variables ambientales y los recursos
personales (distresores y eustresores), las caracteristicas de la persona (tanto las protectoras
como las nocivas), las experiencias subjetivas (es decir, las apreciaciones cognitivas), las
respuestas de las personas en situaciones de eustrés y de distrés, y las posibilidades de
transformacion (generar eustrés a partir del distrés). Todo esto en relacion a la variable tiempo
que puede afectar los distintos procesos.

111.4.4.2 Modelos Integradores Multimodales

Un poco en respuesta a lo anterior, estos modelos se apoyan en un nuevo paradigma
que surge desde los multiples modelos existentes en relacién al estrés. Lo consideran como
una transaccién entre la persona y el ambiente, a la vez que otorgan importancia a los
procesos cognitivos implicados, las demandas psicosociales, los recursos materiales, sociales y
personales, las variables disposicionales de personalidad, las estrategias de afrontamiento y las
respuestas de las personas en estos distintos niveles de analisis.

Un ejemplo de estos modelos es el de Sandin (Belloch, Sandin y Ramos, 1995; Oblitas
Guadalupe, 2004) que incluye los distintos componentes recientemente mencionados, aunque
de forma esquematica. Su modelo abarca 7 etapas en las cuales se incluyen otros principios:

III

1. Demandas Psicosociales: comprenden lo que se denomind “estrés psicosocia
o estresores ambientales. Incluye, no solo los factores psicosociales, sino
también los agentes ambientales naturales (por ejemplo, radiacion,
electricidad atmosférica, frio, calor, etc.) y artificiales (ruido, contaminacién
atmosférica, etc.). El abordaje se realiza en funcién de dos tipos de demandas:
los sucesos vitales y el estrés diario. La propiedad definitoria de esos sucesos
vitales es el cambio, es decir, su potencial estresante estd en funcién de la
cantidad de cambio que conlleva. El estrés diario supone que tiene mas peso
que los primeros; toma en cuenta dos tipos de eventos los hassles y los uplifts.
Uno de los problemas que presenta es el solapamiento de las caracteristicas
de ambos eventos a la hora de diferenciarlos.

2. Evaluacidn Cognitiva: incluye la evaluacidn primaria, secundaria y la
reevaluacién. Los sucesos vitales y los acontecimientos diarios (o sucesos
menores) ejercen demandas sobre el organismo que son valoradas por éste;
dependiendo de cémo sea esta valoracion se producird o no la respuesta de
estrés. Esta ocurrird Unicamente si la persona percibe que el suceso supera o
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5.

6.

grava sus recursos (afrontamiento, apoyo social, etc.) (Lazarus y Folkman,
1984).

Respuesta de estrés: abarca las respuestas fisioldgicas (tanto las
neuroendocrinas como las del SNA) y las respuestas psicoldgicas (emocionales,
cognitivas y conductuales).

Estrategias de afrontamiento (coping): incluye los esfuerzos conductuales y
cognitivos que emplea la persona para manejar las demandas externas e
internas valoradas como desbordantes, asi como para suprimir el estado
emocional del distrés. En realidad esta es la Ultima etapa del distrés
propiamente dicho. Estas cuatro fases interactian constantemente en un
proceso dindamico.

Variables disposicionales: ejercen su influencia sobre las cuatro etapas
anteriores; algunas son: la valoraciéon cognitiva y las estrategias de
afrontamiento, el apoyo social, los factores demograficos (edad, sexo, etc.) y
las variables personales relativamente estables, pues posiblemente estas
puedan explicar las diferencias individuales en las reacciones. Algunas
relaciones entre estas y trastornos asociados con el estrés se pueden dar por
(Sandin, Belloch y Ramos, 1995):

. La personalidad puede influir sobre la salud a través de
mecanismos fisioldgicos directos (por ejemplo, reactividad
cardiovascular) y/o indirectos (por ejemplo, modulacién del
sistema inmunoldgico);

. Las caracteristicas de personalidad pueden potenciar la
enfermedad al motivar conductas no saludables (por ejemplo,
consumo excesivo de alcohol);

° Ciertos aspectos de la personalidad pueden aparecer
como resultado de procesos asociados a la enfermedad (por
ejemplo, dependencia).

Apoyo Social: se ha asociado como factor que puede amortiguar el efecto de
las demandas estresantes sobre la respuesta de estrés. Implica Ia
disponibilidad de personas de confianza, lazos sociales, presencia de personas
con las que se ha construido vinculos significativos, redes sociales, apoyo
personal. Es importante poder reconocer elementos primarios como: la
direccion del apoyo (segln sea aportado, recibido o ambas), la disposicién
(referida a la disponibilidad en cantidad y calidad, utilizacion real del recurso),
debe poder ser evaluado y descripto tanto en su naturaleza como en su
cualidad, los contenidos (emocional, instrumental, informativo o valorativo) y
las redes sociales que constituyen la fuente del apoyo

Estado de Salud: si bien esta etapa depende de las anteriores, mas que una
etapa es un resultado. Esta relacionado con el desarrollo de conductas nocivas
o protectoras de la salud. Por ejemplo, una afrontamiento inapropiado (fumar,
aislamiento, reduccion del ejercicio fisico, etc.) puede ser nocivo para la salud.

Pagina 77 de 162



En relacidon a este modelo, Sandin (1995) aclara que es solo un esquema con fines
didacticos, no es exhaustivo, “es un modelo dindmico y comprensivo, que implica
interrelaciones entre los distintos componentes del concepto de estrés, y que posee valor
heuristico para estimular nuevos trabajos sobre la psicopatologia del estrés”.

—-— — ¥ - ¥
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*Cuadro 3: “Etapas del Modelo Multimodal de Sandin”, Oblitas Guadalupe, 2004

Este modelo sugiere que los sucesos vitales son en primer lugar (etapa 1) codificados
por la percepciéon del sujeto, lo que determina que los mismos sean relevantes o no para su
salud (esta etapa tiene cierta equivalencia con la evaluacidn cognitiva planteada por Lazarus).
En un segundo momento, si el suceso es percibido como significativo, se ponen en marcha los
mecanismos de defensa del individuo (cierta correspondencia con el afrontamiento), los cuales
determinaran, en un tercer momento, los niveles de respuestas psicofisioldgicas. La etapa 4
hace alusién a las conductas que realizard el individuo para reducir las respuestas
psicofisioldgicas, entre ellas se comprenden una serie de respuestas, la mayoria de las cuales
podrian conceptuarse como estrategias de afrontamiento (ejercicio fisico, evitacién cognitiva,
medicacion, relajacién, etc.). Las dos ultimas etapas del modelo se refieren a que la
enfermedad aparezca (etapa 5), ante por ejemplo un manejo inadecuado de los sintomas, y a
su cuantificacién mediante diagndstico clinico (etapa 6). Para mds informacion véase Oblitas
Guadalupe, 2004 y/o Belloch, Sandin y Ramos, 1995, Volumen .

11.5 ESTRES Y ENFERMEDADES

Las enfermedades son ocasionadas por diversos factores, el estrés puede ser uno de
ellos. Es importante recordar que la mayoria de las personas expuestas a experiencias
estresantes no desarrollan una enfermedad y que, si bien, el estrés puede ser un factor de
riesgo, en contraste con otros (como el colesterol, tabaquismo, consumo de alcohol, etc.) el
peligro que conlleva suele ser de cardcter temporal.

De alguna manera, la relacién que se puede establecer puede partir de la idea de Selye
acerca de la supresion de la respuesta inmunologia debido al estrés. Existen evidencias que
sefialan importantes interacciones entre los sistemas nervioso, endocrino e inmunoldgico, que
muestran que el estrés puede causar varios trastornos fisicos.
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Existen diversas vias mediante las cuales el estrés puede provocar enfermedades
(Herbert y Cohen, 1994; citado por Brannon y Feist, 2001). Es posible que el efecto sea directo
y, teniendo en cuenta que cualquiera de ellos puede desencadenar una enfermedad,
parecerian existir suficientes fundamentos psicoldgicos para establecer un vinculo entre estrés
y enfermedad. Ademas, pueden aparecer efectos indirectos en caso de que se modifiquen las
practicas de salud, es decir, puede estar relacionado con un incremento en la ingestién de
sustancias alcohdlicas, tabaquismo, uso de farmacos, la incidencia de trastornos del suefio, etc.
aumentando el riesgo de padecer alguna enfermedad.

Un ejemplo de lo planteado anteriormente podria ser la combinacidn de la percepcién
de no control sobre situaciones estresantes, afrontamiento pasivo-emocional, respuestas de
indefension/desesperanza y baja expresion emocional, junto con las caracteristicas asociadas
al tipo psicosocial 1. Todas estas caracteristicas parecen relacionarse con ciertos patrones
fisiolégicos, como el incremento de glucocorticoides, que reducen la competencia
inmunolégica (aumentando la vulnerabilidad a enfermedades asociadas al sistema
inmunolégico). Mientras que, el mantener cierto grado de control sobre los eventos
estresantes (con riesgo de pérdida), el afrontamiento activo, las respuestas de fuerte
expresion emocional (ira, agresién e irritabilidad), junto con las caracteristicas asociadas al tipo
psicosocial 2, parecen asociarse a incrementos crénicos de la actividad simpatica vy
catecolaminérgica y de la responsividad cardiovascular, lo que en Uultima instancia lleva a
deterioros estructurales y funcionales del sistema vascular. Para mds informacion véase
Sandin, Belloch y Ramos, 1995, Volumen II.

Tratando de responder a la pregunta épor qué algunas personas enferman debido al
estrés mientras que otras permanecen en buen estado de salud? Brannon y Feist (2001)
plantean dos modelos posibles: el modelo didtesis-estrés y el modelo de la personalidad
resistente.

Por un lado, el Modelo Didtesis-Estrés sostiene que algunas personas poseen una
predisposicién a reaccionar de manera anormal ante los estresores ambientales. Esta
predisposicidn (didtesis) se hereda a través de una debilidad bioquimica o sistémica, aunque
algunos consideran a la propension adquirida como un componente de la vulnerabilidad, la
cual es relativamente permanente. Lo que varia en el tiempo, es la presencia de estresores
medioambientales que pueden influir en mayor o menor medida en la incidencia de las
enfermedades. Las personas diatésicas responden patoldgicamente a las mismas condiciones
estresantes que la mayor parte de las personas pueden afrontar.

Cotton (1990, citado por Brannon y Feist, 2001) plantea que la enfermedad no se
desarrolla gracias a la interaccion entre personalidad y estrés, sino debido a la accidn conjunta
de la fisiologia personal y el estrés.

El otro modelo es el Modelo de la Personalidad Resistente o Hardiness. Kobasa vy
Maddy (1977; citado por Brannon y Feist, 2001) propusieron que la resistencia (capacidad de
las personas de soportar el estrés y no enfermar) amortigua los efectos nocivos del estrés,
protegiendo a las personas (con estas caracteristicas de personalidad) de las enfermedades
relacionadas con el estrés. Algunas caracteristicas son: fuerte compromiso consigo mismo,
locus de control interno sobre sus propias vidas y mayor predisposicién a realizar reajustes
percibiéndolos como desafios y no como estrés (distrés).

e Compromiso: se trata de una fuerte conviccién en si mismos, en lo que haceny
con quienes comparten las tareas. Es un sentimiento de adhesion al trabajo o
tarea porque se la identifica con sus objetivos y prioridades de vida (“sabe en
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lo que estd involucrado y lucha por ello”). Esto suele ir acompafiado por un
fuerte espiritu de solidaridad.

e Sentido de control: es la creencia de que uno puede influir en el curso de los
acontecimientos o ser responsable de las experiencias propias.

e Desafio: consiste en la idea de que los problemas y dificultades en lugar de ser
una amenaza son una oportunidad para el cambio o la posibilidad de
experimentar situaciones nuevas.

En relacion a esto, Kobasa y sus colaboradores (1981; 1982) descubrieron que la
resistencia (entendida como una combinacion entre compromiso, control y desafio) estaba
relacionada con un descenso en la enfermedad (Oblitas Guadalupe, 2004).

Como todo modelo tedrico, este también ha sido criticado, afirmando que no es
aplicable a la mayor parte de la poblacién; también se ha sugerido que los tres factores
(compromiso, control y desafio) no constituyen la esencia de la resistencia personal. Algunos,
en contraposicién a Kobasa, han establecido que la frecuencia del estrés no es tan importante
como la gravedad percibida.

11I.5.1 Moderadores de la experiencia del estrés

Los factores del estrés (Gonzalez; 1981, 1991; citado por Oblitas Guadalupe, 2004) de
acuerdo al grado de participacidon que tienen en la experiencia del estrés se pueden clasificar
en 3 tipos:

a). Factores internos de estrés: son las variables propias del sujeto que estan
directamente relacionadas con la respuesta de estrés, por ejemplo el indice de reactividad al
estrés.

b). Factores externos de estrés: hacen referencia a los estresores medioambientales
gue pueden sobrecargar los mecanismos de defensa y la regulacion homeostatica o de ajuste
de la persona, por ejemplo el indice de sucesos vitales (Holmes y Rahe, 1967)y los hasless de la
vida cotidiana.

c). Factores moduladores del estrés: constituidos por las variables, tanto del medio
ambiente como las del propio sujeto, que no estan en relacién directa con la respuesta de
estrés, pero que actian como condicionadores o modificadores de la interaccidon entre los
factores externos e internos. Intervienen para incrementar o amortiguar la percepcién de
amenaza o la accidn de los estresores, facilitando o entorpeciendo las respuestas adaptativas,
de modo tal que algunas respuestas seran eficaces y otras no. Dentro de estos factores se
pueden senalar variables como el apoyo social, determinados estados afectivos y
caracteristicas de la personalidad o cualidades atribucionales o de manejo de situaciones
adversas como la resiliencia.

111.5.2 Efectos y costos del estrés

Las afecciones que produce el estrés, segin Cox (1978; Pérez, 2001; citado por Oblitas
Guadalupe, 2004) se pueden agrupar en 6 categorias:
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Efectos subjetivos: ansiedad, agresidn, apatia, aburrimiento, depresién, fatiga,
frustracién, sentimientos de culpa, vergilienza, irritabilidad, mal genio, tristeza, baja
autoestima, tension, nerviosismo, soledad.

Efectos cognitivos: incapacidad de tomar decisiones, incapacidad de concentrarse,
olvidos frecuentes, hipersensibilidad a la critica, bloqueos mentales.

Efectos sobre la salud: asma, amenorrea, dolor de espalda y pecho, trastornos
coronarios, diarrea, mareos y desvanecimientos, trastornos gdstricos, poliuria, cefaleas vy
migrafias, trastornos neurdticos, pesadillas, insomnio, psicosis, trastornos psicosomaticos,
diabetes, sarpullidos y picores en la piel, pérdida de interés sexual, debilidad.

Efectos conductuales: predisposicién a accidentes, consumo de drogas, explosiones
emocionales, comer en exceso, falta de apetito, beber y fumar en exceso, excitabilidad,
conductas impulsivas, alteraciones en el habla, risas nerviosas, incapacidad para descansar,
temblores.

Efectos fisiolégicos: aumento en los niveles de catecolaminas en sangre y orina,
aumento de corticosteroides en sangre y orina, incremento en los niveles de azUcar en sangre,
aumento de ritmo cardiaco, elevacién de la presidn arterial, sequedad en la boca, sudoracién
intensa, dilatacion pupilar, dificultas para respirar, periodos de calor o frio, “nudo en la
garganta”, adormecimiento y hormigueo en los miembros.

Efectos en las organizaciones: absentismo, relaciones laborales pobres, mala
productividad, altas tasas de accidentes, altas tasas de cambio de trabajo, mal clima en la
organizacién, antagonismo con el trabajo, falta de satisfaccién con el desempefio del empleo.

111.6 RECAPITULACION Y PUNTUALIZACIONES

Desde los comienzos el estrés ha estado relacionado con fuerzas (en algunos casos
interna) generada en un cuerpo o sistema a través de la accidon de otra fuerza que tiende a
modificarla. Mas especificamente se han desarrollado distintas orientaciones tedricas: aquellas
que lo entienden como una respuesta (relacionada con el Sindrome General de Adaptacién),
las que lo entienden en relacidn a estimulos (enfoque psicosocial del estrés) y las teorias que
consideran al estrés como resultante de la interaccién entre el sujeto y los estimulos
(perspectiva interaccional).

Debemos tener en cuenta que el foco o lugar donde se pone la mirada es lo que las
diferencia (la persona, los estimulos o la relacidn entre ambos). Ademas, debemos considerar
que cada enfoque estd caracterizado por el momento que atravesaba la psicologia cuando fue
desarrollado. De cualquier manera, para esta tesis se tomd como guia la tercera orientacion,
es decir, el enfoque interaccional, afirmando que es tan importante la reaccion fisioldgica
como la afectiva, cognitiva, comportamental, el contexto y la influencia de los estresores.

Otros modelos que también se incluyeron en el marco tedrico fueron: Distrés-Eustrés y
los Modelos Integradores Multimodales. El primero fue elegido debido a que plantea una
concepcion tanto positiva como negativa del estrés, otorgandole importancia a la valoracién
gue la persona realiza de la experiencia estresante. Lo interesante de los Modelos Integradores
Multimodales, y en especial el de Sandin (1995), fue el intento por incluir todos los elementos
planteados hasta el momento en un modelo comprensivo de la experiencia del estrés; ddndole
importancia a todas las partes involucradas en el proceso: las demandas psicosociales,
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evaluaciones cognitivas, respuestas del estrés, estrategias de afrontamiento, variables
disposicionales, apoyo social y estado de salud.

El instrumento de medicion empleado para evaluar el afrontamiento de las
entrevistadas se apoya sobre la teoria de Moos y Schaefer (relacionado con la perspectiva
interaccionista de Lazarus y Folkman, 1984.

El estrés, como variable, fue elegido por varios motivos: se considera que la
experiencia del estrés es inherente al diagndstico de una enfermedad como el cancer debido a
que siempre va a ser percibida como una situaciéon que excede los recursos y posibilidades de
cualquier persona, amenaza la vida y otros aspectos de su existencia; en segundo lugar, el
desarrollo y entendimiento del estrés es necesario para poder comprender lo que sucede
cuando algo es evaluado como desbordante, desequilibrante o movilizador de los recursos de
una persona y lo lleva a poner en practica estrategias de afrontamiento. También resulta
importante tener en cuenta que, la experiencia de estrés, al producir cambios y modificaciones
en la vida de una persona, suele ser acompainado de incertidumbre, temores, pérdida de
control asi como modificaciones en variables bioldgicas, entre otras cosas. El conocer de qué
se trata la experiencia de estrés, el poder describir los esfuerzos que las personas realizan para
hacerle frente o no a esta situacion (a los fines de lograr adaptarse) nos otorga informacién
clave en la planificacién de estrategias destinadas a la promocién de la salud, prevencidn de la
enfermedad y, en este caso particularmente, para actuar sobre los niveles de la calidad de vida
(influyendo sobre el funcionamiento bioldgico inclusive). Todo esto nos da herramientas para
ayudar a la persona a llevar adelante un proceso de adaptacidon y manejar los efectos que
genera sobre su organismo (estd comprobado que se producen déficits y deterioros organicos
debido al efecto de neurotransmisores y hormonas a nivel sistémico), red social (aislamiento,
conflictos, fallas comunicacionales), etc.

Otra de las razones en las que se apoya esta eleccion: la consideracion del estrés como
un factor clave en relacion al cancer, debido a su influencia en el funcionamiento del sistema
inmunoldgico (inmunosupresion) y por sus efectos a nivel psicolédgico y social. El conocerlo y
conocer tratamientos para combatirlo nos permite ayudar a la gran cantidad de personas que
lo padecen y que, quizas, lo padeceran.

A la base de todas estas razones, y muchas mas, considero que se encuentran las
creencias que cada persona sostiene acerca de “esto” que la desestabiliza, que la “estresa”;
una forma de acercarnos al conocimiento de sus creencias es mediante el estudio de las
palabras o significados asociados a “esto”. Si bien existen creencias que son practicamente
inmodificables, terapéuticamente hablando, los significados pueden ampliarse, las creencias
pueden corregirse, reconstruirse o reevaluarse a los fines de reducir el poder o impacto que
genera, pero el primer paso para ello es conocer que es lo que se asocia con el cancer.
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CAPITULO IV
AFRONTAMIENTO
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1V.1 AFRONTAMIENTO

1V.1.1 Definiciones y desarrollo del constructo

El afrontamiento es un proceso dinamico y multidimensional que se genera ante una
situacidn percibida (o evaluada) como estresante.

Para la primera generacién de investigadores del afrontamiento, la atencién estuvo
puesta en el estudio de las reacciones de afrontamiento en situaciones que amenazaban la
vida de la persona o que tenian una importante significacién traumatizante. Esto llevd a que en
los principios de la década del 70 algunos investigadores empezaran a definir al estudio del
afrontamiento como un darea de investigacidon sobre las respuestas y reacciones a situaciones
extremas (Hamburg, 1974; White, 1974; citado por Centeno, 2004).

A partir de los afios 60 y 70, los investigadores comenzaron a pensar que los patrones
de afrontamiento no estaban completamente determinados por los factores individuales,
haciendo hincapié en la importancia del contexto situacional en el tenia lugar el proceso de
afrontamiento (Billings y Moos, 1981; Felton y Reverson, 1984; Folkman y Lazarus, 1985;
Pearling y Schooler, 1978; Stone y Neale, 1984; citado por Centeno, 2004). Esta aproximacion,
al estudio del afrontamiento estd orientada contextualmente y no es considerado como una
disposicion estable: esto significa que el proceso de afrontamiento es utilizado para diferentes
amenazas en funcidn de la significacion adaptativa y los requerimientos de estas.

A través de los afios, los investigadores del afrontamiento han dado importancia a los
factores psicolégicos y ambientales. Los primeros pueden incluir variables como autoestima y
autoeficacia, entre otras, y los segundos variables como las redes de apoyo social, recursos
financieros o de educacion, etc. (Eckenrole, 1991; citado por Centeno, 2004).

Durante los afios 80 y 90, la investigacién sobre los rasgos de personalidad tomé fuerza
nuevamente (Angleitner, 1991; Digman, 1990; Endler y Parker, 1992; Wiggins y Pincus, 1992;
citado por Centeno, 2004).

La distincién entre los investigadores que focalizan en la influencia de las variables
predisponentes o disposicionales (rasgos) se clasifican como “acercamientos interindividuales”
mientras que los que han enfatizado los factores situacionales (afrontamiento como proceso)
son considerados como “acercamientos intraindividuales” (Lazarus, 1993; Endler, 1992; citado
por Centeno, 2004).

Alldwin (1994; citado por Centeno, 2004) menciona tres modelos generales de
afrontamiento y salud que tienden a ser utilizados:

1). El primer modelo, mas comun en la literatura, asume que las estrategias de
afrontamiento tiene efectos directos sobre las variables especificas de la salud (por ejemplo:
en la presion sanguinea, tiempos de recuperacion, etc.).

2). Otro modelo, utilizado con menor frecuencia, considera que las conductas de
afrontamiento poseen una influencia indirecta sobre las variables de salud (por ejemplo:
ayudan a que la persona mantenga un contacto regular con los profesionales de la salud).

3). El tercer modelo, menos frecuentemente utilizado, propone que las estrategias de
afrontamiento modelan o amortiguan el estrés creado por los problemas especificos de salud.
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La propuesta que se plantea desde esta investigacion consiste en considerar a las
estrategias de afrontamiento como un proceso complejo, dindmico e interaccional entre el
sujeto, las demandas y el medio, las cuales pueden ejercer efectos directos e indirectos sobre
el estado de salud.

Oblitas Guadalupe (2004) comenta que el afrontamiento es una forma de manejar el
estrés con una finalidad adaptativa. Y hace una aclaracién: debemos diferenciar las estrategias
de afrontamiento de las conductas defensivas partiendo del hecho de que mientras las
primeras son flexibles, tienen un objetivo consciente y estan orientadas a la realidad, las
segundas son mas rigidas, obligatorias y deforman la realidad (Haan, 1965; citado por Centeno,
2004).

Segun Lazarus (1974; citado por Brannon y Feist, 2001), la reaccidn ante la experiencia
del estrés, estaria mediada por evaluaciones cognitivas que hace el sujeto de la situacidn
buscando su autorregulacidon; es decir, valora el significado de la interaccién (entre sujeto y
demandas) en relacidén a su bienestar personal y el valor potencial de la situacién, en pos al
manejo del ambiente. La autorregulacién se realizaria en dos tipos de procesos, por un lado,
acciones directas para manejar o cambiar el problema, y por otro, acciones de tipo paliativo
(para cuando se siente que no se puede hacer nada para cambiar la situacion) entre las que se
encuentran los procesos para manejar emociones (como la negacion, evitacion o retirada de la
atencidn, etc.) y las actividades dirigidas al manejo de los sintomas somaticos del estrés
(tranquilizantes, técnicas de relajacidn, etc.).

Lazarus y Folkman (1984; citado por Brannon y Feist, 2001) plantean que la capacidad
de una persona para afrontar una situacidon depende de varios factores: la salud y energia,
debido a que personas mas fuertes y saludables pueden responder de mejor manera, a las
demandas externas e internas, que las personas débiles, enfermas y cansadas. También la
creencia positiva es un recurso personal muy importante debido a que se relaciona con la
capacidad de soportar el estrés, lo que aumenta cuando las personas se creen capaces de
obtener las consecuencias deseadas. También se consideran recursos personales la capacidad
de resolver problemas y las habilidades sociales. Relacionado con esto esta el apoyo social o la
sensacion de aceptacion, afecto o valoracién por parte de las otras personas. De la misma
manera, estos autores enumeraron una serie de recursos materiales como medios
importantes de afrontamiento (por ejemplo, disponer de dinero para reparar el automovil
disminuye el nivel de estrés que supone este tipo de problema).

Desde esta perspectiva, tanto los recursos materiales como los sociales no tienen un
peso tan importante como el de la idea personal o percepcion que el individuo elabora de
ellos. La percepcién de que se es capaz de manejar o alterar una situacidn estresante y la
confianza que otorga el saber que se puede regular el propio malestar emocional son los dos
factores principales que permiten afrontar el estrés.

Segun Fierro (1998), en el modelo de Lazarus y Folkman, el elemento comportamental
que resulta adaptativo en la conducta relacionada con el estrés es el afrontamiento (coping)
que consiste en “los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes para
manejar las demandas especificas, externas o internas, apreciadas (evaluadas) como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Fierro, 1998 pag. 44). Por
afrontamiento se entiende el conjunto de actos, estrategias, procesos, mediante los que el
individuo trata de “manejar/se” como mejor puede (tratando de controlar, modificar, corregir
y paliar de manera flexible) unas demandas del medio que resultan amenazantes aunque sélo
sea porque no se dispone de recursos para atenderlas.
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Lazarus (2000) actualiza la definicién de afrontamiento afirmando que es entendido
como los esfuerzos cognoscitivos y conductuales que se desarrollan para manejar el estrés y
reducir las tensiones causadas por las situaciones aversivas, tanto internas como externas, que
las personas enfrentan en el curso de la vida diaria (citado por Gaviria, Vinaccia, Riveros y
Quinceno, 2007).

El afrontamiento constituye asi, segin Fierro, una conducta que responde a una
situacidn y tarea paraddjica: como defenderse, como manejarse cuando no se dispone de
recursos para ello. Afrontar es sacar fuerzas de flaqueza y hacer de la necesidad virtud, asi
como también valor.

El proceso de realizar evaluaciones cognitivas esta influenciado tanto por factores
personales (motivos, metas y creencias), que determinan qué es importante para el bienestar
en determinado momento, como por factores situacionales. Hay una interaccién entre ambas
partes, en donde el peso de una imposicién ambiental le resta poderio a la valoracion personal
y viceversa. Es decir, aunque la persona realiza evaluaciones acerca de cada aspecto de la
situacion, esta puede condicionar determinadas formas de valoracién.

Lazarus y Folkman (1986; citado por Oblitas Guadalupe, 2004) indican que existen tres
tipos de evaluaciones:

- La evaluacién primaria ocurre en cada encuentro o transaccién del sujeto con las
demandas (externas o internas). Se la considera el primer mediador psicolégico del estrés.

Una situacion puede considerarse como irrelevante, benigna-positiva, o bien
estresante. El que una situacion tenga una valoracién benigno-positiva significa que resulta
beneficiosa. Usualmente, las situaciones que implican un cambio son las que se consideran
como estresantes. Una valoracidn estresante puede indicar que la situacién se percibe como:
peligrosa, amenazante o desafiante. Cada una de estas tres posibilidades puede generar una
emocioén, siendo importante recordar que las emociones no producen estrés, sino que por el
contrario, son generadas por la valoracién que el sujeto hace de la situacion.

e Amenaza: implica la anticipacién de un dafio cuya ocurrencia parece inminente, dando
lugar a que la persona trate de solucionarlo o afrontarlo de manera anticipada. Puede
generar preocupacion, ansiedad o miedo.

e Dafo-pérdida (peligro): se refiere a un dafio psicolégico que ya se ha producido, ha
recibido un perjuicio (por ejemplo la pérdida de un ser querido, una enfermedad
crénica, etc.). Puede producir enfado, irritacidn, disgusto, contrariedad o tristeza.

e Desafio: implica la revisidn anticipada de situaciones de dafio-pérdida, como en la
amenaza, pero a diferencia de esta, se acompafia de la valoracién de que existen
fuerzas o habilidades suficientes para afrontarlas con éxito y obtener ganancias. Esta
valoracién resulta de demandas dificiles, ante las que el sujeto se siente seguro de
superarlas, siempre que movilice y emplee adecuadamente sus recursos de
afrontamiento. Puede producir inquietud, anticipacién, ansiedad, etc.

e Beneficio o Benigno-positiva: este tipo de valoracidn no induciria reacciones de estrés.

-La evaluacion secundaria hace referencia a los recursos propios, a la propia capacidad
para controlar o enfrentar el peligro, amenaza o desafio. Desde esta perspectiva, se supone
que la reacciéon de estrés depende, sustancialmente, de la forma en que la persona valora sus
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propios recursos de afrontamiento en relacién con la evaluacion primaria. Es decir, cuando la
evaluacion secundaria encuentra que no hay recursos suficientes para hacerle frente se
desencadena la respuesta de estrés (psicofisiolégica y emocional).

Se podria considerar que la persona, mediante la evaluacidon secundaria, busca
responder a las siguientes preguntas: “éCon qué opciones cuento?”, “éQué probabilidades
tengo de aplicar las estrategias necesarias para reducir el estrés?” y “éFuncionara este
procedimiento?”, en otras palabras, “¢Aliviarda mi estrés?”. Los “recursos de afrontamiento”
incluyen las propias habilidades de coping (por ejemplo, habilidades de solucién de
problemas), el apoyo social y los recursos materiales. Todo aquello que considere necesario
para llevar a cabo una estrategia eficaz en el manejo de la situacion y asi reducir el estrés.

Dos aspectos que debemos considerar son: la percepcion de anticipacion y la
percepcion de control de la situacion. La primera implica prepararse para un suceso, junto con
su caracter positivo o negativo, deseable o no deseable. La segunda implica que la persona
conozca qué de una situacion depende de él y qué puede manejar con los recursos que posee.
Estos dos factores son fundamentales en el estrés, puesto que se ha encontrado que los
sucesos percibidos como incontrolables o impredecibles son los que tienen mayor impacto
sobre la salud (Sandin, 1999; citado por Gaviria, Vinaccia, Riveros, Quinceno, 2007).

-Por ultimo, la reevaluacién funciona mediante procesos de feedback, activos en todo
momento de la interrelacion entre el individuo y las demandas (estresores). Permite tomar
nueva informacion y realizar correcciones acerca de las valoraciones, cogniciones y conductas
previas.

Las evaluaciones primarias y secundarias interactdan entre si, influyen en el nivel de
estrés percibido, la cualidad y calidad del estado emocional que acompaiia a la experiencia y
las estrategias de afrontamiento que se ponen en marcha. Es importante aclarar que si bien los
tipos de evaluaciones se pueden “separar” en primaria y secundaria, esto es solo a los fines
didacticos, ya que ambas se dan simultdneamente y son interdependientes entre si y con la
reevaluacion.

Una vez que la situacién es evaluada como estresante, la persona desarrolla una serie
de estrategias para enfrentarse a la misma, llamadas Estrategias de Afrontamiento o Coping
que influyen en la valoracién que se hace de la situacidon dada y sobre las reacciones al estrés,
inclusive su importancia es tal que se las ha considerado como variables mediadoras de las
respuestas de estrés (Crespo y Cruzado, 1997; citado por Rodriguez Fernandez, 2006).

Lazarus y Folkman (1986; citado por Oblitas Guadalupe, 2004) dentro de su modelo
transaccional de estrés (entendido como un proceso dinamico, en constante cambio de
acuerdo a las actitudes del individuo y los cambios en las circunstancias) destacan algunas
caracteristicas importantes: el afrontamiento se refiere a cada interaccion de la persona con el
ambiente, se lo entiende a nivel contextual; es un proceso que cambia constantemente sin
realizar ninguna suposicién acerca de lo que constituye un buen o mal afrontamiento (ya que
es considerado como distinto de sus resultados). El afrontamiento no es automatico sino que
se trata de un patrén de respuesta aprendido frente a situaciones estresantes, requiere de
esfuerzos, uno puede no ser totalmente consciente de su respuesta de afrontamiento, los
resultados pueden ser exitosos o no, pero el esfuerzo debe que haberse realizado. Por ultimo,
el afrontamiento es un esfuerzo orientado a manejar la situacion y las demandas que generan
estrés y el estado emocional desagradable que se asocia a él.

Pagina 87 de 162



Desde esta perspectiva el “manejar” la situacion permite explicar la idea de maniobrar,
o “negociar” entre las fuerzas internas y del entorno, que no siempre se hace de la manera
mas eficaz, sino “como uno puede” (Fierro, 1997; citado por Oblitas Guadalupe, 2004).

Otras definiciones de Afrontamiento, extraidas de la Tesis doctoral de Rodriguez
Fernandez (2006) son, entre otras:

e Lipowski en 1970 hace una definicién del afrontamiento en relacién a las
enfermedades fisicas, planteando que el mismo seria “toda actividad cognitiva
y motora que utiliza una persona enferma para preservar su integridad fisica y
psiquica, para recuperar las funciones dafadas de un modo reversibles, y para
compensar, en lo posible, cualquier deterioro irreversible”.

e Weisman y Worden (1976-1977) definieron al afrontamiento como aquello
que uno hace ante un problema que percibe, buscando conseguir alivio,
recompensa, calma o equilibrio. Estos autores diferencian al afrontamiento de
la defensa afirmando que mientras el primero busca una solucién al problema,
la defensa busca el alivio mediante la evitacién o la desconexion.

e Pearlin y Schooler (1978) afirmaban que el afrontamiento es toda respuesta
ante eventos estresantes que sirve para prevenir, evitar o controlar el malestar
emocional generado por estos sucesos. Ademas, afirman que el afrontamiento
tendria tres funciones de proteccidn, las cuales llevaria a cabo a partir de los
siguientes procesos: 1). Manejar el problema que causa malestar, eliminando o
modificando las condiciones que lo generan, 2). Alterar el significado de la
experiencia para neutralizar su valoracién problematica y 3). Regular el
malestar emocional generado por el problema. La funcién protectora que
predomina estaria en funcién de la evaluacion individual de la situacion.

e En 1981, Caplan lo definié como el comportamiento del individuo de cara a
reducir a limites tolerables las manifestaciones fisioldgicas y psiquicas de la
activacion emocional, tanto durante como inmediatamente después de un
evento estresante. También afirmé que el sujeto moviliza sus propios recursos
(internos y externos) y desarrolla nuevas capacidades que le llevan a cambiar
su entorno o su relacion con él, con el fin de reducir la amenaza o encontrar
fuentes alternativas de satisfaccién.

Lazarus y Folkman (1986; citado por Oblitas Guadalupe, 2004) plantean que en las
respuestas de afrontamiento influyen tanto los recursos personales, para llevarlas a cabo,
como las restricciones que uno experimenta ante la posibilidad de usar dichos recursos. Estos
autores identificaron dos funciones del afrontamiento del estrés: el “afrontamiento dirigido al
problema” y el “afrontamiento dirigido a la emocidn.

e Por un lado, el afrontamiento dirigido o centrado en las emociones, implica
esfuerzos por regular las emociones que desencadena la evaluacion cognitiva
de la situacidon. Algunos ejemplos de estas estrategias son: evitacion,
minimizacién, distanciamiento, atencion selectiva, comparacién positiva, etc.
muchas de estas, habitualmente, toman la forma de reevaluaciones cognitivas
defensivas. Otras estrategias que no son estrictamente cognitivas son:
conductas emocionales (llorar, reir, etc.), comer, beber, buscar apoyo
emocional, etc. es decir todo aquello que pueda funcionar como un distractor.
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e Por otro lado, el afrontamiento dirigido o centrado en el problema, implica
esfuerzos destinados a modificar la relacidn problematica entre persona-
ambiente. Estos esfuerzos consisten en estrategias de resolucion de problemas
(definir el problema, generar alternativas, apreciarlas en términos de costo-
beneficio y llevarlas a cabo) que pueden funcionar sobre la persona (adquirir
determinadas destrezas, disminuir el nivel de aspiraciones, etc.) o sobre el
ambiente.

Muchas circunstancias estresantes movilizan ambos ejes de la respuesta de
afrontamiento, aunque el afrontamiento dirigido al problema tiende a predominar cuando la
persona siente que puede hacer algo constructivo, intentar resolver, reconceptualizar o
minimizar los efectos de una situacidn estresante; mientras que el afrontamiento dirigido a la
emocion tiende a predominar cuando la persona siente que el estrés de la situacién no se
puede cambiar, involucra la auto-preocupacién, la fantasia o alguna otra actividad relacionada
con la regulacién de los afectos, implica cambiar el modo en que se trata o interpreta lo que
estd ocurriendo para mitigar el estrés. Posteriormente, las sistematizaron en ocho estrategias
especificas (Fierro, 1998):

e Centradas en el problema

- Confrontacion: acciones directas para alterar la situacidn; implica esfuerzos agresivos
para cambiar la situacién, y suele estar acompafiada por hostilidad y asuncién de
riesgos. “Me mantuve firme y luché por lo que queria”, tratar de lograr que el
responsable cambie de idea, etc.

- Busqueda de apoyo social: acciones para buscar consejo, informacién, simpatia o
comprensién. “Acudi a personas amigas que pudieran echarme una mano”, hablar con
alguien que puede hacer algo concreto, contarle a algun familiar, etc.

Hay que aclarar que esta estrategia pertenece a ambas funciones del afrontamiento,
es decir, que se puede considerar como una modalidad de afrontamiento intermedio.

- Busqueda de soluciones: (también conocido como solucién planificada de problemas)
son acciones orientadas a buscar las posibles alternativas de solucién, implica los
esfuerzos dirigidos para alterar la situacién junto con un acercamiento analitico para
solucionar el problema. “Analicé detenidamente la situacion y me tracé un plan de
accion paso a paso”, establecer un plan de accién y seguirlo, cambiar algo para que las
cosas mejoren, etc.

e Centradas en la emocion

- Autocontrol: esfuerzos para regular los sentimientos y acciones. “Intenté controlar mis
sentimientos y que no me dominara el problema”, guardar los problemas para uno
mismo, procurar no precipitarse, etc.

- Distanciamiento: esfuerzos para separarse de la situacion, alejarse del problema y/o
ignorarlo. “Traté de no pensar demasiado en el problema”, tratar de olvidarse del
problema, negarse a tomarlo en serio, comportarse como si no hubiera pasado nada,
etc.

- Reevaluacién Positiva: esfuerzos por dar un significado positivo a la situacién
enfocandola hacia el crecimiento personal, encontrar nuevos sentidos, la modificacién
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de valores o prioridades sostenidas hasta ese entonces, el establecimiento de nuevas
metas, etc. (a veces puede tener un sentido religioso). “El pasar por esta experiencia
enriquecio mivida”, “la experiencia ensefia”, “cambié y maduré como persona”, etc.

- Autoinculpacién: verse como responsable de los problemas por medio de
autoreproches o autocastigos. “Asumi que yo me habia buscado el problema”,
disculparse, criticarse a si mismo, reconocerse como causante del problema, etc.

- Escape/Evitacidn: se evita la situacion de estrés, por ejemplo el pensamiento
desiderativo y esfuerzos conductuales dirigidos a escapar de la situacién (comer,
beber, dormir, etc.). “Fantaseé y sofié con tiempos mejores”, esperar un milagro, evitar
el contacto con la gente.

Es importante tener en cuenta el cardcter secuencial de los procesos de manejo del
estrés, es decir, la forma en que se administran los diversos recursos durante la interaccidn
entre la persona y las demandas (por ejemplo, durante la recuperacion post-quirdrgica, en un
primer momento, es adaptativa la evitacion debido a que la persona carece de control sobre
su recuperacion, pero mas adelante esto debe cambiar para que comience a intervenir
activamente).

IV.1.2 Eficacia del Afrontamiento

La eficacia esta relacionada con el grado en que se consiguen las metas generales del
afrontamiento: la reduccién del malestar emocional y la soluciéon del problema; es decir, el
grado en que reduce la activacién emocional a un nivel tolerable y ayuda en la adaptacién a la
situacion (Lazarus y Folkman, 1986; citado por Rodriguez Fernandez, 2006).

Otros autores sefialan cinco metas relacionadas con el afrontamiento eficaz, las que se
corresponden con las cinco dreas amenazadas en una enfermedad grave: la primera meta esta
relacionada con mantener el estrés dentro de limites manejables; en segundo lugar mantener
la autoestima. La tercera meta implicaria mantener o recuperar la relacién con personas
significativas; otra meta seria tener expectativas acerca de la recuperacion de las funciones
corporales y ponerse en marcha para conseguirlas, y por ultimo, poder acomodar las
expectativas propias a las del conjunto social en relacién a la recuperacion.

Rowland, en 1989, agregdé dos metas mas: por un lado, maximizar las habilidades
individuales para responder a los requerimientos de la situacion (por ejemplo, los
tratamientos), y aprovechar las oportunidades disponibles.

Para Crespo y Cruzado (1998; citado en Rodriguez Fernandez, 2006) los criterios para
evaluar la eficacia del afrontamiento dependerian de: 1). Grado de solucion objetiva del
problema, 2). La percepcion subjetiva de la solucién, 3). Grado de prevencidn de ulteriores
complicaciones, 4). El nivel de funcionamiento social (a corto y largo plazo), y del 5). Efecto
sobre la salud de la persona

Ademas de todo lo mencionado anteriormente, es muy importante tener en cuenta
cudles son las metas de cada persona a la hora de poner en marcha una estrategia de
afrontamiento y, en funcion de esto se podria evaluar el éxito o fracaso del proceso (Rowland,
1989b; citado por Rodriguez Fernandez, 2006).
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1V.1.3 Afrontamiento: ¢ Adaptativo o no adaptativo?

Generalmente el afrontamiento no se relaciona con este término, ya que la idea de lo
que es el afrontamiento se separa de sus resultados (Crespo y Cruzado, 1998; Rowland, 1989b;
citado por Rodriguez Fernandez, 2006). Aun asi, existen autores que si hacen esta distincion:

Carver y colaboradores (1993) establecieron esta diferenciacion dividiendo a las
estrategias en dos grupos: el primero incluiria las estrategias teéricamente no adaptativas o de
tipo neurdtico (desconexion mental y conductual, negacidn, centrarse en las emociones y
desahogarse) y en el otro grupo estarian las estrategias adaptativas (aceptacién, uso el humor,
etc.). A partir de esta clasificacion en un estudio sobre el afrontamiento en pacientes con
cancer de mama, se ha encontrado una asociacién negativa entre ambos grupos de estrategias
(Carver, 1993).

Hay estrategias en las que el ser adaptativas o no, depende de diferentes
circunstancias, por ejemplo: la negaciéon (que generalmente se la considera como no
adaptativa) en momentos iniciales, tras el diagndstico de una enfermedad, puede resultar
adaptativa para la persona (Hamburg y Adams, 1967; Lazarus y Folkman, 1986; citado por
Rodriguez Fernandez, 2006).

Bayés (2006; citado por Rodriguez Fernandez, 2006) diferencia las estrategias de
afrontamiento efectivas de aquellas que no son adaptativas en funcidn de las consecuencias
(positivas o negativas) para las que el individuo las utiliza.

Es necesario, nuevamente, considerar las condiciones particulares de cada persona en
la situacién especifica en la que se encuentra para realmente determinar si las estrategias
implementadas son adaptativas o no. También hay que tener en cuenta su adecuacion a la
edad, a la situacion de la persona y en la medida en que logre el maximo posible de
recuperacion funcional y compensacién psicolégica (Ferrero, 1993; citado por Rodriguez
Fernandez, 2006).

1V.1.4 Afrontamiento: Estilo versus Proceso

El concepto de afrontamiento ha sido utilizado en diferentes sentidos; en algin
momento se lo entendié como una reduccion o supresion del estado del estrés, es decir como
un resultado. De esta manera, se entendia que cuando la respuesta fisioldgica del estrés
desaparecia se decia que habia coping (Levine, Weinberg y Ursin, 1978; citado por Sandin,
1995). Actualmente no se utiliza esta conceptualizacidon debido al sefialamiento de Lazarus
acerca de que se estd confundiendo el proceso con los resultados.

Existen, a grandes rasgos, dos posibles miradas en relacién al afrontamiento: una que
lo considera como una pauta relativamente estable (estilo) y una que lo considera como un
desarrollo dinamico que se realiza a partir de las caracteristicas de la interaccion (proceso)
(Belloch, Sandin y Ramos, 1995).

Algunos autores proponen como idea conciliadora de estas dos miradas (Arcas y
Manzano, 1989; citado por Centeno, 2004) hablar de “estilos de afrontamiento” como
variables disposicionales que influyen sobre la eleccion de las estrategias, y se utilizar
“estrategias de afrontamiento” exclusivamente para referirse a las acciones concretas y
especificas que realiza una persona para enfrentarse a una situacion.
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La idea elegida para esta investigacidon consiste en considerar a las estrategias de
afrontamiento como una interaccion entre las caracteristicas de la persona y las cualidades
que se perciben de la situacién en la que se encuentra.

IV.1.4.1 Estilos de Afrontamiento

Esta perspectiva ha estado bastante influenciada por la teoria psicoanalitica, sobre
todo por el concepto de defensas del yo (lo que daba pie para pensar un posible estilo
defensivo). Los estilos de afrontamiento se han formulado partiendo de que se tratarian de
disposiciones personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes.

La estabilidad o consistencia, a través de las diferentes experiencias con el estrés, de
las estrategias de afrontamiento, planteadas por Lazarus y Folkman (1986), dio pie al
desarrollo de un enfoque que las toma como un rasgo (no como orientacién procesual); la
pregunta desde la que parte es cdmo “usualmente” afronta el estrés, en lugar de preguntarse
por cdmo afronta encuentros especificos (Lazarus, 1993; citado por Sandin, 1995).

Existen distintas clasificaciones de estilos de afrontamiento: el modelo del
represor/sensibilizador (Byrne, 1964), el modelo de estilos cognitivos monitoring y blunting
(Miller, 1987), Weinberg, Schwarts y Davidson (1979) plantearon cuatro tipos de
afrontamiento del estrés: represor, no defensivo/no ansioso, no defensivo ansioso y
defensividad ansiosa, el modelo de Kohlmann (1993), busca integrar los planteos anteriores,
propone cuatro patrones de afrontamiento: modo vigilante rigido, modo Evitador rigido, modo
flexible y modo inconsistente, entre otros (véase Belloch, Sandin y Ramos, Volumen Il, 1995).

IV.1.4.2 Procesos de Afrontamiento

El modelo emblematico de este enfoque es el del grupo de Lazarus (Folkman, 1982;
Lazarus, 1966; 1993; Lazarus y Folkman, 1984; citado por Belloch, Sandin y Ramos, 1995). El
afrontamiento es un concepto que depende del contexto (mas que de una disposicidon
estable), ya que varia en funcidn de la significacién y los requerimientos de la situacion. Por
ejemplo, cuando una persona debe hacer frente al cancer, las estrategias de afrontamiento
dependen de que en un momento deba afrontar una de las diferentes amenazas generadas
por la enfermedad; seria poco correcto generalizar diciendo que el sujeto afronta el cadncer de
una forma; aunque, Lazarus y Folkman (1986), consideraron que existen estrategias mas
estables o consistentes que otras a través de las situaciones estresantes (por ejemplo, la
“reevaluacién positiva” poseeria mas estabilidad que la “busqueda de apoyo social”).

Esta perspectiva del afrontamiento como proceso hace hincapié sobre dos funciones
principales del afrontamiento: una focalizada en el problema y otra focalizada en la emocion.
Hay que tener en cuenta que ambas formas de focalizacidn del afrontamiento pueden ponerse
en practica en forma conjunta o facilitarse entre ellas (por ejemplo, la reduccién de estados
ansiosos puede facilitar actividades de solucién de problemas), aunque también pueden
interferirse, por ejemplo, el minimizar la relevancia de una experiencia (focalizacién emocional
puede inhibir las actividades dirigidas al problema).

Hay que tener en cuenta que el afrontamiento depende de la evaluacién acerca de si
se puede o no hacer algo para cambiar la situacién (o aspectos de la misma). En caso de que, a
raiz de la valoracion (secundaria, segun Lazarus), se considere que la condicion estresante
puede ser controlada mediante una acciéon se espera que predomine el afrontamiento
focalizado en el problema; mientras que la falta de posibilidades de controlabilidad sobre el
evento implicaria un predominio de estrategias de afrontamiento focalizadas en la emocion.
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Ademas, el grupo de Lazarus plantea que, aun sosteniendo que la eficacia adaptativa
del afrontamiento puede variar en funcién de diversas variables, considera que estrategias
como la planificacion de solucién de problemas y la reevaluacién positiva suelen asociarse con
resultados positivos, mientras que estrategias como la confrontacién y el distanciamiento
podrian asociarse a resultados menos favorables.

Los autores Torestad, Magnusson y Olah (1990; citado por Belloch, Sandin y Ramos,
1995) demostraron (empleando su inventario S-R) que el afrontamiento esta determinado
tanto por la situacién como por la persona (rasgo). Ellos plantean que las estrategias de
afrontamiento no se reducen ni a un proceso (depende de las cualidades de la situacién que
son percibidas) ni a disposiciones personales (rasgos), sino que se deben a la interaccion entre
estos factores (caracter interaccionista del afrontamiento). De sus investigaciones deriva que
las personas tienden a usar ciertas estrategias de afrontamiento transituacionalmente. Estos
autores categorizaron el afrontamiento segun tres dimensiones: “constructivo”, “pasivo” y de
“escape”. El constructivo se refiere a los esfuerzos cognitivos y conductuales dirigidos a tratar
con los sucesos estresantes de una manera directa y confrontativa. El afrontamiento pasivo
incluye soluciones dirigidas a la emocidn, mediante las cuales nada puede hacerse respecto a
cambiar la situacion o moverse de ella. El tercer tipo, afrontamiento de escape, hace
referencia a las acciones cognitivas y conductuales dirigidas a “correrse de la situacion” fisica o
psicoldgicamente. La primera dimensién se corresponde con la definida por Lazarus como
focalizado en el problema; pasivo y de escape se solaparian con la categoria de afrontamiento
focalizado en la emocidn.

Un punto de vista complementario sobre el afrontamiento, y que en cierto modo
podria integrar algunas discrepancias, es el de los autores Moos, Cronkite, Billings y Finney
(1986; citado por Sandin, 1995). Estos autores categorizaron el afrontamiento segun dos
dimensiones diferentes, el método y la focalizacién.

El afrontamiento, desde el punto de vista del método empleado, puede ser: activo-
cognitivo (por ejemplo, redefinir la situacion), activo-conductual (por ejemplo, acciones
comportamentales para modificar la situacion) y evitacion (por ejemplo, distanciarse de la
situacidn). Esto supone analizar si la respuesta como un esfuerzo es primariamente cognitiva o
conductual (Moos y Schaefer, 1993; citado por Centeno, 2004).

La segunda clasificacidon se hace en funcion de la focalizacidon de las respuestas del
afrontamiento, tres tipos: focalizado en la evaluacion (por ejemplo, analisis logico), focalizado
en el problema (por ejemplo, acciones de soluciéon de problemas) y focalizado en la emocion
(por ejemplo, descarga emocional). Es decir, una persona puede acercarse al problema y
realizar esfuerzos activos para resolverlo, para tratar de evitar el problema y/o enfocar en
manejar las emociones asociadas con él. Légicamente, plantean los autores, cada modo
especifico de afrontamiento puede clasificarse segun el método y la focalizacion (Moos y
Schaefer, 1993; citado por Centeno, 2004).

Siguiendo esta linea, Feuerstein y colaboradores (1986; citado por Sandin, 1995)
partieron del modelo tedrico de Moos y tomdandolo como marco tedrico ordenaron las
diferentes categorias posibles de afrontamiento. Ellos afirmaron que las respuestas de
afrontamiento pueden clasificarse en torno a dos ejes: el método utilizado y la focalizacion de
la respuesta.

En funcidon del método las respuestas pueden ser activas o de evitacion. Segun la
focalizacidn, pueden orientarse hacia el problema o hacia la emocién.
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Asi mismo, a cada respuesta se la puede categorizar segun su naturaleza: conductual o
cognitiva. Asi pues, a partir de estos tres criterios (método, focalizacién y naturaleza) del
afrontamiento es posible establecer ocho categorias generales del afrontamiento:

método
[ T
ACTIVO EVITACION
PROBLEMA cognitivo cognitivo
[TAREA)
focalizacion conductual conductual
cognitivo cognitivo
EMOCION
conductual conductual

*Cuadro 4: “Método, Focalizacion y Naturaleza del afrontamiento”, Belloch, Sandin y
Ramos, Volumen Il (1995).

Es decir, el afrontamiento puede ser cognitivo activo o evitativo y, a su vez, focalizado

en el problema o focalizado en la emocién. Lo mismo para el afrontamiento conductual, activo
o evitativo, focalizado en la tarea o en la emocién.

IV. 2 AFRONTAMIENTO DEL CANCER

IV.2.1 Introduccion

Como ya he mencionado previamente, el padecer un cdncer supone el manejo de un
gran numero de circunstancias estresantes; las reacciones ante las distintas situaciones varian
en funcién de las caracteristicas de la enfermedad (localizacion, gravedad, sintomas, tipo de
tratamiento, etc.), las circunstancias de la persona, sus experiencias previas con ella y también
depende de su personalidad y situacidon actual. Todo esto debe ser tenido en cuenta como
elementos relacionados con el proceso de adaptacion a la enfermedad, (el cual es dindmico y
va cambiando en funcién del diagnéstico y de las caracteristicas de la misma).

En el proceso de afrontamiento del cdncer también se deben considerar las
atribuciones o valoraciones que la persona realiza de su situacion, el grado de amenaza
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percibida, los aspectos culturales, las connotaciones y el significado que se le confiere a la
neoplasia (Bayés, 1991; Crespo y Cruzado, 1998; Ferrero, 1993; Stone y Porter, 1995; citado
por Rodriguez Fernandez, 2006).

1V.2.2 Condicionantes del Afrontamiento

Las variables que influencian el proceso del afrontamiento pertenecen: tanto a la
situacion como a caracteristicas de la persona, e inclusive a las interpretaciones culturales
acerca del fendmeno que se esta experimentando (Rowland, 1989b; citado por Rodriguez
Fernandez, 2006).

Condicionantes de la situacion

Hay circunstancias especificas de la vida que son consideradas como universalmente
estresantes, es decir, situaciones en las que cualquier persona se evalia a si misma como
excedida en cuanto a la utilizacion de sus recursos y que amenazan su bienestar. Los factores
gue se relacionan con esto tienen que ver con el grado de novedad, el nivel de incertidumbre
acerca de lo ocurrido, grado de ambigliedad, factores temporales (inminencia, duracion,
incertidumbre sobre el cuando, etc.) y la presencia o ausencia de otros eventos estresantes en
el mismo momento. Entre otros factores, el tipo de situacién condicionara el tipo de respuesta
de acuerdo a la intensidad del estresor o a la duracién del mismo (Lazarus y Folkman, 1986).

Algunos de los condicionantes especificos de la situacion de afrontar un cancer
dependeran del diagnéstico y de las variables relacionadas con la enfermedad: la localizacién
del tumor, el estadio en el que se encuentra, la gravedad de la situacion, el prondstico, el tipo
de tratamiento, etc. (Lipowski, 1969; Rowland, 1989b; citado por Rodriguez Fernandez, 2006).

Hay que tener en cuenta que el hecho de padecer céncer, por el elevado nivel de
estrés que genera, puede llegar a movilizar estrategias de afrontamiento mas rigidas y menos
realistas, segun lo que plantean Lazarus y Folkman (1986) para las situaciones percibidas como
de mayor estrés.

Condicionantes Individuales

Cada individuo posee una serie de variables de personalidad que condicionan su
manera de responder ante las situaciones estresantes de su vida (Lazarus, 1974; citado por
Rodriguez Fernandez, 2006). Algunos autores sefalan que las diferentes respuestas de
afrontamiento pueden ser beneficiosas para algunas personas en una situaciéon determinada,
mientras que las mismas puede no serlo para otras. En esta afirmacidn radica la importancia
de considerar los condicionantes individuales y situacionales de cada experiencia de estrés.

Algunas de las variables de la persona que condicionan la experiencia de estrés son: las
experiencias personales previas, las creencias, motivaciones, metas, el propio sistema de
valores, momento del ciclo vital y las estrategias de afrontamiento. La percepcidn individual de
la situacion y el significado atribuido a la misma influye en la elecciéon de una estrategia de
afrontamiento particular (Rowland, 1989). Lazarus y Folkman (1986) agregarian que las
variables de personalidad también intervienen fuertemente en las atribuciones o significados
subjetivos atribuidos a la situacion por medio de la evaluacion cognitiva, logrando influir en la
eleccion de una estrategia de afrontamiento.
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El momento del ciclo vital en el que se conoce el diagndstico es importante, no solo
por los proyectos que corren el riesgo de no realizarse (no es lo mismo para una persona joven
con mas proyectos de futuro que en una persona de edad avanzada) sino también por la
amplitud de recursos con los que cuentan las personas para hacerle frente (en las personas
mas jovenes pueden ser mas limitados debido a su inexperiencia en cuanto al afrontamiento
de situaciones estresantes) (Rowland, 1989).

En cuanto a las experiencias previas (tanto de uno mismo como de personas cercanas),
es importante conocer como se valoraron esas situaciones, el impacto emocional que produjo
y el resultado final o desenlace de la enfermedad (muerte, remisidn, secuelas fisicas, etc.).
Todo esto puede llevar al sujeto a pensar que ya conoce lo que va a suceder limitando o
facilitando las posibilidades o alternativas

Los motivos, motivaciones y metas de una persona determinan qué es importante para
ella; influyen en la evaluacidon cognitiva modulando la sensibilidad ante las sefiales del
ambiente e influyendo sobre su vulnerabilidad (segun la importancia que dé a sus motivos o el
valor de la meta que esté en juego) (Lazarus y Folkman, 1986).

Algunas de las creencias mas influyentes en este proceso son las relativas al control
personal (teniendo en cuenta que a mayor control percibido la amenaza es percibida como
menor, y viceversa) y las creencias existenciales (religiosas, filoséficas, etc.)(Lazarus y Folkman,
1986). La percepcidon de control es importante debido a que existe evidencia en la que las
personas con Locus de Control mds interno usan con mayor frecuencia estrategias de
afrontamiento dirigidas a la resolucién de problemas (Rowland, 1989b), lo que esta asociado,
generalmente, a mejores posibilidades de adaptacién o ajuste psicolégico a la enfermedad,
mejor calidad de vida, etc. Las creencias religiosas también influyen en el afrontamiento del
cancer y aunque su relacidon no es del todo clara se vincula con los niveles de bienestar, el
manejo del dolor y de apoyo y contencidn social.

También influiran otros recursos de la persona como: el estado de salud, sus
habilidades de solucidon de problemas, habilidades sociales, apoyo social, recursos materiales,
entre otros. Puede ocurrir que estos recursos no estén disponibles o estén restringidos debido
a cuestiones personales como valores, creencias, impulsividad, miedos, etc., también debido a
cuestiones medioambientales como la presidn social, o bien debido a un alto nivel de amenaza
percibida (Lazarus y Folkman, 1986).

Hay que tener en cuenta que elegir un tipo de afrontamiento supone un coste para la
persona, en el sentido de que implica un esfuerzo afiadido al estrés que de por si se genera en
la interaccion con la situacion (por ejemplo, una enfermedad); por esto, cada persona debe
estimar el grado de esfuerzo que es capaz de realizar o no ante la situacién que se le presenta
pues esto también puede influir en la estrategia que se lleve a cabo (Singer, 1984; citado por
Rodriguez Fernandez, 2006).

En un estudio acerca de las evaluaciones, el afrontamiento, estado de salud y sintomas
psicoldgicos, se partid de la hipdtesis de que la evaluacidén y los procesos de afrontamiento
deberian estar caracterizados por un grado moderado de estabilidad a través de los
encuentros estresantes para que los mismos tengan un efecto sobre el estado de salud fisico y
en los sintomas psicoldgicos. Las conclusiones plantearon que las variables psicoldgicas no
explicaron las diferencias de variacion en cuanto al estado de salud fisico, pero si explicaron la
variacion en sintomas psicoldgicos (Folkman, Lazarus, Gruen y Delonguis, 1986).

Este estudio, junto a muchos otros, permitio afirmar que se deben tener en cuenta las
influencias de la personalidad en las estrategias de afrontamiento. Es importante diferenciar
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las respuestas disposicionales (o habituales ante el estrés) de las situacionales (una situacion
concreta ante la que se reacciona en funcién del significado atribuido) (Carver, 1989; citado
por Rodriguez Fernandez, 2006). Este autor agrega que es posible que las estrategias de
afrontamiento que elige una persona deriven de ciertas caracteristicas de su personalidad,
pero que en general los rasgos de la personalidad no parecen ser Utiles para predecirlas con
exactitud ya que las correlaciones entre ambas variables son débiles (Carver, 1989; Rowland,
1989b; Singer, 1983; citado por Rodriguez Fernandez, 2006).

Segln los autores mencionados anteriormente, algunas variables personales que
podrian influir en el afrontamiento serian (Carver, 1989):

1). Optimismo/Pesimismo: las personas optimistas tienen expectativas mas positivas
en relacién a su futuro y utilizan estrategias de afrontamiento mas activas; mientras que las
pesimistas, tienen peores expectativas acerca del futuro y utilizan estrategias centradas en el
malestar emocional y en la evitacién (Carver, 1989; Carver, 1993; Scheier, 1986; citado por
Rodriguez Fernandez, 2006). En general, los estados de animo negativos, especialmente si son
intensos y prolongados, hacen a la persona mas vulnerable a diferentes enfermedades
infecciosas, incrementan la percepcion y reporte de sintomas, disminuyen la predisposicion a
buscar ayuda médica oportuna, inducen conductas poco saludables (tabaco, alcohol, etc.) y
puede afectar tanto la recepcidon como la percepcién del apoyo social; de alguna manera esto
permitiria explicar que el pesimismo y danimo depresivo se asocian con un mayor efecto
negativo del estrés sobre la salud (Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quinceno, 2007; Barro, Cerna,
Kramm y Vélez, 2004)). Otros estudios plantean que el pesimismo disposicional pone a los
pacientes con cancer de mama en riesgo de padecer, no sélo distrés emocional, sino también
aislamiento social y retiro de actividades recreativas (Carver, Lehman y Antoni, 2003). Parece
que el optimismo se relaciona inversamente con el distrés y que el afrontamiento funciona
como mediador en el efecto del optimismo sobre el distrés (Carver, Pozo, Harmis, Noriega,
Scheier, Robinson, Ketchan, Moffat J. R. y Clark, 1993; Trunzo y Pinto, 2003). En una
investigacion se encontré que al momento del diagndstico los sintomas como ansiedad y
depresién fueron predecidos por bajos niveles de optimismo disposicional, lo cual fue
parcialmente mediado por el uso de afrontamiento evitativo centrado en las emociones
(Epping-Jordan, Compas, Osowiecki, Oppedisano, Gerhardt, Primo y Krag, 1999).

2). Locus de Control (Rotter, 1966): la percepcidn de control que la gente tiene acerca
de la situacion de enfermedad parece ser un factor importante en cédmo afrontarla (Carver,
1989; Stone y Porter, 1995). Se relaciona con la percepcion de posibilidades para controlar
aspectos de la situacién, de introducir cambios en la situacidn, con el “recuperar” cierto
dominio sobre lo que le sucede, relacionandose con la autoeficacia, competencia personal,
entre otras, que influencian el estado de ajuste y adaptacion, asi como la calidad de vida y
autoestima.

3). Autoestima: en comparacién, las personas con mas autoestima tienden a utilizar
estrategias de afrontamiento activas y positivas, mientras que las que tienen menores niveles
autoestima tienden a desatender sus metas en situaciones de estrés. Se sugiere que llevar a
cabo acciones mientras uno se encuentra bajo condiciones estresantes, como opuesto a
permanecer pasivo, es una poderosa herramienta de afrontamiento (Gal y Lazarus, 1975). Son
halladas fuertes correlaciones entre las estrategias de evitacion y el deterioro en la mayoria de
las dimensiones de la calidad de vida (Llull, Zanier y Garcia, 2003)

4). Resiliencia: reduce los efectos nocivos del estrés debido a que las personas con
personalidad mas “resistente” realizan afrontamientos mas activos.
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5). Personalidad tipo A: este tipo de personalidad ha sido identificado con sujetos
tendientes a un afrontamiento mas activo que ignora el malestar emocional.

6). Ansiedad rasgo: sea ha encontrado que existe una asociacion negativa entre
ansiedad rasgo y reinterpretacién positiva, resiliencia y optimismo.

Condicionantes socio-culturales

Las visiones culturales de lo que significa un cancer y el padecerlo influyen en el
significado subjetivo de la enfermedad vy, por lo tanto, en la eleccidon de las estrategias de
afrontamiento a implementar (Lipowski, 1969; Rowland, 1989b; Sontang, 1996; citado por
Rodriguez Fernandez, 2006). Ademas, estas visiones van a influir, a nivel social mas amplio, en
las actitudes y el trato de las personas que se relacionan con los pacientes: el personal
sanitario, las redes asistenciales existentes y el apoyo social en general.

También se debe sefialar que existen ciertas estrategias de afrontamiento que se
emplean con mayor frecuencia que otras de acuerdo con la cultura a la que se pertenece, es
decir que mas alld de la naturaleza de la amenaza implicada en la situacion, existirian
preferencias culturales en cuanto a la eleccién de estrategias de afrontamiento. No obstante,
se debe considerar en cada caso cuales son los valores en juego asi como la percepcion del
sujeto en cuanto a la posibilidad o no de modificacion de la situacidon (posibilidades de
control).

El apoyo social juega un papel fundamental e influencia de forma directa la reaccién
ante el cancer y su significado, ademds puede ser usado como estrategia de afrontamiento.

IV.2.3 Modelos tedricos del afrontamiento de un cdncer

Los siguientes modelos fueron extraidos de la Tesis doctoral de la Dra. Rodriguez
Fernandez (2006):

+ 2.3.1 Modelo de Lipowski (1969-1970)

Este modelo se refiere a la enfermedad en general, considerando que el cancer supone
demandas especiales. La definicion de afrontamiento de Lipowski atiende a dos de las
dimensiones propuestas por Lazarus y Folkman (1986): las estrategias dirigidas o centradas en
el problema y las dirigidas o centradas en la emocion.

El modo en que una persona afronta su enfermedad depende de diversas variables:
factores derivados de la enfermedad (médicos, significados culturales y personales de la
enfermedad), factores ambientales de tipo fisico y social (sobre todo la calidad de las
relaciones sociales), factores intrapersonales (edad, creencias, valores, habilidades personales
e inteligencia), es decir, aquellos factores que contribuyen a determinar el significado subjetivo
de la enfermedad (similar a la evaluacidon cognitiva primaria de Lazarus y Folkman); esto influye
en las estrategias de afrontamiento utilizadas.

Lipowski diferencia entre estrategias y estilos de afrontamiento, entendiendo a las
estrategias de afrontamiento como conductas, actividades cognitivas o percepciones
especificas y muy variadas que se pueden definir en funcién del significado subjetivo de la
enfermedad, su funciéon hace al objetivo del afrontamiento. Los estilos de afrontamiento
suponen una perdurabilidad intraindividual y pueden ser cognitivos (van desde la minimizacion
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a la vigilancia) o conductuales (desde la aproximacién, adoptando una actitud activa, la
capitulaciéon, que implica una tendencia a la pasividad y a rechazar a los demds o depender de
ellos, hasta la evitacion, donde el sujeto podria actuar como si estuviera sano).

Los significados subjetivos que, desde este modelo, puede tener la enfermedad para el
paciente son: a). Reto: genera estrategias de afrontamiento activas y adaptativas, flexibles y
racionales, b). Amenaza: genera reacciones de querer vencer a la enfermedad y provoca
sentimientos de ansiedad, ira y/o miedo que lo llevan a seguir luchando o a rendirse segun
evalle su capacidad para resistir esta situacion, c). Castigo: en caso de que la enfermedad se
perciba como algo justo o injusto, o como algo que permita la redencién o expiacién, d).
Debilidad: la persona percibe su enfermedad como un fallo, un signo de pérdida del control
personal con implicaciones éticas negativas y sentimientos de culpa, e). Liberacién: de
responsabilidades u obligaciones; esta significacion estd relacionada con la ganancia
secundaria de la enfermedad, f). Estrategia: buscando obtener atencién y apoyo por parte de
los demas. Las estrategias implementadas estan intimamente relacionadas con el significado
anterior, g). Pérdida o daiio irreparable: es importante conocer el impacto de la pérdida, tener
en cuenta el valor que el paciente le otorgaba a lo perdido y, por ultimo, h). Valor: implica
concebir a la enfermedad como algo que puede ayudar a desarrollar la personalidad y que
permitird el crecimiento personal.

4+ 2.3.2 Modelo de Weissman (1979)

Segun Ferrero (1993; citado por Rodriguez Fernandez, 2006) este autor intentd perfilar
un modelo que mostrara lo que es un buen afrontamiento del cancer. Lo define como lo que
uno hace con un problema para obtener alivio, recompensa, tranquilidad y equilibrio. Consta
de tres elementos: 1). Reconocimiento del problema para que el se busca alivio, solucién o que
simplemente se dejard en suspenso, 2). Comprender que tanto lo que uno hace como lo que
no hace con el problema es afrontamiento; y que 3). Existen consecuencias inmediatas del
afrontamiento que no siempre tienen relacién con la situacidn a largo plazo.

El afrontamiento, para este modelo, es un proceso (no un conjunto de acciones
aisladas) que combina percepcion, evaluacion, ejecucidon y correccidon de ella, seguida de
actividad adicional y conducta dirigida a la meta; lo que lo diferencia de la defensa es que
tenderia a suprimir la disforia, desviar el problema y convertirlo en un “no-problema” cuando
si lo es (todo esto supone una pauta repetida rigidamente con independencia del problema).

Para este autor el modo en que un paciente afronta la enfermedad es un reflejo del
modo en que afronta otros eventos anteriores de enfermedad; las variaciones en esto serdn
explicadas por cuestiones contextuales.

También sefiala que la calidad de vida del paciente oncoldgico dependerd, en parte, de
hasta que punto ha afrontado “adecuadamente” la enfermedad. Los requisitos que deberia
cumplir para un “buen” afrontamiento son: que permita mantener la esperanza, evitar la
negacion, no usar la evitacién enfrentandose a la realidad y realizando acciones adecuadas a
esta, atender a las soluciones o redefinir el problema en términos solucionables, buscar y
considerar diferentes alternativas, mantener una comunicacién abierta con las personas
cercanas, buscar ayuda constructiva (incluidos los tratamientos médicos), aceptar el apoyo que
se le ofrezca y ser asertivo si fuera necesario, mantener alta la moral mediante la confianza en
uno mismo o en los recursos disponibles y considerar que el autoconcepto es tan importante
como la reduccién de los sintomas.
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Este modelo apoya la hipdtesis de que las diferencias entre aquellos que afrontan bien
la enfermedad y los que no, estdn relacionadas con variaciones en su flexibilidad-rigidez,
optimismo-pesimismo y recursos personales. También teniendo en cuenta el concepto de
vulnerabilidad (que supone una situacién en la que no se dispone de recursos suficientes)
inversamente relacionada con el afrontamiento efectivo.

La vulnerabilidad puede tomar distintas formas que, a grandes rasgos, pueden
agruparse en: aniquilacion (reflejaria baja autoestima), alienacion (debida al bajo apoyo
social), negacion (siempre y cuando se utilice durante demasiado tiempo) y sentirse en peligro
(reflejado como frustracidn, agitacion y hostilidad). Estos cuatro elementos de Ia
vulnerabilidad constituyen lo que Weisman denomind “apuro existencial” relacionado, en
ultima instancia, con la incertidumbre y el desamparo que llevaria a la depresiéon y a la
sensacion de impotencia.

4+ 2.3.3 Modelo de Ray, Lindop y Gibson (1982)

Los autores, inicialmente, se basaron en el modelo de Lazarus y Folkman, afiadiéndole
algunos matices:

1). Consideran que la evaluacién secundaria estd comprendida en la primaria, debido a
qgue la percepcion de control es un elemento de primer orden a la hora de determinar si una
situacion es evaluada como amenaza, pérdida o reto. Ademas, la evaluacién primaria es la que
determinara qué estrategias de afrontamiento pueden ser utilizadas. En razén de todo esto es
gue consideran que no tiene sentido abordarlas de forma separada.

2). Plantean que toda evaluaciéon cognitiva es afrontamiento, apoyando esta
afirmacion en el hecho de que la persona siempre parte de situaciones anteriores para
evaluar; asi, toda evaluacidn va a ser una reevaluacion en la que hay sesgos personales.

El afrontamiento es cualquier accion dirigida a la solucion o mitigacién de una
situacion problematica. Estos autores consideraron que el afrontamiento de los eventos vitales
estresantes era un “esquema” aplicable en cualquier contexto; desarrollaron su estudio con
pacientes prequirdrgicos y mujeres con cancer de mama.

Para ellos las estrategias de afrontamiento se clasifican en un esquema en funcion de
la “orientacion o disposiciéon general del individuo hacia la situacién” (Ray, Lindop y Gibson,
1982) a la que se llama “tema” de afrontamiento. Proponen seis temas de afrontamiento,
dentro de ellos, las estrategias pueden ordenarse sobre dos dimensiones: de acuerdo a su
caracter defensivo (como opuesto al aproximativo o de reconocimiento de la amenaza) y al
grado interno de control que implican (como opuesto al desamparo).

TEMA DESCRIPCION CARACTER DEFENSIVO Y

GRADO INTERNO DE CONTROL

RECHAZO El paciente se ve como | Puede ir desde la “resistencia” (menor

rebela. menor control).

victima de un hecho | reconocimiento de la amenaza y mayor sensacién de
injusto ante el que se | control) a la “agresiéon” (alto reconocimiento vy

CONTROL Ve la situacién como un | Va desde la “vigilancia” (bajo reconocimiento de la

reto, puede definir el | amenaza y mayor sensacion de control) a

la

problema y los medios | “manipulacién” (alto reconocimiento de la amenaza
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necesarios para resolverlo.

y menor grado de control).

RESIGNACION | Se ve a si mismo como | Va desde el “cese” (alto reconocimiento de la
carente de poder, lo deja | amenaza y poca sensacion de control) a la
todo en manos del | “aceptacion” (bajo reconocimiento y mucha
destino, el azar o la suerte. | sensacion de control).

MINIMIZACION | No reconoce el peligro real | Las estrategias van desde la “racionalizacién” (alto
de la situacion, se muestra | reconocimiento de la amenaza y alta sensacion de
seguro y considera la | control) a la “negacién” (bajo reconocimiento de la
accion como no- | amenaza y poca sensacion de control).
amenazante.

EVITACION Se siente bajo amenaza, | Pueden ser de tipo “selectivo” (alto reconocimiento

pero pospone la
confrontacién por medio

de la amenaza y alta sensacion de control) o
“general” (bajo reconocimiento de la amenaza vy

evitando situaciones y | poca sensacion de control).
pensamientos ansiégenos
relacionados con su
enfermedad.
DEPENDENCIA | La persona siente | Va desde la “confianza” (alto reconocimiento de la
desamparo, delega el | amenaza y gran sensacién de control) a

control de la situacion a

otras personas poca sensacién de control)

*Cuadro 5: “Temas y dimensiones del afrontamiento de Ray, Lindop y Gibson” (1982)

Desde la perspectiva de este modelo, las personas pueden afrontar un evento sobre
uno o mas de estos temas, o variar entre uno y otro a medida que pasa el tiempo.

+ 2.3.4 Modelo de Taylor (1983)

Este modelo tedrico se presenta como una perspectiva acerca de la adaptacion
cognitiva al cdncer y se basd en investigaciones con pacientes con cancer de mama para
desarrollarlo (Taylor, 1983; Taylor, Lichtman y Wood, 1984). Los esfuerzos para resolver una
situacion se apoyan en la habilidad del sujeto para formar y mantener un conjunto de ilusiones
o creencias que le resulten validos, sin que necesariamente coincidan con la realidad, pero que
le permitan mantener sensacién de control, mayor autoestima y esperanza. De este conjunto
de creencias dependerd el funcionamiento mental adaptativo ante las amenazas (presentes y
potenciales); teniendo en cuenta que se basan en cogniciones especificas que pueden cambiar
de significado de una situacion a otra. Autores como Merluzzi y Martinez (1997) plantean que
estas ilusiones podrian suponer una minimizacion de las dificultades reales, pero que, a su vez,
podrian estimular actitudes de espiritu de lucha y resiliencia ante la situacion.

Esta autora propone que los esfuerzos por readaptarse giran en torno a tres procesos:
busqueda de significados, intento de recuperar el sentido de control y restaurar la autoestima.

1). Busqueda de significados: implica los esfuerzos por comprender lo que ha sucedido:
por qué ha sucedido y cudl es su impacto (Taylor, 1983). Existirian dos vias fundamentales para
buscar significados: por un lado, la busqueda de atribuciones causales, importa encontrar una
explicacion, no es importante el tipo de atribucidn que se encuentra, ya que se relaciona con la
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necesidad de comprender, predecir y controlar las situaciones estresantes. Por otro lado, dar
un nuevo sentido a la nueva situacion y a la propia vida, que puede suponer un cambio de
valores, reorganizacion de prioridades e incluso una ganancia de sentido de la vida o de
cualidades personales (autoconocimiento, transformaciéon positiva), produciéndose como
consecuencia una mejor adaptacion psicoldgica a la enfermedad y viviéndose como un
catalizador de la transformacién personal.

2). Intento de recuperar el sentido de control: esto se aplica tanto al evento como a la
propia vida. Las creencias acerca de la posibilidad de control, suponen un mejor ajuste
psicolégico. Estos esfuerzos puede ser mentales (actitudes positivas, visualizacién, etc.) y
conductuales (dieta, dejar de fumar, ejercitarse, etc.); para lograrlo es importante que se
participe en la toma de decisiones, en la busqueda de informacidn o tratando de confrontar los
efectos secundarios de los tratamientos.

3). Restaurar la autoestima: para ello, una estrategia frecuente es la comparacion con
otras personas en la misma situacion, eligiendo las dimensiones en que se ven mejor o igual
que ellas. Esto les permitia sentir que estd enfrentado la misma situacién de igual manera o
inclusive mejor que las otras personas con las que se comparan.

De esta manera, para que la persona puede tener una buena adaptacién, no importan
el contenido especifico de la atribucidn, ni el tipo de creencias o actividad en la que se base la
sensacion de control, ni siquiera, la dimensién en la que lleven a cabo la comparacién social,
sino que lo importante es que lleven a cabo los tres tipos de procesos (Taylor, 1983).

En este modelo también se pueden ver puntos de encuentro con el planteado por
Lazarus y Folkman (1986), pues las estrategias dirigidas a la emocidn, que incluyen a la
reevaluacidén positiva, pueden dirigir la atencion a los aspectos positivos de las situaciones
complejas y estresantes, entre otros.

4+ 2.3.5 Modelo de Moos y Schaefer (1984)

Desde esta perspectiva, se entiende a la enfermedad fisica grave como una crisis vital,
siendo la evaluacidon cognitiva o elaboracion del “significado subjetivo” de la crisis lo que
determina las tareas de adaptacidn sobre las que se aplica el afrontamiento (Moos y Schaefer,
1984).

Los autores dividen las tareas de afrontamiento en siete categorias (ndtese que las
primeras tres estan circunscriptas especificamente a un contexto de enfermedad): 1). Manejar
el dolor, la incapacidad y otros sintomas, 2). Manejar el ambiente hospitalario y los
tratamientos, 3). Desarrollar y mantener una relacidén adecuada con el personal sanitario, 4).
Preservar un equilibrio emocional razonable, 5). Preservar una autoimagen satisfactoria y
mantener el sentido de competenciay dominio, 6). Mantener relaciones normales con familia
y amigos; y 7). Prepararse adecuadamente para un futuro incierto.

Una vez que se determinan las tareas de adaptacién, el sujeto va a poner en marcha
sus habilidades de afrontamiento, las cuales se pueden agrupar en tres categorias:

Dirigidas a la evaluacion Dirigidas al problema Dirigidas a la emocion
Andlisis Logico Busqueda de apoyo y guia Descarga emocional
Reformulacion positiva Solucién de problemas Aceptacién-Resignacién
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Evitacion cognitiva Busqueda de fuentes de
satisfaccion alternativas

*Cuadro 6: “Categorias de afrontamiento de Moos y Schaefer”

Las primeras consisten en entender y encontrar significado a la crisis; las segundas se
relacionan con la busqueda de informacion y apoyo, y la posibilidad de cambios de metas y
proyectos; y por ultimo, las que se realizan mediante la regulacion afectiva buscando
mantener la esperanza y el control de las emociones.

Dentro de este modelo, tanto la evaluacién cognitiva como la conciencia sobre ciertas
tareas y la eleccién de estrategias de afrontamiento reciben influencias de tres tipos de
factores: 1). personales y demogrdficos (edad, género, nivel socio-econdmico, madurez
personal, fuerza del Yo, creencias filosdficas y religiosas, y las experiencias previas de
afrontamiento de enfermedades), 2). Relativos a la enfermedad (tipo de enfermedad, rapidez
de su evolucion, sintomatologia, etc.), y 3). Del ambiente fisico y social (el ambiente
hospitalario, el nivel de estimulacion sensorial, relaciones con familiares y amigos, etc.).

En 1993, Ferrero plantea la falta de claridad en este modelo debido a que el
“afrontamiento dirigido a la evaluacién” recoge estrategias o habilidades que pareciera que no
puede ser entendidas como afrontamiento dirigido al problema o a la emocién, como la
redefinicién cognitiva y la negacion.

L 2.3.6 Perspectiva de los “Mundos Supuestos” de Timko y Janoff-Bulman
(1985)

Segun estos autores, los seres humanos funcionamos con la creencia de que el mundo
es benevolente y tiene sentido, de que uno es valioso e invulnerable ante los sucesos
negativos (“ilusion de invulnerabilidad”). La experiencia de padecer un cdncer vendria a
romper con esta ilusién. Ya que, si bien el mantenimiento de esta supone un mejor ajuste
psicolégico, los autores sugieren que solo es posible preservar estas creencias adaptativas
hasta cierto punto.

Los procesos de atribucion causal juegan un papel importante en el restablecimiento
de esta “ilusién de invulnerabilidad”. La autoinculpacion conductual, implica el reconocimiento
de una causa mds controlable y modificable, lo que permite una mayor ilusién de
invulnerabilidad, a diferencia de la autoinculpacion caracteroldgica en donde la causa no es
controlable ni modificable. De la misma manera, las creencias también van a influir en la
eficacia de los tratamientos y sobre el control personal.

Segun Ferrero (1993), una de las criticas a esta perspectiva se refiere a que estos
autores dejan de lado otro tipo de creencias que pueden explicar la “probabilidad subjetiva de
recaida” como determinadas ideas religiosas o filoséficas. Ademas, plantea que es discutible el
hecho de que un diagndstico de cdncer rompa necesariamente con esta ilusion.

4+ 2.3.7 Teoria del ajuste psicoldgico al cdncer de Moorey y Greer (1989)

Esta teoria plantea un modelo acerca del significado personal del cancer y el proceso
de adaptacién al mismo. Aqui se apoya la afirmacién de los autores anteriores en relacién a
gue un diagndstico de cancer rompe el sentido de invulnerabilidad personal, considerando que
ante esta situacidn los pacientes desarrollaran un proceso de evaluacidn cognitiva que intenta
responder a tres cuestiones (Moorey y Greer, 1989):
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1.

2.

3.

Grado de amenaza: la enfermedad se puede considerar como un reto, como
una gran amenaza (que llevaria a la destruccién), un dafo o pérdida, o se
podria llegar a una negacion de la misma. A diferencia de Lazarus y Folkman,
para estos autores la negacién no es una estrategia de afrontamiento, sino una
posible opcidon de evaluacién primaria, posiblemente comparable a la de
“irrelevante” pero en una situaciéon en la que la amenaza es real.

Capacidad de ejercer algun control: es similar a la evaluacién secundaria de
Lazarus y Folkman.

Prondstico: este sera elaborado por el sujeto en funcidn del significado que se
le de a la enfermedad y el grado de control que se perciba sobre ella.

El significado personal es sumamente importante e influye en el grado de control
percibido; el patrén de pensamientos, sentimientos y conductas asociadas a las evaluaciones
del sujeto representan el estilo de ajuste que desarrollara al enfrentarse a la enfermedad. De
esta manera, cada estilo de ajuste tendria como aspecto central un esquema cognitivo que
selecciona, filtra e interpreta la informacion relativa al cancer. Este se configura en lo que estos
autores han denominado “esquema de supervivencia”.

El esquema de supervivencia incorpora la triada cognitiva del cancer que contiene a los
siguientes elementos: vision del diagndstico, control percibido y visidon del prondstico. Este
selecciona la informacién ambiental congruente y filtra la informacidn inconsistente con el
estilo de ajuste del sujeto (Moorey y Greer, 1989; citado por Latorre Postigo y Beneit Medina,
1994). Los propuestos ante la situacidn del diagndstico de un cancer son:

1.

Espiritu de lucha: se vive el diagndstico como un reto, percibiendo control en
el presente y teniendo una sensacion de prondstico optimista. Las estrategias
de afrontamiento se manifiestan mediante la busqueda de informacion,
teniendo un papel activo en la recuperacion e intentos de seguir adelante con
la vida habitual. El tono emocional es positivo con ligera ansiedad.

Evitacion o Negacion: el diagndstico no es vivido como amenaza, por lo que no
necesita controlar y manifiesta una sensacién de prondstico optimista. La
estrategia de afrontamiento seria la minimizacidon, acompafiada por un tono
emocional sereno. En el caso de la negacidn, el diagndstico de cancer es vivido
como un error, considera que realmente no tiene céncer.

Fatalismo o aceptacion estoica: el diagndstico es vivido como una ligera
amenaza, la percepcion de control sobre la situacion estd ausente o depende
de otros y el prondstico se acepta con dignidad sea cual fuere pues se
desconoce. La estrategias de afrontamiento es la aceptacion pasiva y, mientras
gue las estrategias dirigidas al problema estan ausentes, el tono emocional es
sereno.

Desamparo y desesperanza: se da en aquellas personas que ven al diagndstico
como una gran amenaza o pérdida real, en donde no hay ninguna percepcidn
de control y la expectativa sobre el prondstico es pesimista. Las estrategias de
afrontamiento son la rendicion, la expresién emocional y la ausencia de
estrategias dirigidas al problema. El tono emocional, en este caso, es
depresivo.
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5. Preocupacion ansiosa: el diagndstico también es vivido como una gran
amenaza junto con incertidumbre acerca de si se puede ejercer algin control
sobre la situacidon y el prondstico. Las estrategias de afrontamiento son
busqueda excesiva de seguridad, rumiacion y excesiva atencion dirigida a
detectar recaidas (estdan muy pendiente de sintomas fisicos). El tono
emocional es de tipo ansioso.

Desde esta teoria, las estrategias de afrontamiento no funcionan como mediadores
entre la evaluacion cognitiva y la respuesta emocional ya que esta respuesta depende
directamente de la evaluacidon que el sujeto haga de la situacidn. El afrontamiento seria un
proceso en el que la evaluacion cognitiva hace mas probables determinadas estrategias.

Estos tipos de ajuste propuestos son de origen empirico, tienen un caracter
dimensional y serian un prototipo de reaccién a los que la realidad se adapta en mayor o
menor medida. Las personas responderian, en la realidad, a su enfermedad no segun un tipo
correcto de ajuste, sino con respuestas mas o menos proximas a cada uno de ellos. Es mas, es
posible utilizar mas de uno a la vez, aunque sean contradictorios, ya que esto supondria que
un mismo sujeto se puede encuadrar en varios tipos de ajuste a la vez, o en diferentes
momentos de su enfermedad.

4+ 2.3.8 Teoria de Temoshok: personalidad y estilos de afrontamiento (1987)

El modelo plantea que existiria un estilo de afrontamiento caracteristico de las
personas que padecen cancer identificado en base a un patrdon de personalidad que seria mas
frecuente en ellos y que se ha llamado Personalidad tipo C (Temoshok, 1987).

Este patrdn se caracteriza por dificultades en la expresion de emociones y tendencia a
tener sentimientos de impotencia o desesperanza; algunos rasgos de personalidad que le
acompafian serian el estoicismo, actitud agradable en el trato con los demas, perfeccionistas,
trabajadores, sociables, convencionales, con mecanismos de defensa mds rigidos, que no
expresan agresividad (debido a la supresidn de sus emociones) (Temoshok, 1987).

Los tipos de afrontamiento caracteristicos de este tipo de personalidad serian: ignorar
las propias necesidades para satisfacer las de los demads, suprimir emociones negativas, ser
colaborador, poco asertivo, apaciguador y aceptar facilmente cualquier circunstancia.

Las personas con este tipo de afrontamiento tendrian una fragil adaptacién al mundo
y estarian siempre en un equilibrio precario que afectaria el equilibrio emocional y finalmente
en el del organismo. Si los sujetos debieran enfrentarse a situaciones estresantes
probablemente se verdn sobrepasados mas facilmente empeorando su estado.

Este tipo de personalidad se ha asociado con mayores posibilidades de sufrir un cancer
o de que el mismo tenga una progresion mas rapida. Este hecho ha tenido sus contradicciones
en los distintos estudios que lo han evaluado.

IV.2.4 Puntos de encuentro entre modelos y teorias

A partir de los diferentes modelos tedricos comentados previamente se pueden
sefialar aspectos en comun a todos ellos. Uno de ellos es la existencia de una serie de
reacciones habituales ante el estrés que supone una enfermedad como el cancer.
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Para la mayoria de estos autores es sumamente importante considerar el significado
atribuido a la situacién de enfermedad que se vive, asi como la necesidad de hacer una
redefinicién de la misma después del diagndstico para poder enfrentarla mejor (Lipowski,
1969, 1970; Moorey y Greer, 1989; Taylor, 1983; Weissman, 1979); otros coinciden en la
importancia e influencia de la personalidad previa del sujeto (Lipowski, 1969, 1970; Weissman,
1979).

Voogt y colaboradores (2004) realizaron un estudio con pacientes oncoldgicos,
encontrando en aquellos que refirieron menores sentimientos positivos la obtencién de bajas
puntuaciones en estrategias de afrontamiento enfocadas en la resolucion de problemas, y que
aquellos que mostraba mas sentimientos negativos eran los que realizaban estrategias de
afrontamiento enfocadas en las emociones. Ademas, plantearon que aunque hay variaciones
entre los diferentes estudios, debido a caracteristicas de los pacientes, los tipos de canceres,
las localizaciones, las fases de la enfermedad, los métodos y periodos de evaluacidn, se
encuentran temas comunes en las estrategias de afrontamiento del cancer:

e Las estrategias o estilos de afrontamiento que promueven una respuesta
activa (Feifel, Strack y Nagy, 1987; Weisman y Worden, 1976,1977; Voogt,
2004) como la aceptacion o encontrar aspectos positivos en la situacién
parecen ser mas eficaces (Carver, 1993; Taylor, 1984; Weissman y Worden,
1976, 1977). Mientras que las respuestas de afrontamiento de tipo evitativo o
de pasividad (Behem y Rodrigué, 1994; Feifel, Strack y Nagy, 1987; Weisman y
Worden, 1976, 1977), las enfocadas en las emociones (Voogt, 2004) o la
negacién parecen ser menos eficaces (Carver, 1993; Ferrero, Toledo y Barreto,
1995).

e El afrontamiento de la enfermedad es un proceso dindmico que cambia en
funcion de las circunstancias y la evolucion que hace el individuo de su
significado en relacion a su supervivencia, futuro, relaciones futuras,
autoestima y consecucion de metas (Carver, 1993; Ferrero, Toledo y Barreto,
1995; Lazarus y Folkman, 1986).

La flexibilidad en cuanto a las actitudes permite un mejor afrontamiento de la
enfermedad (Carver, 1993).Muchos autores también coinciden en lo necesaria que es la
percepcién de control, o sentir que el mismo se recupera (Moos y Schaefer, 1984; Moorey y
Greer, 1989; Ray, Lindop y Gibson, 1982; Taylor, 1983).

Algunos diferencian entre respuestas de afrontamiento adaptativas y no adaptativas
(Lipowski, 1969, 1970; Taylor, 1983) o entre un buen o mal afrontamiento (Weissman, 1979) o
bien lo diferencian en funcién de sus consecuencias emocionales (Moorey y Greer, 1989).

IV.2.5 Investigaciones: Salud Mental y Afrontamiento

La condicién de alta amenaza a la salud energiza todas las estrategias de
afrontamiento, ninguna en particular. El factor determinante acerca del uso especifico de una
u otra es la informacidn que la persona posee acerca de ellas (Rippetoe y Rogers, 1987). En el
mismo estudio se llegd a otra conclusidn, a saber, que la autoeficacia y la responsividad eficaz
elevadas son condiciones que favorecen el afrontamiento adaptativo y no promueven el
desadaptativo, aclarando que la estrategia mas desadaptativa es la evitacion del pensamiento
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debido a que simultdneamente a que reduce el temor a la amenaza debilita las intenciones de
adoptar una respuesta adaptativa.

Las estrategias de afrontamiento estdn mas fuertemente relacionadas con la calidad
de vida que los factores médicos, caracteristicas de la enfermedad y sus tratamientos,
aspectos sociodemograficos y el apoyo social (Manuel, Burwel, Crawford, Lawrence, Farmer,
Hege, Phillips y Avis, 2007). Otros autores hacen referencia a lo mismo cuando plantean que la
mitad de las variaciones en el ajuste psicoldgico de las personas pueden ser atribuidas al estilo
de afrontamiento (Glanz y Lerman; citado por Manuel, 2007).

En supervivientes al cancer de mama: factores como la edad al momento del
diagndstico, el estado civil, el empleo, educacidn, intensidad percibida de la enfermedad vy el
afrontamiento activo, dan cuenta de las variaciones que se producen en el crecimiento
psicoldgico y psicosocial de los pacientes en sus relaciones con los otros y en las nuevas
posibilidades en su apreciacion de la vida (Bellizzi y Blank, 2006). En la investigacion llevada a
cabo por Jim, Richardson, Golden-Kreutz y Andersen (2006) se hallaron resultados similares
planteando que las estrategias de afrontamiento positivas parecen predecir variaciones
significativas en el sentido o significado de la vida, los sentimientos de paz interior, satisfaccién
con la vida actual, el futuro, la espiritualidad y la fe; mientras que al ausencia de estrategias
predeciria reportes acerca de pérdida del sentido y confusion.

Se han encontrado datos relacionados con los temas anteriores como los de una
investigacion en la que la mayoria de las mujeres que padecian cdncer de mama pudieron
reportar al menos un beneficio en relacion a su experiencia con la enfermedad. En este
estudio, la reevaluacion positiva predecia animo positivo y percepcién de salud (a los 3y 12
meses de seguimiento), el crecimiento psicoldgico post-traumatico lo predecia a los 12 meses,
mientras que encontrar beneficios no predijo ningun resultado (Sears, Stanton y Danoff-Burg,
2003).

Ademas, Levy, Herberman, Lippman, D’Angelo y Lee (1991; citado por Barez Villoria,
2002) encontraron que entre sus pacientes de cdncer de mama, aquellas que mostraban
estrategias de afrontamiento caracterizadas por la bldsqueda de apoyo social tenian mayor
actividad de las células Natural Killers (NK) en los 15 meses de seguimientos y que esto era un
importante predictor de la recurrencia a lo 5-7 afios, viéndose mayor relacién entre las que
presentaba una recurrencia y los estados animicos alterados.

A continuacidn se presentan una serie de tablas en las que se expresan los resultados
mas significativos de algunas investigaciones:

AUTORES Oblitas Guadalupe (2004) | Otros autores

Apoyo, autocontrol,
reestructuracién positiva, | Confrontacién,

FUNCIONALES | planificaciéon, buen optimismo, espiritu de
humor, optimismo, lucha
FUNCIONALIDAD afrontamiento activo

Autoinculpacion,
negacién, pensamientos
evasivos, conductas
evitativas y pesimismo

DISFUNCIONALES

*Cuadro 7: Funcionalidad del afrontamiento en pacientes oncoldgicos
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AUTORES Weissman y Worden (1976-1977)
EFICACES Acep.taaon,lredefm|C|on§s, CO'I"lfrontac|on
(realista), busqueda de direccidn
EFICACIA
INEFICACES Retirada, evitacion, pasividad, redencion,

culpabilizacién, acting out, apatia

*Cuadro 8: Eficacia del afrontamiento en pacientes oncoldgicos

Weissman y Worden Dunkel-Shetter | Osowiecky y

AUTORES (1976-1977) (1992) Compas (1998) | Manue! (2007)
Pesimismo, Evitacion Estrategias de | Estrategias de
arrepentimientos sobre el | conductual afrontamiento |afrontamiento
pasado, antecedentes centradas en la | de tipo
psiquiatricos, ideacidon emocién evitativas se
suicida, altos niveles de relacionan con

ASOC . - .

POSITIVA an5|ec.jad, Fleb|l|daq yoica, peores
cambios vitales recientes, resultados en
abundantes sintomas la adaptacion
fisicos, baja expectativa
de apoyo, actitud pasivay

ASOC CON culpar a otros
MALESTAR Y Optimismo, menos apoyo social, Estrategias de | Estrategias de
DISTRES problemas previos y de centrarse en afrontamiento [afrontamiento
pareja, bajos niveles de aspectos centradas en la | de tipo
ansiedad, fortaleza yoica, | positivosy resolucion del | evitativas se
menos sintomas fisicos, distanciamiento | problema relacionan
ASOC [asuncion de la propia negativamente
NEGATIVA | responsabilidad, buen con adecuado

apoyo familiar y social

ajustey
adaptacion a la
enfermedad y
mejoras en la
calidad de vida

*Cuadro 9: Asociacion en la utilizacion de estrategias de afrontamiento en pacientes
oncoldgicos (primera parte)
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Skinner (1996)

Carver (2000); Classen y col Carvery col
’ (1996) (1993)
(1987) Compas (1999)
En cuanto a la ansiedad y Las estrategias Negaciony Se relacionan
depresion, se relacionan centradas en las evitacién positivamente
con estrategias de emociones se con él las
afrontamiento focalizadas relacionan situaciones
ASOC POSITIVA en Ia.e.moaon (ej. Evitacién p05|t|varT1en,te con !oerabldas como
cognitiva) mayor distrés y incontrolables,
menor apoyo las estrategias
social pasivas y
centradas en las
ASOC CON .
emociones
MALESTARY - - - —
DISTRES En cuanto a la ansiedad y En este caso la | Las estrategias | El acercamiento Aceptaciény
depresidn, se relacionan ansiedad y como expresiéon | emocional uso del humor
con estrategias de depresion se emocional y aumenta el ajuste,
afrontamiento focalizadas [asocian espiritu de lucha | el estado de salud

ASOC NEGATIVA

en el problema

negativamente
con el
afrontamiento
activo

se asocian
negativamente
con mejor ajuste

y la calidad de vida
(siempre que
perciban como
receptivo a su
entorno)

*Cuadro 10: Asociacion en la utilizacion de estrategias de afrontamiento en pacientes oncoldgicos (sequnda parte)
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Weissman y Worden

AUTORES (1976-1977) Bayés (1991) Manuel (2007) Carvery col (1993)
Averiguacion racional, Busqueda de informacion Reestructuracion Aceptacidn,
mutualidad, inversidon del sobre la enfermedad y sus | cognitiva positiva, |reformulaciéon
afecto, supresion, tratamientos, actitud pasiva | pensamiento positiva y practicar
desplazamiento, y distante, buscar apoyo, desiderativo, una religion
confrontacién, redefinicién, [confrontacién, atribucién realizar cambios
fatalismo, impulsividad, de causas concretas,

MAYOR amenazas vitales, revisar acciones impulsivas,
FRECUENCIA FRECUENCIA alternativas, examinar expresién emocional

consecuencias, obediencia
cooperativa, proyeccion,
autoinculpacién, expiacién

impulsiva, evitacion de
confrontaciones, amenazas
vitales, revisar alternativas y
afrontamiento activo.

*Cuadro 11: Estrategias de afrontamiento mds frecuentemente utilizadas por pacientes oncoldgicos
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IV.3 RECAPITULACION Y PUNTUALIZACIONES

La definicidn elegida para esta investigacidn es la de Lazarus y Folkman (Sandin, 1995)
porque toma en cuenta las variables personales, las contextuales y las que pertenecen a la
interaccion entre ambos elementos, comprendidos en una situacion evaluada como
estresante.

El proceso del afrontamiento esta intimamente relacionado con las evaluaciones que
las personas realizan, continuamente y casi automdticamente, en cada situacién en la que se
ven involucradas, estas junto con las creencias personales (acerca del control, autoeficacia,
salud, causalidad, etc.) tienen mucho que ver con los esfuerzos que la persona considera que
puede realizar.

Si bien en este trabajo no se propuso como objetivo evaluar la eficacia del
afrontamiento (de las entrevistadas), se coincide con la idea de que la eficacia va a estar
relacionada con el grado en que se consigan las metas generales del afrontamiento, a saber, la
reduccion del malestar emocional y la solucion del problema (o adaptacidn a la situacidn)
(Lazarus y Folkman, 1986). Otras metas consideradas como significativas son: mantener la
autoestima, mantener o aumentar el aspecto social de sus vidas y acomodar las expectativas
propias a las sociales y viceversa.

También se acuerda en que la consideracidon acerca de la adaptabilidad o no de
determinadas estrategias de afrontamiento se realice en funcién de la utilidad que posea para
la persona que las emplea, el contexto en que se utilizan, la finalidad que se les otorga y el
grado en que permiten el cumplimiento de los objetivos del afrontamiento.

Las estrategias de afrontamiento se han evaluado y asociado, en pacientes con cancer
de mama, con variables como: malestar psicoldgico, calidad de vida, ajuste psicoldgico,
trastornos psicopatoldgicos y sus sintomas como la ansiedad y depresion, estado de animo,
percepcién de control, estrés (distrés), apoyo social, crecimiento psicoldgico, significado o
sentido de la vida (encuentro de beneficios, reevaluacidn, etc.), variables sociodemograficas y
algunas variables disposicionales como optimismo/pesimismo, tipologias de personalidad, etc.

El afrontar un cdncer supone el manejo de un gran numero de circunstancias
estresantes relacionadas con caracteristicas de la enfermedad, de su evolucidn, circunstancias
de la vida y el momento en que se encuentra, la red de apoyo social, las caracteristicas
idiosincraticas de la persona y sus experiencias previas. Por todo esto es relevante el estudio
de esta variable, ya que dependiendo de cuan eficaz sea el proceso de afrontamiento de una
persona, entre otras cosas, sera el efecto contraproducente del distrés sobre la calidad de vida
y adaptacion, asi como la posibilidad de ejercer control.

También es importante tener en cuenta que la enfermedad fisica, el cdncer de mama
especificamente, es entendida como una crisis vital, y la evaluacién cognitiva o elaboracion
acerca del significado que esta tiene para la persona puede determinar las tareas de
adaptacion sobre las que se realizara el proceso de afrontamiento (Moos y Schaefer, 1984).

En general, la gente tiende a emplear estrategias basadas tanto en el problema como
en la emocidn para manejar los eventos estresantes. Parece ser que esto es funcional porque
permite regular la emocién y manejar el estresor. También un amplio repertorio de recursos
de afrontamiento, asi como la flexibilidad y creatividad en su uso pueden mejorar la
adaptabilidad del afrontamiento.
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CAPITULO V
CONTROL
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V.1 LA PSICOLOGIA DEL CONTROL

V.1.1 Historia

En el ambito de la psicologia el tema del control se comenzé a investigar alrededor de
los afios 50 y 60 en torno a como las personas podian obtener y mantener la sensacion de
dominio sobre sus vidas. El crecimiento en la investigacion sobre este tema ha dado lugar a un
campo de investigacion denominado Psicologia del Control. Esta es entendida como el
conjunto de implicancias que derivan del control conductual, es decir, de la existencia de
contingencia entre la conducta del sujeto o de otros individuos y la obtencion de determinados
resultados (Fernandez, Alvares, Blasco, Doval y Sanz, 1998; citado en Barez Villoria, M. 2002,
Tesis doctoral “Relacidon entre percepciéon de control y adaptacion a la enfermedad en
pacientes con cancer de mama”, Facultad de Psicologia, Universidad Auténoma de Barcelona;
Barcelona, Espafia).

El control, segin Skinner (1996; citado por Barez Villoria, 2002), se refiere a la medida
en que un agente provoca, de manera intencionada, un resultado deseado y previene o evita
resultados no deseados, también a cdmo se orienta a prevenir nuevamente su ocurrencia y las
consecuencias emocionales del evento.

La sensacion de control, en general, es asociada al conocimiento sobre lo que se
quiere, ser capaz de identificar los modos de conseguirlo, cambiar de objetivos cuando los
iniciales no son factibles, ser capaz de reconocer las propias habilidades y saber incrementarlas
si es necesario y decidir cuando vale el esfuerzo ejercer el control y cuando no lo vale. Algunos
autores sefialan que no siempre es beneficioso percibir o intentar tener el control sobre una
situacidn (Merluzzi y Martinez, 1997; citado por Barez Villoria, 2002); esto se puede relacionar
con aumentos en los niveles de ansiedad y/o depresion, reiterados fracasos en el intento de
controlar aquello que escapa a su poder, etc.

En lo que hace a la delimitacidn tedrica debemos tener en cuenta que numerosos
estudios han dado lugar a diferentes constructos y términos referidos al control, han
propuesto estrategias para conseguirlo, para mantenerlo o inclusive para cederlo; pero una
dificultad ya conocida es la diversidad de autores o investigaciones que utilizan diferentes
términos para referirse a lo mismo, asi como utilizar el mismo concepto para referirse a
cuestiones distintas. Algunos ejemplos de lo que estamos comentando son (Barez Villoria,
2002):

e Control conductual: la creencia de que la persona tiene disponible la respuesta
conductual que puede afectar la negatividad de un acontecimiento. La
respuesta que puede acabar con el suceso, hacerlo menos probable, menos
intenso o cambiar su duracién (Thompson, 1981).

e Control cognitivo: la creencia de que la persona tiene disponible la estrategia
cognitiva que puede afectar la negatividad de un acontecimiento (Thompson,
1981). La habilidad de algunas estrategias cognitivas para hacer pensar a la
persona de forma diferente sobre un acontecimiento negativo o hacer centrar
su atencidén en los aspectos no nocivos de la situacidn aversiva (Fiske y Taylor,
1991).

e Control objetivo: interpretacion adecuada a la relacion real existente entre
accion y resultado (Skinner, 1985).
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Control percibido: juicio que el sujeto realiza sobre la contingencia entre sus
acciones y las consecuencias (Fernandez, 1998). Habilidad percibida para
alterar de una manera significativa los acontecimientos (Burger, 1989). La
expectativa de poder participar en las decisiones para obtener consecuencias
deseables, y la sensacién de competencia personal en una situacién
determinada (Rodin, 1990). Modelos causales respecto al funcionamiento del
mundo sobre las causas probables de los resultados deseables o aversivos,
sobre el rol personal en los éxitos y fracasos, sobre las respuestas de los otros,
instituciones y sistemas sociales (Skinner, 1995). Este concepto podria
contener los de control personal (Gurin, Gurin y Morrison, 1978) control
subjetivo (Skinner, 1985).

Locus de control de reforzamiento externo: se refiere a la expectativa de que
los eventos dependen sdlo parcialmente de la propia conducta o accién y, en
mayor medida de la suerte, el azar o las acciones emitidas por otras personas,
conceptualizada en forma de predisposicion o tendencia hacia este tipo de
valoraciones (Ferndndez, 1998). Cuando la persona percibe que en una
situacion determinada el resultado de su accidon no es contingente con ésta,
atribuyéndose dicho resultado al azar, fatalidad, etc. (Rotter, 1966).

Locus de control de reforzamiento interno: cuando la persona percibe que en
una situacion determinada el resultado de su accién es contingente con ésta o
con caracteristicas permanentes personales (Rotter, 1966); vale aclarar que
también esta atribucion de contingencia entre la propia conducta y
determinados resultados se entiende como una predisposicién o tendencia
sistematica a realizar este tipo de valoraciones (Fernandez, 1998).

Locus de control de salud interno: la creencia personal de que la salud depende
en primera instancia de uno mismo (Wallston, 1992).

Locus de control de salud externo: la creencia personal de que la salud no
depende de uno mismo y que las causas de las enfermedades son ajenas a la
persona que las sufre (Wallston, 1992).

Competencia personal: creencia individual y generalizada de que uno mismo es
capaz de salir airoso de las situaciones a las que se vea sometido. Se combinan
dos expectativas: la de conducta o autoeficacia (“soy capaz de hacer X”) y de
resultado (“X tendrd como consecuencia lo que quiero”) (Fernandez, 1998,
Wallston, 1992)

V.1.2. Paradigmas bdsicos de la Psicologia del Control

Los pilares sobre los que se apoya la psicologia del control, segin Shapiro (1996) y
Thompson y Collins (1995; citado en Barez Villoria, 2002), son cuatro:

En primer lugar, la Teoria del Aprendizaje Social de Rotter (1966), a partir de la cual el
autor cred la escala de medicidn del Locus de control de reforzamiento Interno-Externo, con el
objetivo de valorar las creencias subjetivas acerca de donde se sitla el control sobre los
resultados. Planted que algunas personas consideran los resultados como dependientes de su
accion y otros como independientes.
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A partir de los estudios relacionados con este concepto general, Wallston (1982)
focaliz6 el mismo tema en el area especifica de la salud proponiendo el constructo
denominado Locus de control de salud.

El segundo paradigma sobre el que se apoya se encuentra en la Teoria de la
Indefension Aprendida de Seligman (1975), a raiz de muchos estudios, primero en animales y
luego con humanos, planted que las personas desarrollan estados animicos depresivos cuando
experimentan una ausencia de contingencia entre lo que hacen para controlar y el resultado
que obtienen. Este estado se acompafia de falta de habilidad para poner en marcha
mecanismos de control a fin de obtener resultados favorables o para evitar resultados
negativos (aun cuando la situacidn sea objetivamente controlable).

En tercer lugar, la Teoria Cognitiva del Aprendizaje Social de Bandura (1977) que se
centra en un componente del control: la autoeficacia (entendida como la creencia personal de
que se posee la habilidad necesaria para realizar una accién determinada) junto a los juicios de
expectativas constituyen la denominada Percepcion de control. A partir de esto es légica la
importancia de la autoeficacia, en una situacién objetivamente controlable ya que si la
persona cree tener las habilidades necesarias para controlarla las pondrd en marcha; en caso
de considerar no tenerlas no las utilizara, independientemente de sus capacidades reales.

Otro campo o paradigma importante para la psicologia del control se refiere a las
teorias psicosociales de afrontamiento ante situaciones estresantes. Barez Villoria (2002)
considera como referente de este paradigma a Folkman (1984), quien sugiere que la
percepcién de control puede influir en la evaluacidn cognitiva primaria de la situacion (en
cuanto al grado de amenaza), ademas de ser crucial en la evaluacién secundaria que realiza el
sujeto (valoracién de recursos y opciones de afrontamiento). Otro referente de este
paradigma es el Modelo Cognitivo de Adaptacion de Taylor (1983), que plantea que la
adaptacion a un hecho traumadtico incluye tres aspectos: la busqueda de un significado,
restablecimiento del control y restablecimiento de la autoestima. También plantea que la
percepcién de control y su puesta en marcha es fundamental para que la persona pueda
afrontar la situacion comprometida o escapar de ella, experimentar menos sintomas de
depresién o ansiedad y, finalmente, restablecer el funcionamiento psicoldgico normal (Taylor y
Armor, 1996; citado en Barez Villoria, 2002).

V.1.3 Aspectos a tener en cuenta a la hora de hablar de control

V.1.3.1 Control Objetivo

El control se fundamenta en la existencia de un agente (tanto una persona como un
grupo de personas) que a través de determinados medios (habilidades, acciones, recursos,
cogniciones, etc.) consigue ciertos resultados.

Se habla de control objetivo cuando la posibilidad de ejercer control sobre la situacidn,
por parte del agente, es real; esto implica considerarlo como una realidad objetiva (aunque no
siempre podemos conocer del todo), independiente del sujeto y sobre lo cual se emite un
juicio o interpretacion en cuanto a la relacidon entre medios y resultados, entre agente y
medios, etc. (Barez Villoria, 2002)
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V.1.3.2 El Sujeto

Hace referencia a la persona que se encuentra en determinada situacidon y sus
caracteristicas idiosincraticas. El sujeto puede coincidir con el agente o no. Es decir, el agente
capaz de controlar puede ser el sujeto o puede no serlo: por ejemplo, en una situacidon de
enfermedad, el que controla puede ser el médico o su equipo, en este caso la persona
considera que no es capaz de ejercerlo (Barez Villoria, 2002).

intimamente relacionada con el sujeto, debemos considerar a la motivacién y los
juicios de control que hace. La motivacion se refiere a la valoracién que realiza sobre la
importancia que tiene cierta situacion y las consecuencias que pueden derivarse de la misma.
La motivacion por controlar determinada situacién se da en base a la interpretacion del hecho
y de las consecuencias que acarrea; se produce antes de que se emita un juicio de control o la
percepcién de control (Barez Villoria, 2002). Cuando es evaluada como “no importante”
posiblemente no va a haber motivacidn por controlarla, sus consecuencias no seran
importantes y es probable que no emita un juicio de control. Por el contrario, cuando la
situacidn y sus consecuencias sean significativas, se sentira mas motivado para realizar
acciones que le permitan controlarlas (Barez Villoria, 2002).

El juicio de control se refiere a una opinidn o dictamen que la persona realiza sobre la
contingencia entre agente-medios y resultados. Cuando hablamos de él, consideramos que
puede ser positivo (percepcion de control) o nulo (implica percibir que no hay control, por
ejemplo el azar). Es modulado por diferentes factores, no siempre guarda relacion con el
control objetivo y constituye un aspecto principal para afrontar favorablemente el estrés
(Fernandez, 1998; citado en Barez Villoria, 2002).

Algunos de los factores que modulan el juicio de control son las creencias dentro de las
cuales, segin Barez Villoria (2002), podemos encontrar al Locus de control y a la Competencia
Personal, en la que integran los juicios de control y la autoeficacia (interviene en la mediacién
y adaptacion a situaciones de estrés). Ademas de las creencias, la autora considera que el
estado de dnimo es un elemento que influye en la elaboracién de un juicio de control,
matizando o filtrando la informacién que procesamos (el estado de animo mas depresivo suele
llevar a interpretaciones mds negativas de una situacion alterando, entre otras cosas la
autoeficacia), y al mismo tiempo que se ve afectado por él.

De cualquier manera, debemos tener en cuenta que la percepcion de control es una
condicidon necesaria pero no suficiente para producir efectos “saludables” ya que el sujeto
puede no ejecutar esa conducta que, sin embargo, cree que tiene efectos sobre su situacién;
para que la lleve a cabo deben darse al menos dos condiciones: por un lado, que los resultados
de la ejecucién sean valorados como altamente relevantes (motivacién) y, por otro lado, que el
sujeto crea disponer de la capacidad necesaria para realizarla con éxito (autoeficacia)
(Fernandez, 1998; Merluzzi, Nairn, Hegde, Martinez, Dunn, 2001; citado por Barez Villoria,
2002). A partir de lo dicho se considera que la autoeficacia es una parte del Juicio de control,
ya que este ultimo sin ella dificilmente producira los efectos saludables deseados (Fernandez,
1998; citado por Barez Villoria, 2002).

En el articulo publicado por Smith, Strudler-Wallston, Wallston, Forsberg y King (1984),
al hacer referencia a la naturaleza del control citan lo siguiente: Averill (1973) sefiala que “la
mayoria de las personas prefieren tener el control sobre estimulos potencialmente nocivos,
aun cuando ese control no sea de valor instrumental para alterar la naturaleza objetiva de la
amenaza” (pag. 298). Y agregan que cada vez es mayor la evidencia acerca del aumento del
estrés (distrés) asociado a estimulos nocivos o desagradables debidos a la percepcion de falta
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de control (Glass y Singe, 1972), también agregan que la ultima en si misma puede ser un
estresor. Es mas, comentan Smith y colaboradores (1984), “las propiedades reductoras o
inductoras del estrés en relacién al control personal dependen del significado de la respuesta
de control para el sujeto” (pag. 301). Un componente del significado de control para un
individuo puede ser el grado en que el control es deseado o valorado.

V.2 EL CONTROL: REALIDAD VS ILUSION

El juicio de control puede coincidir o no con el control objetivo o real. En caso de que
no se diera dicha coincidencia: podemos hablar de sobrestimacidn del control que implica
percibir mayor control del que realmente se tiene, o se puede ejercer. La subestimacién del
control se produce cuando las personas perciben menor control del que realmente pueden
ejercer o ausencia de control.

En el caso de la sobreestimacién, se la conoce comiunmente como llusion de control
(Langer, 1975; Skinner, 1996; citado por Barez Villoria, 2002); mientras que la subestimacion es
también conocida como Indefensidn aprendida, Seligman (1975): se refiere a la percepcion de
ausencia de control como resultado del sometimiento repetido a situaciones incontrolables
(incontingencia). Una caracteristica importante es que la indefension aprendida puede llevar,
junto con otras condiciones, a la aparicién de déficits conductuales, emocionales,
motivacionales y cognitivos.

Generalmente, se considera que el juicio de control se asocia a una mejor adaptacion
debido a que la persona manifiesta menor alteracion emocional y se considera una respuesta
necesaria para mantener niveles normales en cuanto a lo emocional y al funcionamiento
personal en situaciones estresantes (Taylor y Armor, 1996; citado por Barez Villoria, 2002).
Skinner (1996, citado por Barez Villoria, 2002) plantea que la habilidad para conseguir y
mantener la sensacion de control es esencial para la supervivencia y la salud fisica. A raiz de
esto es posible pensar que la llusion de control (sobrestimacion) puede proteger a las
personas de sufrir sintomas de depresion luego de experimentar situaciones estresantes ya
que disminuye el grado de Indefension (decepcidén) (Alloy y Clements, 1992; citado por Barez
Villoria, 2002).

Situaciones como padecer un cdncer, una enfermedad cardiaca o VIH, seglin Barez
Villoria (2002), pueden evocar frecuentemente Illusiones de control por exceso,
manifestandose en: pensamientos optimistas acerca del futuro, interpretaciones mas positivas
gue la realidad acerca de su estado fisico o la comparacién con otras personas que estan peor
generando la sensacién de que se esta afrontando mejor que ellas. Esta adaptacion cognitiva
favorece el bienestar emocional y contribuye a que la persona pueda restablecer mas
rapidamente su nivel funcional y obtener algun beneficio de la situacion (Taylor y Armor, 1996;
citado por Barez Villoria, 2002). En este caso facilita un mejor ajuste psicoldgico, potencia las
estrategias de afrontamiento activas y reduce los estados de alteracion emocional mientras
dura la enfermedad y sus tratamientos (Merluzzi y Martinez, 1997; Taylor y Armor, 1996;
citado por Barez Villoria, 2002). Sin embargo, no debemos olvidar que: la llusiéon de control
tanto por exceso como por defecto no siempre es adaptativa o beneficiosa. Percibir control (en
pacientes crénicos) es beneficioso siempre que no llegue a ser extremadamente superior al
control que realmente se puede ejercer, pues un exceso en la sensacidon de control puede
llevar a una gran decepcién y alteracion emocional cuando la realidad muestre con una recaida
o empeoramiento de la enfermedad que el control juzgado no era real (Helgeson, 1992; citado
por Barez Villoria, 2002). Cuando la situacion es objetivamente poco controlable el juicio de
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control serd poco adaptativo para las personas con mal prondstico y, en cambio, sera
adaptativo para los pacientes con buen prondstico. Siguiendo la misma légica, plantea que un
irreal optimismo puede ser beneficioso a corto plazo; en cambio, la ilusion de control por
defecto también puede acarrear consecuencias negativas a la larga ya que puede dar lugar a
que la persona deje de realizar conductas que promuevan la salud (Shapiro, 1996; citado por
Barez Villoria, 2002).

De cualquier manera hay autores que plantean que las personas consideradas como
optimistas son capaces de mantener su juicio de control ante los cambios o las nuevas
situaciones, es decir, cuando la realidad le muestra la incapacidad de control sobre un aspecto,
desarrollardn otras estrategias que les permitan continuar manteniendo su actitud positiva y
de control (Taylor y Armor, 1996; citado por Barez Villoria, 2002).

V.2.1 Consecuencias del juicio de control

CONSECUENCIAS DEL JUICIO DE CONTROL

CONTROL OBJETIVO | JUICIO DE CONTROL CONSECUENCIAS: ADAPTACION
ESTADO DE ANIMO AFRONTAMIENTO
ADECUADO
Sl POSITIVO BUENO ADECUADO
Sl NULO (Indefension MALO INADECUADO
Aprendida)
NO POSITIVO (llusion de BUENO DEPENDE
control)
NO NULO MALO INEXISTENTE

*Cuadro 12: “Consecuencias del juicio de control”, citado por Bdrez Villoria, 2002, pdg. 40

En general, venimos diciendo que el juicio de control positivo (en el sentido de que la
creencia del sujeto es adecuada a las posibilidades) permite mantener un estado animico
estable y poner en marcha mecanismos para afrontar mejor la situacién, incluso en el caso en
qgue el control objetivo sea nulo. Cuando, tanto el control objetivo como el juicio de control
son positivos, estamos ante un caso ideal: el afrontamiento sera adaptativo y encaminado a
controlar la situacién y sus consecuencias.

Cuando el control objetivo es nulo y el juicio de control positivo estamos ante lo
denominado como llusién de control: si se basa en las consecuencias negativas del hecho
estara acompafiado por un estado animico bueno y estrategias de afrontamiento adecuadas;
en caso contrario las estrategias seran inadecuadas. En caso de que el juicio de control sea
nulo, siempre hablando en términos generales, el efecto sobre el estado animico serd negativo
dejando al sujeto en una suerte de estado de Indefension y sera acompafiado por estrategias
de afrontamiento inadecuadas (no se centraran en lo que realmente se puede controlar o
simplemente no se hara nada para controlar).

Recordemos que la ilusidn de control, a grandes rasgos, se considera positiva pues
favorece el afrontamiento activo y el bienestar emocional, reduciendo los estados emocionales
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negativos, mientras que la Indefensién Aprendida se considera negativa pues ocasiona lo
contrario (Fernandez y Edo, 1994; citado por Barez Villoria, 2002), ademas, la percepcién de
bajo control se ha relacionado con supresidon en el funcionamiento inmunolégico (Shapiro,
1996; citado por Barez Villoria, 2002).

V.3 LOCUS DE CONTROL

Dentro del marco de la Teoria del Aprendizaje Social, Rotter (1954, 1966, 1990; Fierro,
1998; citado por Barez Villoria, 2002) ubica el concepto de Locus de control de reforzamiento y
el de confianza interpersonal. Pone el acento en las expectativas generalizadas y plantea que el
comportamiento de una persona en una situacién determinada es el resultado de la
expectativa personal de que la realizacion de una conducta provocard un resultado
determinado y tiene en cuenta el valor que dicho resultado tendra para el sujeto (Sabatelli,
Buck y Dreyer, 1983). Estas expectativas acerca de los reforzamientos son en funcion de
experiencias pasadas y generalizaciones de otras situaciones, son sets cognitivos aprendidos,
gue potencialmente afectaran una variedad de opciones comportamentales (Rotter, 1966). De
cualquier manera, debemos tener en cuenta que otros factores también influyen en la
posibilidad de predecir comportamientos ya que la conducta es multideterminada.

La confianza interpersonal, Rotter (1967), es la expectativa generalizada de que otras
personas son dignas de confianza en relacién al cumplimiento de sus promesas (confianza en
los otros), se desarrolla a lo largo de una expectativa relativamente estable y generalizada de
confianza en otras personas (Sabatelli, Buck y Dreyer, 1983).

El Locus de control de reforzamiento se define en funcidn de la existencia de dos polos
con caracteristicas conductuales y cognitivas opuestas; estos son: locus de control de
reforzamiento interno define al sujeto que tiene una expectativa generalizada de que los
refuerzos que siguen a una accién estan directamente relacionados con su propia conducta, es
decir, hace referencia a una tendencia personal a atribuir contingencia entre la propia
conducta y la aparicién de determinados resultados (Fernandez, 1989; citado por Barez
Villoria, 2002; Sabatelli, Buck y Dreyer, 1983). En el otro extremo encontramos el locus de
control de reforzamiento externo, en este caso, el sujeto cree que los refuerzos que siguen a
una accién estan bajo el control de otras personas, o bien son incontrolables o estdn
predeterminados pues dependen de fuerzas externas a él (destino y suerte). La idea de este
polo es que la persona presenta una tendencia personal a considerar que los refuerzos solo
dependen parcialmente de la propia conducta y, en mayor medida, del azar o de conductas de
otras personas; consideran que los refuerzos que reciben son independientes de las propias
acciones (Fernandez, 1998; citado por Barez Villoria, 2002; Sabatelli, Buck y Dreyer, 1983).

V.3.1 Historia del Locus de Control

Herbert Lefcourt (1992), en su articulo “Durability and Impact of the Locus of Control
construct”, comenta que el locus de control ha sido considerado como predictor de diferencias
en el comportamiento social, en el aprendizaje de conductas y de actividades mas o menos
relacionadas con los logros.
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Este fue notado por su rigor en el estudio de aprendizajes en el contexto de
laboratorios, por su cuidadosa medida de valores, creencias y expectativas; también por la
preocupacioén en la definicion y prediccion de comportamientos inapropiados y derivados que
tenian ramificaciones en problemas sociales y clinicos. En el momento en que tomdé
importancia, la psicologia parecia (Lefcourt, 1992) lista para considerar constructos cognitivos,
como el locus de control, que ayudaban a reinterpretar problemas de comportamientos
anteriormente atribuidos a falta de motivacién, etc. Con la relevancia de las creencias de
control, como concepto explicativo para la inadecuacion de comportamientos sociales, la
responsabilidad para el cambio estuvo dirigida mas frecuentemente hacia aquellas personas
que podian considerarse como responsables de la provisién de oportunidades.

El Locus de control ha desaparecido parcialmente, a la vez que ha sido absorbido, en la
literatura, en un nimero de términos similares. Dentro del rastreo realizado por Lefcourt
(1992) se observan constructos tales como: percepcion de control (Langer, 1983), autoeficacia
(Bandura, 1977), causalidad (De Charms, 1986), desesperanza y estilos explicativos (Seligman,
1975), Atribucién causal (Weiner, Heckhausen, Meyer y Cook, 1972) y competencia personal
(Marter y Connel, 1984); ademas comentd que cada uno de los mencionados lidia con
aspectos de la percepcién de causalidad y control.

Sucesivos estudios demostraron que el Locus de control es multidimensional, a partir
de ellos Wallston (1978), entre otros, consideraron cuatro subdimensiones: “interno”,
“médicos”, “otros importantes” y “azar”. Otro avance del constructo fue en relacién a las
consecuencias a las que hacia referencia Rotter; Lefcourt, en 1981, amplié el rango de
posibilidades del constructo, incluyendo todo tipo de consecuencias derivadas de la conducta
del sujeto, independientemente de si estas podian ser consideradas como refuerzos o no,
positivos o negativos.

Algunas criticas: Herbert Lefcourt (1992) plantea que algunas de las criticas realizadas
al concepto de Locus de Control han sido: a). el Locus de control no se puede aplicar a una
gran cantidad de variaciones en los comportamientos; b). la polaridad interno-externo es en
realidad un continuo en el que la gente se mueve; c). las medidas de control necesitan ser mas
especificas para poder mejorar las predicciones y d), por dltimo, existen varios conceptos que
se confunden en el tema del control.

V.3.2 Locus de Control de Salud

Es uno de los factores que influyen en el Juicio de control, en situaciones de
enfermedad. Este concepto surgio a partir del constructo de Locus de control de reforzamiento
de Rotter (1954, 1966; citado por Barez Villoria, 2002) y de su cuestionario; Wallston y sus
colaboradores (Wallston, 1978; Wallston y Wallston, 1981; Wallston, 1976; citado por Barez
Villoria, 2002) tomaron ese concepto y lo focalizaron en el dmbito de la salud.

La propuesta de estos autores suponia la aplicacion de la Teoria del Aprendizaje Social
de Rotter al area de la salud, y partia del supuesto que decia que “el potencial de un individuo
para involucrarse en una serie de comportamientos de salud es una funcion multiplicativa
entre el grado en que el sujeto cree que sus actos pueden influir en su salud y el grado en que
el individuo valora la salud” (Barez Villoria, 2002, pag. 50).

El locus de control de salud no se considera un rasgo de personalidad sino como algo
gue es especifico de cada situacidn de salud y que es cambiante porque depende del momento
en que se encuentre (Wallston, 1992; citado por Barez Villoria, 2002). Al igual que para el locus
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de control de reforzamiento, nos podemos referir a él mediante la polaridad interno —
externo.

El Locus de Control de Salud Interno se refiere a la creencia de que la propia salud
depende o puede verse afectada por el comportamiento personal, por las propias acciones o
decisiones, mientras que el Externo implica la creencia de que la salud se ve mas influenciada
por otras personas, por la fatalidad, la suerte o la casualidad (Wallston y Wallston, 1981, 1982;
citado por Barez Villoria, 2002, pag. 51). Es decir que, las personas con Locus de Control de
Salud (LCS) Interno creen que mantienen su salud o enferman como resultado de su propia
conducta y las que tiene LCS Externo serian aquellas que tienen pocas expectativas
generalizadas acerca de que su salud depende de factores sobre los que ellas mismas tienen
control, esto hace referencia tanto a las decisiones o acciones de otras personas “poderosas”
como sus médicos y otros profesionales de la salud en torno a instrucciones, recomendaciones
y prescripciones acerca de tratamientos y medicamentos, como el destino o la suerte (Font,
1989; citado por Barez Villoria, 2002).

En situaciones de enfermedad hay cuestiones realmente incontrolables y otras si
pueden serlo. El control objetivo se referird a lo que légicamente varia dependiendo de la
enfermedad y su gravedad. Por ejemplo, si el agente que ejerce el control es el médico o
diferentes miembros del equipo, los medios se basaran en la prescripcidon de tratamientos o
farmacos (tanto para buscar la curacidn, como para los cuidados paliativos, control de
sintomas y de efectos secundarios); cuando el agente es la persona que padece la enfermedad
los medios podran ser las diferentes acciones o estrategias de afrontamiento que éste puede
poner en marcha para contribuir a su curacién, al control de sus sintomas o efectos
secundarios y su estado de animo (Barez Villoria, 2002).

En general, la principal motivacion u objetivo mas perseguido por los pacientes y
personal sanitario, serd la curacién o eliminacion de la enfermedad, pero también puede ser el
control de la progresién o de los efectos secundarios, tanto de la enfermedad como de los
tratamientos; también se puede tener como objetivo controlar el estado animico y mantener
niveles basicos de actividad, calidad de vida, etc.

Todo estos objetivos pueden ser alcanzados mediante la utilizacidn de distintos medios
y diferentes agentes ya que su acciéon no es mutuamente excluyente (solo se debe tener en
cuenta que en una situacion de enfermedad pueden existir varios agentes y que la
predominancia de uno por sobre el otro dependera del juicio de control de la persona) (Barez
Villoria, 2002). Aunque en general, cuando la persona padece una enfermedad grave
acostumbra a delegar el control a los médicos (LCSE centrado en otros poderosos)
dependiendo de la situacion de la enfermedad, la gravedad y el tipo de tratamiento a seguir, el
control objetivo es diferente asi como el agente y los medios.

Una propuesta que comprende las distintas posturas, en relacion a si la percepcion de
control es adaptativa o no para el sujeto, plantea que en una situacién de enfermedad el
mantener una percepcion de control selectiva (interna para determinados aspectos y externa
para otros) es adecuada, ya que hay cuestiones de la enfermedad que la persona puede
controlar (sintomas cotidianos, dentro de lo posible eleccidn de tratamientos, etc.), otras que
controlara el médico (sobre todo lo relacionado con el curso de la enfermedad) y otras que
estan fuera del control de ambos (Affleck, 1987; citado por Barez Villoria, 2002).
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V.4 INVESTIGACIONES SOBRE LOCUS DE CONTROL DE SALUD: PUNTOS EN COMUN

Cdncer y Locus de control de salud

El Locus de Control de Salud es un constructo a tener en cuenta en la adaptacion al
cancer, junto a variables contextuales como la severidad de la enfermedad o la historia de
tratamientos anteriores, el apoyo social, etc.

Muchas de las investigaciones sobre Locus de control de salud presentan puntos en
comun, a saber:

e Taylor, Lichtman y Wood (1984; citado por Barez Villoria, 2002) encontraron que, en
pacientes con cancer de mama, el Locus de Control de Salud Interno y el Externo
centrado en “Otros poderosos” se asocian a mejor ajuste emocional, bienestar fisico y
psicolégico y favorecen la adaptacién a la enfermedad porque implican: sensacion de
control y una forma mas activa de afrontamiento (por ejemplo, tenderian a recoger
mas informacién sobre su salud, actuarian para mejorar sus habitos o prevenir
problemas de enfermedad). Se relacionan positivamente con mejores actitudes de
salud en comparacién con aquellos que dejan el control a la suerte o el azar (Font,
1989, 1991; Jenkins y Burish, 1995; Wallston 1992; Bundeck, Marks y Richardson,
1993; citado por Barez Villoria, 2002), esto ultimo se debe a que implican ausencia de
control y se relacionan con Indefension aprendida. Es mas, se comprobd que la
conjuncién de LCSI y elevadas expectativas de autoeficacia se relacionan con menores
sintomas de dolor, miedo, ansiedad y una valoracion positiva todos los dias (Font,
1989, 1991; citado por Barez Villoria, 2002).

e Otros autores relacionaron estas caracteristicas previas con mayor bienestar
psicoldogico y menores sintomas de nauseas, ansiedad y mejor humor en personas
realizando quimioterapia (Jenkins y Burish, 1995). Los que perciben control muestran
menos hostilidad y malestar emocional que los no controladores; los que centraban el
control en “Otros poderosos” presentaron menos sintomas a causa de la
quimioterapia. El LCSE centrado en “Otros poderosos” parece ser la creencia mas
beneficiosa en ese momento (Jenkins y Burish, 1995).

e Bremer, Moore, Bourban, Hess y Bremer (1997; citado por Barez Villoria, 2002)
encontraron que los pacientes que presentaban LCSI presentaban mejor estado de
animo y calidad de vida que los que basaban sus percepciones en el azar o la ausencia
de control.

e Lefcourt, Martin y Soleh (1984) plantearon que el apoyo social es considerado un
importante moderador del estrés. En varias investigaciones revisadas por ellos se
observaba que el efecto de este apoyo no es universal (siendo mds efectivo para uno
que para otros). Corroboraron esto planteando que pareceria que las personas con
Locus de control mas interno obtienen mayores beneficios del apoyo social que
aquellos que tienen una orientacién mas externa.

Se considera que las lineas de actuacién deberian orientarse a aumentar, en los
individuos que padecen una enfermedad, su sensacién de control y competencia personal
buscando estimular el desarrollo de estrategias de afrontamiento activas y menor reactividad
emocional, y de esta manera se lograria una mejor adaptacion y calidad de vida (Merluzzi y
Martinez, 1997; citado por Barez Villoria, 2002).
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V.5 PUNTOS DE ENCUENTRO ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES INVESTIGADAS

En los seres humanos son muy complejas, y relativamente desconocidas, las posibles
explicaciones acerca de la influencia de distintas variables psicoldgicas en el desarrollo y
mantenimiento de enfermedades. Es decir, los estados psicolégicos pueden preceder el inicio
de una enfermedad como el cancer, ser el resultado del mismo u ocurrir al mismo tiempo
(Barez Villoria, 2002).

En cualquier situacién estresante, la sensacidon de pérdida de control contribuye a
intensas reacciones de malestar emocional. Recuperar esa percepcidon ayuda a disminuirlas y
facilita la adaptacion (Taylor y Armor, 1996; citado por Barez Villoria, 2002). Percibir mayor
control sobre el propio cuidado de la salud y tratamiento, es asociado con animo positivo y
ajuste psicosocial; el animo negativo fue asociado a la creencia de que los proveedores de
servicios de salud tienen mayor control sobre los sintomas diarios (Jerry Burger, 1989).
Relacionado con lo anterior, la percepcidon de control pone en marcha una modalidad de
afrontamiento asertivo, instrumental y de espiritu de lucha; lo contrario ocurre cuando se
juzga imposibilidad de control, dando lugar al afrontamiento pasivo relacionado con
desesperanza, resignacion y fatalismo (Folkman y Greer, 2002; Lépez-Roig, Neip, Pastor, Terol
y Castejon, 1999; Shapiro, 1996; citado por Barez Villoria, 2002).

Los pacientes que sufren cdncer de mama consideran tener mayor control sobre la
enfermedad del que realmente es posible lo que les facilita el afrontamiento y mantenimiento
de un buen estado de salud (Taylor y Armor, 1996; citado por Barez Villoria, 2002). Algo muy
relacionado con esto plantea Shapiro (1996): las formas mas adaptativas, a largo plazo, para
afrontar el estrés provocado por la enfermedad son aquellas que se relacionan con maximo
grado de control (tanto conductual como cognitivo).

Los acontecimientos estresantes también se han asociado con la provocacién o
exacerbacion de condiciones patoldgicas en cuyo proceso participa el funcionamiento
inmunoldgico (entre ellos el cancer) (Futterman, 1991; Irwin y Anisman, 1986; Knap, 1992;
citado por Barez Villoria, 2002). También se los ha asociado a la suceptibilidad y resistencia al
cancer, asi como a su influencia en el curso evolutivo de dicha enfermedad debido a sus
efectos a nivel del funcionamiento de neurotransmisores y hormonas (Cox, 1986; Fauman,
1982; citado por Barez Villoria, 2002). Autores como Lefcourt (1976) hacen hincapié en que el
impacto de los estresores puede ser disminuido en situaciones en las que se percibe cierto
grado de control: las personas evaluadas como poseedoras de expectativas de control interno
fueron mas habiles para resistir el asalto de los estresores que los que presentan expectativas
de control externo (Lefcourt, 1976).

Se ha observado inmunosupresién en situaciones en las que el juicio de control y la
competencia personal son bajas y se dan junto a un locus de control externo (Shapiro, 1996;
citado por Barez Villoria, 2002); también en situaciones en las que el malestar emocional es
elevado (Futterman, 1999; Visintainer, 1983; citado por Barez Villoria, 2002). Gruber y
colaboradores (1988) estudiaron los efectos del entrenamiento conductual y concluyeron que
al correlacionar cambios en el control personal con algunas mediciones del sistema
inmunolégico, éstas habian aumentado. Una conclusién, mas general que la anterior, es que se
observaron mejoras en las respuestas inmunoldgicas de las células NK en aquellas personas
que realizaban terapia psicolégica (Fawzy y colaboradores, 1990, 1998, 1995, 1993, 1996;
citado por Barez Villoria, 2002).

También encontramos datos importantes en relacidn a la supervivencia al cancer. En
una revision bibliografica se encontré que esta puede mejorar cuando: el estado de animo es
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bueno, las estrategias de afrontamiento adecuadas y cuando el soporte emocional y social es
consistente; todo esto a su vez contribuye a un mejor funcionamiento inmunolégico (Cwikel,
Behar y Zabora, 1997; citado por Barez Villoria, 2002). También se relacionan con mayor
supervivencia a las estrategias de afrontamiento basadas en el espiritu de lucha y en la
negacion, junto con menores alteraciones emocionales. Algo que resaltaron estos autores fue
que a la base de ambas estrategias estd la percepcion de control o la no percepcion de
amenaza (negacion) (Greer, Moorey y Baruch, 1991; citado por Barez Villoria, 2002).

Al enfrentarnos a situaciones estresantes, como el cancer, es frecuente que
respondamos con creencias distorsionadas respecto de nosotros mismos, nuestra capacidad
de control y con expectativas optimistas sobre el futuro. Estas tres ilusiones ayudan a la
adaptacion, mantienen la esperanza y autoestima y favorecen el afrontamiento (Merluzzi y
Martinez, 1997; citado por Barez Villoria, 2002). Taylor y Armor (1996; citado por Barez
Villoria, 2002) sostienen que todo lo anterior protege contra alteraciones emocionales. La
interpretacion acerca de la posibilidad de control, capacidades y recursos influyen en la
manera de afrontar y en la baja reactividad emocional (Merluzzi, 2001; citado por Barez
Villoria, 2002).

Shapiro (1996; citado por Barez Villoria, 2002) comentd que el sujeto ante situaciones
de enfermedad percibidas como controlables utilizara estrategias de afrontamiento que le
permitan cambiar la situacién o aceptarla y adaptarse con menor reactividad emocional
negativa; mientras que cuando se percibe control externo al sujeto se realizaran otro tipo de
estrategias, por ejemplo las basadas en el apoyo social. A esto se puede agregar que la
posibilidad de control se asocia a menores niveles de ansiedad y depresién, lo que repercute
en un estado de danimo bueno; la percepcién de situaciones incontrolables se asocia a
estrategias pasivas y genera un posible estado animico depresivo y/o ansioso (Carver 2000;
Skinner, 1996; Shapiro, 1996; citado por Barez Villoria, 2002). También Thompson vy
colaboradores (1993) mencionaron que los pacientes con mayor percepcion de control se
encontraban menos deprimidos que los que tenian menores percepciones de control,
agregando que para ellos parece ser mas importante controlar las reacciones emocionales
diarias y los sintomas fisicos que controlar el curso de la enfermedad.

V.6 RECAPITULACION Y PUNTUALIZACIONES

El estudio del control esta intimamente relacionado con la evaluacidon acerca de
posibles contingencias entre determinados comportamientos, pensamientos, etc. vy
determinados resultados, relaciondandose también con prevenir o evitar resultados no
deseados.

La sensacion de control es fundamental para la persona, sobre todo en situaciones de
enfermedad: la percepciéon baja de esta variable se ha relacionado con inmunosupresion,
malestar psicoldgico, pasividad, indefensidén, desesperanza, etc. Otro aspecto interesante es
gue ha sido considerada como un factor reductor de los efectos negativos del estrés.

Dentro del estudio del control son muchos los constructos que han aportado datos
relacionados con el control. El elegido para esta investigacion es el constructo “Locus de
Control de Salud” que derivd de uno mas general denominado “Locus de Control de
Reforzamiento”.

El “locus de control de salud” hace referencia a las creencias personales acerca del
agente y las contingencias de las que depende la propia salud. El control se fundamenta en la
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existencia de un agente que a través de determinados medios consigue ciertos resultados. El
agente puede coincidir con la persona que se encuentra ante una situacion determinada, en
este caso el diagndstico de cancer de mama, o se puede considerar agente a otra persona o
concepto abstracto en el que, segln las creencias personales, recae la posibilidad de ejercer
control, es decir, quien tiene contingencias con los resultados.

El sujeto, que puede o no coincidir con el agente, tiene una motivacién construida de
acuerdo a la interpretacion del hecho y sus consecuencias. Casi al mismo tiempo, la persona
emite un juicio de control sobre la contingencia de sus acciones o las de otros y los resultados.
Este juicio es modulado por diversos factores, no siempre guarda relacién con las posibilidades
reales de control y es un elemento fundamental a la hora de afrontar el estrés.

Uno de los factores que influencian al juicio de control son las creencias, dentro de las
cuales podemos ubicar al Locus de control.

Como en toda enfermedad crénica, hay aspectos de la misma que pueden ser
controlados, asi como elementos que escapan al control personal e inclusive al de los médicos;
el cancer es una enfermedad que, culturalmente, no le permite a la persona dar con una causa
identificable, ni de poder realizar conductas que, casi indefectiblemente, lo lleven a una cura;
considero fundamental conocer o describir el Locus de control de Salud porque es posible que
ante el panorama general de falta de posibilidades de control las personas que padecen esta
enfermedad abandonen toda intencidn de controlar, lo que si bien para algunos aspectos de la
enfermedad es adaptativo, en otros aspectos es perjudicial y, como ya hemos visto, puede
llevar a intensas experiencias de distrés y dificultades en el proceso de afrontamiento.
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PARTE 2
MARCO METODOLOGICO
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VI.1 VARIABLES EVALUADAS

Segun Hernandez Sampieri, Ferndndez-Colado y Lucio (2008) una variable es “una
propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible de medirse u observarse" (p.123).

Las variables evaluadas en esta investigacion fueron:
a). Estrategias de afrontamiento
b). Locus de Control de Salud

c) Significado psicoldgico de cancer y salud

VI.2 OBJETIVOS DEL TRABAJO

o |dentificar las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas en
mujeres diagnosticadas con cancer de mama.

e Describir el Locus de Control de Salud en mujeres diagnosticadas con cancer
de mama.

e Conocer el significado psicoldgico de las palabras: cancer y salud, en mujeres
diagnosticadas de cancer de mama.

VI.2.1 Prequntas de investigacion

e (Cudles son las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas
por mujeres diagnosticadas con cancer de mama?

e ¢Qué tipo de Locus de control de salud utilizan con mayor frecuencia las
pacientes diagnosticadas con cancer de mama?

e (Cuales son los significados que las mujeres diagnosticadas con cancer de
mama le otorgan al cancer?

e (Cudles son los significados que las mujeres diagnosticadas con cancer de
mama le otorgan a la salud?

VI.3 METODO

VI.3.1 Tipo de estudio

La presente investigacidon posee un alcance descriptivo, utilizando metodologia tanto
cuanti como cualitativa. Debido al alcance de la misma, las conclusiones que se obtienen
guedan circunscriptas a esta investigacion.

Los estudios descriptivos consisten en describir fendmenos, situaciones, contextos y
eventos; esto es, detallar cémo son y se manifiestan; buscan especificar las propiedades,
caracteristicas y perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendmeno que sea susceptible de analizar (Danke, 1989; citado por Hernandez Sampieri y
otros, 2008). Todo lo mencionado se refiere a que el alcance de los mismos se relaciona con
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medir, evaluar recolectar datos sobre diversos conceptos (variables), aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar (describe tendencias de un grupo, muestra o
poblacién), rebasando los limites de la recogida y tabulaciéon de datos, supone un proceso
interpretativo acerca del significado e importancia de lo que se describe.

VI.3.2 Descripcion de la muestra

El tipo de muestra que es “no probabilistica o dirigida”, lo que implica que la eleccién
de los elementos que la componen no depende de la probabilidad sino de causas relacionadas
con las caracteristicas de la investigacién o de quien hace la muestra (proceso de seleccion
informal), obedeciendo a ciertos criterios de investigacion, a saber: mujeres con un diagndstico
confirmado de cancer de mama, que hayan sido atendidas en FUNDAFEM por profesionales vy,
por ultimo, que hayan sido derivadas para participar de la investigacién por la psicooncdloga
de la Fundacion.

VI.3.3 Sujetos o participantes

Las participantes de esta investigacion fueron seis mujeres, elegidas por la
psicooncéloga de FUNDAFEM que voluntariamente aceptaron participar de la misma, las
edades estan comprendidas entre los 38 y 61 afios, todas tienen uno o mas hijos vy
actualmente no se encuentran trabajando.

VI.3.4 Instrumentos

Para cumplir con los objetivos de esta investigacion y buscar respuestas a las
preguntas planteadas se eligieron tres instrumentos:

. CRI (Adult-Form), Coping Responses Inventory (Inventario de Respuestas de
Afrontamiento), Rudolph H. Moos, 1993 (Adaptacion: Ahumada, M. y Santiago, |.,
2009).

) MHLC (Form-C), Multidimensional Health Locus of Control scale, Wallston, K.,

Stein. M y Smith, C, 1994 (Wallston, K, Stein, M y Smith, C. Form C of the MHLC scales:
A condition-specific measure of locus of control. Journal of Personality Assessment
1994; 63(3): 534-553).

) Redes Semanticas Naturales, Valdez Medina, J. L., 2004.

VI.3.4.1 Descripcion de los instrumentos utilizados

VI1.3.4.1.1 Redes semdnticas naturales (Valdez Medina, 2004)

Esta técnica es una de las mas eficaces para evaluar el significado psicoldgico de
manera valida y confiable (Valdez Medina, 2004). Surgié de la necesidad de abordar el estudio
del significado directamente en humanos (los modelos previos lo hacian por medio de
computadores); intenta dar una explicacion al problema acerca de las relaciones que se dan
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entre los nodos conceptuales que determinan la estructura basica de la red (Figueroa, 1980;
citado por Valdez Medina, 2004).

El significado psicolégico ha sido definido como “la unidad fundamental de la
organizacion cognoscitiva”, estd compuesto de elementos afectivos y de conocimiento, que
crean un cédigo subjetivo de reaccion. Este concepto refleja la imagen del universo y la cultura
subjetiva que tiene una persona, debido a que es una unidad natural de representacion
cognoscitiva y también sirve de estimulacién para la produccién de la conducta (Szalay y
Bryson, 1973; citado por Valdez Medina, 2004).

Una red semantica es el conjunto de conceptos seleccionados por los procesos de
reconstruccion de la memoria, considerando que esta seleccién, no es una simple asociaciéon
ya que estad determinada por clases y propiedades de los elementos que la integran (Valdez
Medina, 2004).

Administracion, evaluacion e interpretacion

Esta técnica fue administrada individualmente. En caso de que las entrevistadas no
comprendieran del todo la consigna, es decir, que mostraran dificultad en llevar a cabo las dos
consignas para la palabra “Manzana” se les ofrecid una explicacién mas: “si manzana es la
palabra nidmero uno en importancia, cual de las que ha dicho usted seria la nimero dos, y cudl
la numero tres, y asi sucesivamente”. Mientras se ofrecia esta explicacién se dibujaba en Ila
hoja una linea en cuyo extremo izquierdo se colocaba el nimero uno y la palabra manzana,
unos centimetros después el nimero dos, etc. colocando en esta linea la misma cantidad de
numeros por palabra definidora.

Con este procedimiento Figueroa, Gonzalez y Solis (1981; citado por Valdez Medina,
2004) demostraron que se puede estar seguro de que a pesar de que la técnica tiene origenes
asociacionistas, los resultados no responden a asociaciones libres de conceptos, ya que al
solicitar un juicio para cada definidora de la palabra estimulo lo que se obtiene es una red
semantica.

Las palabras definidoras que se les presentaron a las entrevistadas fueron, en orden:
“Manzana” (sirve como ensayo para corroborar si la persona ha entendido la consigna y puede
realizarla sin problemas), luego “Cancer” y por ultimo “Salud”.

Una aclaracién que debo realizar en relacién a la administracidn de esta técnica es que,
por pedido de la psicooncdéloga de la fundacién se les solicitd a todas las entrevistadas que
dieran cinco palabras definidoras, no se les pidi6 mas de cinco, esto afectara la evaluacion
acerca de la riqueza semantica de las palabras, es decir, debe ser tenido en cuenta. De
cualquier manera, mientras cada una realizo la técnica se pudo observar gran dificultad a la
hora de pensar en la cuarta y sobre todo en la quinta definidora para cada palabra estimulo.

El analisis de los resultados se realiza mediante la obtencidn de cuatro valores: el valor
J (indicador de riqgueza semantica de la red), valor M (indicador del peso semantico obtenido
para cada palabra definidora), valor FMG (indicador en términos de porcentaje acerca de la
distancia semantica que hay entre las diferentes palabras de conjunto SAM) y el conjunto SAM
(constituido por las 15 palabras definidoras que obtuvieron los mayores valores M totales, se
refiere al nucleo central de la red, centro del significado de un concepto).

VI.3.4.1.2 Inventario de respuestas de afrontamiento (Rudolph Moos, 1993)

El CRI-Adult Form, es una herramienta utilizada para identificar y monitorear
estrategias de afrontamiento en adultos. Es una medida de ocho tipos diferentes de
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respuestas a circunstancias vitales estresantes. Se presenta como auto—reporte y pretende
identificar las respuestas cognitivas y conductuales utilizadas por cada persona al afrontar
problemas recientes o con situaciones estresantes.

El primer grupo de cuatro escalas evaltua el afrontamiento del tipo acercamiento; el
segundo grupo el afrontamiento evitativo. A su vez, las primeras dos escalas de cada grupo
(acercamiento y evitativo) miden estrategias de afrontamiento cognitivo, mientras que la
tercera y cuarta evallan estrategias de afrontamiento conductual:

Estas respuestas se evallan en funcidn de las siguientes escalas:

1) Anadlisis Légico: comprende los esfuerzos cognitivos para entender y prepararse
mentalmente para enfrentar un elemento generador de estrés y sus consecuencias.

2) Reevaluacion Positiva: abarca los intentos cognitivos para construir y reconstruir un
problema en un sentido positivo aceptando la realidad de la situacion.

3) Busqueda de Apoyo: consiste en los esfuerzos conductuales para buscar
informacidn, guia o apoyo.

4) Solucion de Problemas: comprende los esfuerzos conductuales para actuar
directamente sobre el problema.

5) Evitacion Cognitiva: son los intentos cognitivos para evitar pensar de un modo
realista acerca del problema en cuestion.

6) Aceptacion-Resignacion: se refiere a los esfuerzos para reaccionar frente al
problema a través de su aceptacion.

7) Busqueda de Ganancias Alternativas: abarca los esfuerzos conductuales para
comprometerse en actividades nuevas y crear fuentes sustitutivas de satisfaccién.

8) Descarga Emocional: son los esfuerzos conductuales para reducir la tension
mediante la expresion de los sentimientos negativos.

Cada una de las ocho escalas estd compuesta de seis items. Los sujetos deben describir
un evento estresante reciente (en este caso, el diagndstico de cédncer de mama);
posteriormente deben responder utilizando una escala de cuatro puntos: “Nunca”, “Rara vez”,
“Algunas veces” y “Muy a menudo” en cada uno de los 48 items del inventario (la escala de
cuatro puntos fue modificada de su version original por Ahumada y Santiago, 2008).

El inventario incluye ademas, una serie de 10 preguntas que proporcionan informacion
acerca de cédmo evalla el sujeto ese estresor y sus resultados; abarcan el contexto del evento
estresante y son incluidas por la conexidén existente entre la evaluacién del suceso y las
respuestas de afrontamiento (Moos, 1992).

Escalas del Inventario de Afrontamiento

Respuestas de Acercamiento Respuestas de Evitacion
Cognitivas . Andlisis Légico ° Evitacion Cognitiva
. Reevaluacidn Positiva . Aceptacidn—Resignacion
Conductuales . Busqueda de Apoyo ° Recompensas Alternativas
. Solucion de Problemas . Descarga Emocional

*Cuadro extraido de “Coping Responses Inventory Adult Form (Rudolph Moos, 1992: p.2)
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Administracion, evaluacion e interpretacion

Se trata de un cuestionario que puede ser auto-administrado. Consta de dos partes: la
primera, supone la descripcién de la situacion estresante y su contextualizacién (mediante una
serie de 10 preguntas que se responden haciendo una cruz en el casillero que mas considere
que corresponde, va de “No” pasando por “Generalmente no”, “Generalmente si” y “Si”).

La segunda parte, consta de 48 items que se refieren a distintos comportamientos que
la persona puede haber puesto en practica ante el suceso estresante descripto.

VI.3.4.1.3 Escala Multidimensional de Locus de Control de Salud FORM-C (Wallston, 1994)

Esta escala se utiliza para evaluar el grado en que las creencias personales de las
personas influencian la percepcidn acerca de quién o qué tiene control sobre su propia salud o
aspectos de la misma.

Si la persona cree que su propio comportamiento influencia su estado de salud,
entonces consideraremos que posee una orientacién de locus de control de salud interno;
pero si cree que su estado de salud es contingente a las acciones de otras personas, el destino,
suerte o azar, entonces se dice que la persona tiene una orientacion de locus de control de
salud externo.

En esta investigacion se utilizé la Forma C que es especifica y fue disefiada para
evaluar personas con una enfermedad o condicidn médica existente. Su validez y confiabilidad
fue evaluada a partir de su aplicacién a pacientes con cuatro condiciones de salud diferentes:
artritis reumatoide, dolor crénico, diabetes y cancer.

Su composicidn es de cuatro subescalas: Internalidad, Médicos, Otras Personas y Azar.
Las subescalas Internalidad y Azar estan compuestas por 6 items cada una, mientras que las
escalas Médicos y Otras Personas estdn compuestas por 3 items cada una.

- Locus de Control de Salud Interno: expresa creencias en la internalidad, es
decir las creencias de que la propia conducta o factores internos al individuo son los
responsables de la salud/enfermedad.

- Locus de Control de Salud-Médicos: incluye creencias en las que la propia
salud estd determinada por la actuacién de médicos y demas profesionales de la salud.

- Locus de Control de Salud-Otras personas: incluye las creencias de que la
propia salud estd determinada por la actuacién de otras personas distintas a los
profesionales de la salud (por ejemplo: familia, amigos, pareja, etc.)

- Locus de Control de Salud-Azar: expresa creencias acerca de que la salud y la
enfermedad son cuestiones del azar, la suerte o el destino.

Es importante recordar que las creencias de salud no son rasgos estables, sino que
pueden cambiar a lo largo del tiempo, las circunstancias y, en este caso, en funcién de la
evolucién de la enfermedad.

Administracion, evaluacion e interpretacion

Se trata de un cuestionario que puede ser auto-administrado o evaluado como una
entrevista estructurada. Se les pide a las personas que respondan a cada uno de los 18 items
segun el grado de acuerdo o de desacuerdo con la frase. Las respuestas se marcan en una
escala tipo Likert que va desde 1 (Totalmente en desacuerdo) hasta 6 (Totalmente de
acuerdo). Cada dimensidn es evaluada independientemente de las demas.
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Una aclaracién que debo realizar es que al hablar de la condicion médica de las
pacientes, la consigna se presenté de la siguiente manera: “Este cuestionario presenta distintas
actitudes o creencias que la gente tiene acerca de su enfermedad (...)”. No se hizo referencia
explicita al cancer de mama por recomendacién de la psicooncdloga de la fundacién debido a
que, segun su criterio, el impacto que genera en las pacientes el leer cancer de mama podria
haber influido negativamente en sus respuestas, es decir, podrian producirse bloqueos.

Los items correspondientes a cada subescala son los siguientes:

SUBESCALA PUNTAIJES POSIBLES ITEM
Internalidad 6a36 1,6,8,12,13,17
Médicos 3a1l8 3,5,14
Otras personas 3218 7,10, 18
Azar 6a36 2,4,9,11, 15, 16

La puntuacion de cada subescala consiste en la suma de los valores marcados en cada
item de la subescala (los cuales pueden ir de 1 a 6). Todas las subescalas son independientes
unas de otras. Por lo tanto se obtienen cuatro puntajes, no siendo posible obtener un “puntaje
total” de la MHLC.

Las indicaciones encontradas acerca de la interpretacién de los puntajes son bastante
inespecificas: se dice “puntajes elevados” en una subescala indican creencias en dicho
constructo, sin embargo no se especifica qué se considera elevado.

El criterio elegido para interpretar la informacion fue la comparacion de los distintos
porcentajes, de acuerdo y desacuerdo, obtenidos para cada dimension. Por ejemplo, a la
dimensidén Internalidad le corresponden seis frases o items, que fueron respondidos (por los
seis sujetos que conforman la muestra) segun estuvieran: “Totalmente de acuerdo”, “Muy de
acuerdo”, “Algo de acuerdo”, “Algo en desacuerdo”, “Muy en desacuerdo” y “Totalmente de
acuerdo”. De las treinta y seis respuestas totales, de esa dimensidn, se analizé qué porcentaje
de ellas estaba “Totalmente de acuerdo”, “Muy de acuerdo”, etc. Se sumaron los porcentajes
qgue correspondian al “acuerdo” y los que le correspondian al “desacuerdo”.A partir de estos
valores se realizaron comparaciones y se discutieron los resultados.

V1.4 PROCEDIMIENTO

El primer paso de esta investigacidn consistido en una entrevista con la encargada del
area de psicooncologia de la fundacion FUNDAFEM, en la cual se explicaron los objetivos de la
investigacion, la motivacién y la intencién de brindar informacién tan relevante para el
abordaje psicoldgico de las personas que participaran de la misma. También se le entregd una
copia del anteproyecto aprobado por la Universidad del Aconcagua, Facultad de Psicologia; a la
espera de que ella pudiera evaluar el proyecto, analizarlo con el presidente y la vicepresidenta
de la fundacidn.

Una vez que los tres mencionados aprobaron la realizacién de esta investigacion, se
pautd una entrevista con el presidente de la fundacidn a los fines de definir, junto con la
psicooncdloga, los aspectos mas operativos de la misma vy realizar las correcciones que se
consideraron pertinentes en relacion a las técnicas.
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La psicooncéloga que realizaba la atencion de pacientes en la institucidn seleccioné a
los pacientes que estaban en condiciones de participar y cumplian con los requisitos de esta
investigacion y por medio de la administrativa de la fundacidn, se citd a las participantes con el
propdsito de entrevistarlas y administrar las pruebas.

Cada encuentro con las entrevistadas se organizd de la siguiente manera: primero se
les ofrecia una explicacion sobre el fin de la investigacién (Anexo 1 “Hoja de informacién al
entrevistado”), luego se le explicaba el formulario de consentimiento informado (Anexo 2) el
cual se solicitaba fuera firmado en caso de que se deseara participar voluntariamente de la
investigacion. Finalizado ese primer momento del encuentro se estructuraba una entrevista
semidirigida (Anexo 3) con el objetivo primero que es establecer rapport y buena
comunicacion, también se la utilizé para obtener informacién sociodemografica, permitirle a
cada mujer contar como habia sido el proceso que la llevé a conocer su diagnéstico, buscando
la toma de contacto (cognitivo y emocional) con aquel momento, de manera que estuviera
mas “al alcance” a la hora de responder a los inventarios, cuestionarios, etc.

Posteriormente a la entrevista, las técnicas administradas fueron las redes semanticas
naturales (Anexo 4), posteriormente el cuestionario de locus de control de salud (Anexo 5) vy,
luego, el inventario de estrategias de afrontamiento (Anexo 6). En todos los instrumentos
utilizados se les pidié a los entrevistados que se concentraran en su diagndstico de cancer de
mama.

IV.5 PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

VI.5.1 Redes Semanticas Naturales

Presentacion de resultados totales de la muestra

Palabra estimulo: CANCER

Tabla 1: Categorias semanticas formadas

DEFINIDORAS SUMA VMT CATEGORIA VMT de la categoria
SEMANTICA
Maligna — Mala 9+9 Maligna 18

Las categorias semanticas fueron propuestas por Valdez y Hernandez (1986) y Valdez
Reyes (1989, 1992), su obtencidn se realiza en base a las relaciones de sinonimia que tienen
algunas de las palabras definidoras que fueron generadas por los integrantes de la muestra.

En este caso se formd una categoria semantica denominada “Maligna” compuesta por
las definidoras “Mala” y “Maligna”, cuyo valor M es de 18. Su creacién modificé el Valor J de
28 a 27.

Tabla 2: Conjunto SAM y valores para el analisis

Conjunto SAM
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Numeracion | Definidoras Valor M

Valor FMG |

1 Enfermedad 24 100%

4 Curable 10 41,66%
5 Inesperada 10 41,66%
6 Insulto (golpe) 10 41,66%
7 Oportunidad 10 41,66%
8 Vida 10 41,66%

ValorJ =27

Referencias

Amarillo: nucleo del concepto

Verde: atributo esencial de la palabra estimulo
Celeste: atributos secundarios

Violeta: atributos periféricos

Rojo: zona de significados personales

El valor J correspondiente a la palabra estimulo “cancer” es 27 (teniendo en cuenta la
modificacién de la consigna, pedir solo cinco palabras). El Conjunto SAM quedd conformado
por las 16 palabras que obtuvieron mayor Valor M, a saber: enfermedad, maligna, muerte,
curable, inesperada, insulto, oportunidad, vida, destruccién, lucha, posibilidad, temor, cambio
de prioridades, controlable, doloroso y energia. El considerar 16 palabras en el conjunto SAM
responde a que se ha demostrado que 15 palabras es mas representativo del significado de un
concepto (Bravo, 1991; citado en Valdez Medina, 2004). Ademds, Valdez Medina (2004)
consideran que cuando hay 2 o mas palabras con el mismo valor M que pudieran quedar en el
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conjunto SAM como ultima palabra que lo compone, se recomienda incluirlas a todas, a los
fines de no perder informacién valiosa para la descripcidn del significado psicolégico.

Al obtener el Valor FMG, es decir la distancia semantica, para cada palabra del
Conjunto SAM se categorizaron los resultados (Valdez y Hernandez, 1986; citado en Valdez,
1998); los porcentajes considerados fueron: 100% para el nucleo de la red, 75% para el
atributo esencial, 58,33% para el atributo secundario, 41,66% para los atributos periféricos vy,
por ultimo, 37,50% y 33,33% para la zona de significados personales.

Andlisis de los resultados

Palabra estimulo: Cdncer

En relacién al Valor J, se puede decir que si bien este dato se vio limitado por la
consigna dada, debemos tener en cuenta que al menos todas pudieron lograr, en algunos
casos mediante un gran esfuerzo, cinco palabras definidoras para cada palabra estimulo.
Quizds no podemos determinar la riqueza semantica o amplitud de los elementos asociados
pero si se puede sefialar que fue bastante heterogénea la seleccion de palabras. Esto puede
relacionarse con la variedad de atributos relacionados con el cancer.

Las palabras con mayor peso semdntico fueron: enfermedad, maligna, muerte,
curable, inesperado, insulto, oportunidad y vida. Si hiciéramos un intento de agrupar todas
estas palabras en conjuntos que las contengan podriamos hablar de elementos con
“Connotaciones positivas”, “Connotaciones negativas” y “Neutras”. En el primer grupo
podriamos ubicar a: vida, oportunidad, curable, lucha, posibilidad, cambio de prioridades,
controlable y energia. En el segundo: enfermedad, maligna, muerte, insulto, destruccion,
temor y doloroso; y en el grupo “neutro” ubicaria la palabra “inesperada” ya que no queda
claro la intencionalidad o connotacién otorgada a la misma.

El nucleo, los atributos esenciales y los secundarios expresan cualidades negativas,
mientras que aquellas palabras que poseerian una connotacién mas positiva o neutra se
encuentran en la periferia del significado psicoldgico asi como en la zona de significados
personales del cancer.

Discusion de los resultados

La red semantica es aquel conjunto de conceptos elegidos por la memoria, a través de
un proceso reconstructivo, que va desarrollandose y adquiriendo nuevas relaciones y
elementos a medida que aumenta el conocimiento general del sujeto por medio de este
proceso activo.

Dentro de esta red se han incluido palabras que estan muy asociadas con aspectos del
cancer, a saber, se lo ha definido como un conjunto de enfermedades, caracterizado por
alteraciones en el comportamiento celular que puede adquirir propiedades de malignidad (de
acuerdo a sus posibilidades de invasién y diseminacion). Los desenlaces posibles del cancer
pueden ser la muerte asi como la curacién, que implicaria el mantenimiento de la vida, de
acuerdo a las posibilidades que cada persona considere tener para luchar o no contra ella.

Ya se ha sefialado que la valoracion que la persona realiza de la situacién influye en su
percepcién de la experiencia de estrés (distrés), en sus posibilidades para controlar y afrontar
esta situacion, asi como las posibilidades de los demas.

Las entrevistadas también hicieron referencia a lo inesperado o a la reaccién de shock
qgue provoca el diagndstico, una solo pudo ponerlo en palabras mediante la elecciéon de
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“insulto” explicando que lo consideraba como un insulto por el golpe que le generé el tomar
conocimiento de él, “cuando me dijo que tenia cdncer senti como un golpe, no fisico sino de
palabra, por eso digo que es insulto”. También se refirieron al temor que se genera en las
personas es universal (el tema u objeto del temor va a depender del momento de la
enfermedad asi como la significacidon otorgada, las atribuciones causales y de prondstico que
elaboren, etc.).

Otros elementos mencionados que también han sido considerados en el marco teérico
como intimamente relacionados con la experiencia del cancer son: el dolor y la energia. En
relacidn al primero, hay que tener en cuenta que si bien el dolor es inherente al cancer por lo
que podria esperarse menor distancia semantica de la que posee en esta red, una posible
explicacion a esto es que la mujer que dio esta palabra tomd contacto con el médico a raiz de
dolores en su mama que, luego de ciertos estudios, diagnosticaron como cancer. La
consideracion de la segunda, si es mas llamativo si se lo considera en general, pero también
aqui responde a la particularidad de una mujer, que al momento de realizar la entrevista
estaba en el medio de su quimioterapia; su explicaciéon se relacioné con las fluctuaciones de la
energia, lo que es un comun efecto secundario de este tratamiento.

Relacionando con todo lo anterior, también pudieron poner en palabras cuestiones
relacionadas con el afrontamiento y las posibilidades de control: por ejemplo, considerarlo
como una oportunidad o posibilidad para modificar o cambiar prioridades y metas, también es
importante sefialar la percepcién de que se puede luchar contra el cancer, muy relacionado
con el “espiritu de lucha”, esto implica que se puede ejercer cierto control sobre algunos
aspectos de la enfermedad.

Presentacion de resultados totales de la muestra

Palabra estimulo: SALUD

Tabla 3: Categorias semanticas formadas

DEFINIDORAS SUMA VMT CATEGORIA VMT de la categoria
SEMANTICA

Ocupacién —Trabajo | 10+9 Ocupacién 19

Cuidarla - Cuidado 8+9 Cuidado 17

Se formé una categoria semantica denominada “Ocupacién” dentro de la que se
comprenden las palabras “Ocupacion” y “Trabajo” y cuyo valor M es de 19. Ademas se formd
una segunda categoria semantica denominada “Cuidado” dentro de la que se comprenden las
palabras “Cuidarla” y “Cuidado”, cuyo valor M es 17. La formacidn de ambas modificé el valor J
de 27 a 25.
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Tabla 4: Conjunto SAM y valores para andlisis

CONJUNTO SAM
Numeracién | Definidora Valor M Valor FMG
1|Vida 19 100%
2 | Ocupacion 19 100%

15 | Compartida 7 36,84%
16 | Desafio 7 36,84%
17 | Lucha permanente 7 36,84%
18 | Posibilidad de hacer 7 36,84%

Valor J= 25

Referencias

Amarillo: nucleo del concepto
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Verde: atributos esenciales
Naranja: atributos periféricos

Rosado: zona de significados personales

El valor J correspondiente a la palabra estimulo “salud” fue de 25, debido a la
formacidn de dos categorias semdnticas: una denominada “Ocupacion” (teniendo en cuenta la
modificacién de la consigna, pedir solo cinco palabras), la segunda denominada “Cuidado”. El
Conjunto SAM quedd conformado por las 18 palabras que obtuvieron mayor Valor M, a saber:
vida, ocupacion, tranquilidad, esperanza, cuidado, bienestar, esfuerzo, feliz, pérdida,
esperanza, quererla, buena alimentacidn, alegria, informacién, disfrute, compartido, desafio,
lucha permanente y posibilidad de hacer. Al obtener el Valor FMG, es decir la distancia
semantica, para cada palabra del Conjunto SAM los porcentajes obtenidos fueron: 100% para
el nucleo de la red que estd compuesto por dos definidoras (vida y ocupacion), 89,47 y 84,21%
para los atributos esenciales (tranquilidad, esperanza, cuidado y bienestar), 52,63%, 47,36% y
42,10% para los atributos periféricos (esfuerzo, feliz, pérdida, quererla, buena alimentacién,
alegria, informacién, disfrute) y 36,84% para la zona de significados personales (compartido,
desafio, lucha permanente y posibilidad de hacer). Se puede observar que dentro del conjunto
SAM de esta palabra no se mencionaron atributos secundarios.

Andlisis de resultados

Palabra estimulo: Salud

Existen dos palabras en el ndcleo del significado psicolégico de “Salud”, ambas se
encuentran a la misma distancia semdntica: estas son “vida” y “ocupacién” (la ultima es una
categoria semdntica que engloba a la palabra “ocupacion” y a “trabajo”). Podemos pensar en
que la salud estd, para estas personas, tan relacionada con la posibilidad de vivir como con la
posibilidad de ejercer una ocupacion. Si bien, se podria estimar que la palabra “vida” estuviera
cerca del nucleo del significado (debido a que el cancer es una enfermedad que la amenaza tan
seriamente), es interesante la aparicion de la palabra “ocupacidn” en él; quizas se deba a que
todas estas mujeres se encontraban (al momento de la aplicacién de la técnica) sin trabajo,
debido a su estado de salud.

El hecho de asociarse al trabajo, quizas esté senalando la importancia de trabajar una
rapida insercidn laboral, marca lo fundamental de la terapéutica rehabilitadora de las distintas
consecuencias de padecer cdncer y la necesidad del restablecimiento de la salud a niveles
cercanos a los que la persona percibia antes de la enfermedad, o inclusive mayores.

Es interesante destacar que estos cuatro atributos mencionados, nucleo y atributos
esenciales, solo tienen entre ellos una distancia semantica de 26% (es decir, no estan muy
alejados unos de otros), pero luego de la ultima palabra de los atributos esenciales hay un
salto del 30% (pasando por alto los atributos secundarios) para encontrarse con las restantes
palabras del conjunto SAM, es decir, con los atributos periféricos y la zona de significados
personales.

Se pueden presentar los datos en funcidon de dos grandes grupos, palabras que
denotan actividad “un hacer para lograrla, mantenerla, para no perderla” y las que denotan
estados emocionales “provocados por ella”. Las primeras serian: ocupacion, cuidado, esfuerzo,
quererla, buena alimentacion, informacidn, desafio, lucha permanente, posibilidad de hacer y
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compartida; la cual a su vez implica la consideracién de la dimensién social de la persona. Las
segundas serian: tranquilidad, bienestar, feliz, esperanza, alegria, disfrute.

Discusion de resultados

La consideracion del primer grupo se puede relacionar con el hecho de que, poco a
poco (también culturalmente), se ha ido modificando la concepciéon de salud desde un estado
estatico que implicaba ausencia de sintomas y bienestar total a concebirlo como el producto
de un proceso que se desarrolla continuamente y depende de las circunstancias de cada
persona.

También podemos observar que entre las palabras que componen el conjunto SAM se
ha podido abarcar los aspectos bioldgicos (por ejemplo buena alimentacidn), psicoldgicos (por
ejemplo bienestar) y social (por ejemplo compartida) a los que hace referencia la concepcién
de salud desde el modelo biopsicosocial. La palabra “ocupacidon”, entre otras, puede hacer
referencia al aspecto comportamental y funcional de la salud, también considerado en la
reformulacion de la definicidn de salud de la Organizacion Mundial de la Salud.

Siguiendo con esta linea, al considerar que tanto la salud como la enfermedad son
resultado de la interaccién entre estos factores, y que en funcién de las aspiraciones,
motivaciones e intereses cada persona va construyendo estos conceptos, podemos pensar que
todas las definidoras expresan deseos, motivaciones e ideas. Esto es muy alentador, ya que la
gran mayoria de ellas se relacionan con tomar un papel activo para la consecucién de metas,
emociones positivas y estrategias de afrontamiento activas y destinadas a desarrollar dia a dia
el propio concepto de salud. Ademas esto nos permite notar como el desarrollo de la salud
parece estar asociado a percepciones acerca de la posibilidad de ejercer control y de alcanzar
el estado deseado.
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VI.5.2 Inventario de Respuestas de Afrontamiento

Presentacion, andlisis y discusion de resultados generales de la muestra

Tabla 12: Presentacion de datos generales de la muestra

SUMATORIA
METODO NATURALEZA | ESTRATEGIAS | DE PUNTAIJES | PROMEDIO CRITERIOS PARA, LA
INTERPRETACION
T TOTALES
AL Apenas por debajo del
COGNITIVO 282 47 promedio :
RP Apenas por encima del
349 58,17 promedio
BAG Considerablemente por
CONDUCTUAL 400 66,67 encima del pror.nedlo
p Apenas por encima del
357 59,50 promedio
EVITACION Ampliamente por encima del
BGA 378 63 romedio
CONDUCTUAL prom
DE Considerablemente por
396 66 encima del promedio

Las estrategias que obtuvieron mayor puntaje, es decir considerablemente por encima
del promedio fueron: una estrategia de acercamiento conductual “Busqueda de apoyo y guia”
y una de evitacién conductual “Descarga emocional”. La estrategia que les siguié fue
considerada como ampliamente por encima del promedio, “BUsqueda de gratificaciones
alternativas” caracterizada por ser un método evitativo de naturaleza conductual.
Posteriormente, encontramos ubicada apenas por encima del promedio a la estrategia de
acercamiento cognitivo denominada “Reformulacion positiva” y la “Solucion de problemas” de
naturaleza conductual y método de acercamiento.

Las estrategias que obtuvieron valores dentro del promedio son de tipo evitativo y de
naturaleza cognitiva: “Evitacidén cognitiva” y “Aceptacidon-Resignacién”. La estrategia restante
“Analisis 16gico” se ubicé apenas por debajo del promedio. Es decir, en lo que respecta al
método mas utilizado por la muestra se podria decir que ambos fueron mds o menos
utilizados, parecen no existir importantes diferencias. En cuanto a la naturaleza de las
estrategias se puede sefialar una pequena diferencia predominando el afrontamiento
conductual por sobre el cognitivo.

Andlisis y discusion de los resultados

Hay que tener en cuenta que las diferencias no son grandes y pueden ser debidas a
gue las entrevistadas estaban atravesando diferentes momentos en relacién a la evolucién de
su enfermedad, percepcidn de apoyo, entre otras cosas. Es decir, Moos y Schaefer consideran
gue tanto la evaluacion cognitiva como la eleccidon de las estrategias de afrontamiento reciben
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influencias de cuestiones personales y datos demograficos, de elementos relacionados con la
enfermedad y los que tengan que ver con el ambiente fisico y social.

En funcidn de los datos presentados en el marco tedrico podemos afirmar que la
frecuencia de presentacion de las estrategias en esta muestra es similar a la frecuencia
mencionada en otras investigaciones. La informacion que se expondra a continuacién es de
caracter general por lo que se debe tener en cuenta que es necesario conocer el contexto,
motivacién y finalidad de una estrategia para realmente poder evaluar sus cualidades

Ya se ha comentado que Moos y Schaefer dividen las habilidades de afrontamiento en
tres categorias: estrategias dirigidas a la evaluacién, al problema y a la emocion; las dos
primeras pueden considerarse dentro de la clasificacion de estrategias de afrontamiento
focalizadas en el problema, la restante se puede considerar como estrategias de afrontamiento
focalizado en la emocidn. En general, las estrategias que mejor puntuaron son las focalizadas
en el problema lo que se asocia negativamente con: malestar psicoldgico, distrés y también
con sintomas de depresiéon y ansiedad; asi como las de tipo evitativas se asocian
negativamente con mejoras en la calidad de vida.

En cuanto a la eficacia de estas estrategias, se podria decir que las que obtuvieron
mayor puntaje son predominantemente activas, lo que nos permitiria suponer que el
afrontamiento de esta muestra, en general, es eficaz. La funcionalidad de estas no puede
establecerse claramente, ya que se presentan ambos tipos de estrategias entre las que
consiguieron mayor puntaje.

*Para observar los perfiles dirigirse a los Anexos de este trabajo

VI.5.3 Multidimensional Health Locus of Control

Presentacion, andlisis y discusion de resultados generales de la muestra

Tabla 13: Presentacion de datos generales de la muestra

DIMENSIONES
GRADO DE ACUERDO INTERNALIDAD EXTERNALIDAD
MEDICOS OTRAS PERSONAS AZAR

Total de respuestas 36 18 18 36

Totalmente en Desacuerdo 27% 11,11% 11,11% 44,44%
Muy en Desacuerdo 8,33% 5,55% 5,55% 2,77%
Algo en Desacuerdo 11,11% 5,55% 11,11% 19,44%
Algo de Acuerdo 8,33% 0% 0% 11,11%
Muy de Acuerdo 16,67% 11,11% 16,67% 8,33%
Totalmente de Acuerdo 27% 66,66% 55,55% 13,88%

Como se puede observar en la tabla 13, cada dimension fue evaluada individualmente.
La cantidad de respuestas obtenidas tanto para Internalidad como para Azar es de 36 (seis
respuestas por sujeto y N=6), y tanto para Médicos como para Otras personas es de 18 (tres
respuestas por sujeto). En funcidn de estos datos, se evalué el grado de acuerdo de la muestra
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con el fin de que se pudiera observar la predominancia de alguna dimension por sobre las
otras.

Por lo que se puede observar en la dimensién de Internalidad el Desacuerdo alcanza
un 46,44%: 27% de las respuestas de la muestra manifestaron estar “Totalmente en
desacuerdo”, un 8,33% “Muy en desacuerdo” y 11,11% afirmaban estar “Algo en desacuerdo”.
El grado de Acuerdo de la dimensién de Internalidad alcanza un 52%, siendo un 8,33%
respuestas que manifestaban “Algo de acuerdo”, 16,67% “Muy de Acuerdo” y un 27% que
representaba “Totalmente de acuerdo”.

En la dimension Médicos observamos que la diferencia entre el grado de Acuerdo y
Desacuerdo es de 77,77% a favor del Acuerdo y 22,21% a favor del Desacuerdo, por lo que se
entiende que del total de respuestas, para esta dimensidn, el 77,77% manifiesta un importante
grado de acuerdo. Un 11,11% manifestd “Totalmente en Desacuerdo”, y 5,55% para “Muy en
desacuerdo” y también para “Algo en desacuerdo”. En cambio, encontramos un 11,11% para
“Muy de acuerdo” y 66,66% para “Totalmente de acuerdo”.

La diferencia entre el grado de acuerdo en la dimensién de Otras personas es de
27,77% para el Desacuerdo y 72,22% para el Acuerdo. Los porcentajes obtenidos para el
desacuerdo son: 11,11% para “Totalmente en desacuerdo” y “Algo en desacuerdo”, y 5,55%
para “Muy en desacuerdo”. A su vez, el Acuerdo obtuvo un 16,67% para “Muy de acuerdo” y
un 55,55% para “Totalmente de acuerdo”.

Para dimensidon Azar encontramos también una importante diferencia entre el grado
de acuerdo y desacuerdo predominando el Desacuerdo con un 66,65% por sobre el 33,32% del
Acuerdo. Se puede observar que el 44,44% de las respuestas a esta dimension se referian a
estar “Totalmente en Desacuerdo” con las afirmaciones presentadas, un 2,77% “Muy en
desacuerdo” y un 19,44% “Algo en desacuerdo”. La dimensidn de acuerdo esta constituida por
un 11,11% que manifiesta estar “Algo de acuerdo”, 8,33% “Muy de Acuerdo” y un 13,88%
“Totalmente de acuerdo”.

Andlisis y Discusion de Resultados

Un dato muy importante a tener en cuenta, es que las creencias relacionadas con la
salud no son consideradas como rasgos estables, sino que se pueden modificar a lo largo del
tiempo, circunstancias y en funcion de la evolucion de la enfermedad.

La muestra presenta mayor grado de acuerdo en las dimensiones de “Internalidad”,
“Médicos” y “Otras personas”, y mayor grado de desacuerdo en la dimensidn de “Azar”.

En la dimension “Internalidad” la diferencia ente el acuerdo y el desacuerdo es
levemente superior para el acuerdo (52% y 46%, respectivamente). En funciéon de esto
podriamos pensar que pareceria que, en lo que respecta a las creencias personales de esta
dimensidn, las respuestas se dividen entre aquellas que consideran que la responsabilidad
acerca de la propia salud recae sobre los comportamientos o conductas personales y aquellos
gue consideran que esa responsabilidad no recae sobre ellos mismos o sus factores internos.

En lo que respecta a la dimensién “Médicos”, encontramos que la diferencia entre
acuerdo y desacuerdo favorece al acuerdo (72,77% vy 22,21%, respectivamente); lo que daria a
entender que las creencias de las mujeres de esta muestra también consideran que la salud de
cada una esta determinada por la actuacion de los médicos y otros profesionales de la salud.
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Algo similar se presenta en la dimensidn “Otras personas”, en donde la sumatoria de
porcentajes de acuerdo (72,22%) y de desacuerdo (27,79%) muestran mayor grado de
acuerdo; de esta manera parece demostrar que esta muestra considera como agentes
determinantes de su salud a personas distintas de ellos mismos y los profesionales de la salud,
estos son personas significativas como familiares, amigos y parejas.

En cuanto a la dimension “Azar” se puede observar que la diferencia entre el grado de
acuerdo y desacuerdo es superior para el desacuerdo (33,32% y 66,65%, respectivamente);
esto pareceria demostrar que las participantes de esta investigaciéon no consideran que el azar,
la suerte o la casualidad sean cuestiones que ejercen influencia o determinan su salud.

A grandes rasgos, las creencias personales acerca de la influencia en los procesos de
salud y enfermedad de esta muestra, se mueven en torno a considerar la existencia de
contingencias entre esos procesos y la propia responsabilidad, comportamiento, etc., también
en funcién del control que pueden ejercer los médicos y la influencia de Otros significativos en
sus estados de salud. En el caso de las creencias relacionadas con el “azar”, hay un elevado
grado de desacuerdo con estas consideraciones; es decir, las mujeres de la muestra
consideran, en un alto porcentaje, que su salud/enfermedad no estd determinada por
cuestiones del azar, destino, suerte o casualidad.

En el marco tedrico se ha mencionado que en situaciones de enfermedad, y
especialmente el cdncer, hay cuestiones que efectivamente pueden ser controladas y
cuestiones que escapan al control. El hecho de que las creencias de esta muestra muestren
estar de acuerdo con frases referidas a la posibilidad de ejercer control por parte de ellas
mismas (internalidad), sus médicos y otras personas (significativas) refleja el hecho de que
ante la complejidad del cancer existen varios agentes que a través de determinados medios
ejercen control. Todo esto se relaciona con la percepcion de control selectiva en funcion de los
juicios o evaluaciones de control elaboradas. Por otro lado, aunque el que el “azar” haya
recibido un importante porcentaje de desacuerdo, también hay que sefialar la presencia de
respuestas de acuerdo, es decir la mujeres de este estudio también dentro de sus creencias
consideraron aspectos que escapan al control propio, el de los médicos y el de los otros; quizas
esto pueda resumirse y explicarse en una frase: “uno puede hacer todo bien, el médico puede
dar el mejor diagndstico y proponer el mejor tratamiento, la familia puede acompafiar, apoyar
y ayudar en todo lo que sea posible...pero si el cdncer avanza...avanza...”. Esta frase de alguna
manera refleja que aun cuando todos hacen lo mejor que se puede hacer, las cosas pueden
suceder igual, “siempre hay cosas que estdn fuera de nuestro alcance” (frase de una de las
entrevistadas, al completar el MHLC).

La teoria de Wallston parte de que el potencial de una persona para involucrarse en
una serie de comportamientos de salud es funcion multiplicativa entre el grado en que el
sujeto cree que sus actos pueden influir en su salud y el grado en que valora la salud (Barez
Villoria, 2002). A partir de esto se podria pensar que, en general, la muestra considera un
amplio potencial para influir en su salud ya que tienen en cuenta varios recursos personales,
profesionales y afectivos para hacer frente a una situacién buscando ejercer cierto control en
pos de obtener algunos resultados.

Distintos estudios han planteado que el Locus de control de salud “Interno” y el
externo centrado en “Otras personas”, en pacientes oncoldgicos, se asocian a una mejor ajuste
emocional, bienestar fisico y psicolégico y favorecen la adaptacién a la enfermedad. También
hay datos que relacionan el Locus de control con mejor estado de dnimo y calidad de vida, en
mayor medida que en aquellos que puntlan alto en Locus de control de salud externo “Azar”.
Inclusive, autores como Leftcourt (1976) han considerado que las personas con locus de
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control de salud “Interno” podrian ser mas habiles para resistir el impacto de los estresores
que los que presentan una tendencia mayor hacia el locus de control de salud externo. A la luz
de esta informacion se podria pensar que es posible que la muestra presente un mejor ajuste
emocional, bienestar fisico y psicoldgico, resistencia a los estresores y adaptacién a la
enfermedad; cuestidn que deberia ser evaluada para poder afirmar que eso es cierto.

Es posible que las diferencias individuales en las distintas creencias que presentan
estas mujeres puedan ser explicadas en funcidn de: el momento de la enfermedad en el que se
encuentren, los recursos que consideran poseer, el apoyo percibido, la confianza en los
profesionales de la salud y distintas caracteristicas personales (dentro de las que podriamos
considerar las evaluaciones y juicios que elabora, las estrategias de afrontamiento, etc.)

Un ejemplo de lo recién mencionado: de acuerdo a lo planteado por Jenkins y Burish
(1995), en el caso de las personas que estan realizando quimioterapia, aquellas que perciben
control suelen mostrar menor hostilidad y malestar emocional que los no controladores, y
aquellos que centran el control en “Otras personas” presentan menos sintomas. Es por esto
que plantean que al momento de la realizacion de la quimioterapia pareceria ser que la
creencia mds beneficiosa seria la externa centrada en “Otros”. En la muestra hay tres personas
gue se encuentran: iniciando, realizando y finalizando ese tratamiento. Todas presentaron alto
grado de “desacuerdo” en la dimensién “azar”, lo que nos permitiria pensar que perciben
control, puntuaron alto grado de “acuerdo” en las dimensiones “Médicos” y “Otras personas”;
en la dimensién “Internalidad” puntuaron un importante grado de “Desacuerdo”. Esto podria
pensarse de la siguiente manera: las tres tienen la creencia de que se puede ejercer control
sobre la situacidn que estan atravesando, pero quizas no son ellas el agente que puede
ejercerlo, sino que serian los médicos y sus “Otros” (es posible que esto se deba a que en este
momento de la enfermedad esta caracterizado por cierta pasividad por parte de la persona
“recibe el tratamiento y espera que haga efectos”).

Pagina 144 de 162



VI.6 CONCLUSIONES

Dadas las caracteristicas de la muestra de este trabajo (intencional no probabilistica)
las conclusiones no pueden ser generalizadas a todas las personas que padezcan cancer de
mama, sino que solo son vdélidas para describir al grupo de mujeres que participaron de esta
investigacion.

La finalidad fundamental de este estudio fue poder describir algunas caracteristicas
psicoldgicas (estrategias de afrontamiento y locus de control de salud) de los sujetos que
conformaron la muestra, asi como conocer los elementos que se asocian el significado
psicoldgico de la palabra “céncer” y “salud”. La intencidén es aportar informacién valiosa que
ayude al desarrollo de investigaciones futuras que también tengan el objetivo de mejorar la
calidad del abordaje integral, y especificamente psicolégico, de aquellas personas que padecen
cancer de mama.

El andlisis de los datos obtenidos en la técnica de Redes Semanticas Naturales se
pueden extraer las siguientes conclusiones: en relacién al significado psicolégico de la palabra
“cdncer” se puede observar una amplia variedad de elementos asociados a ella, quedando
como nucleo la palabra “enfermedad”, atributo esencial “maligna”, atributo secundario
“muerte”, atributos periféricos “curable”, “inesperado”, “insulto”, “oportunidad” y “vida” y
dentro de la zona de significados personales “destrucciéon”, “lucha”, “posibilidad”, “temor”,
“cambio de prioridades”, “controlable”, “dolorosa” y “energia”. Ademas, se los puede agrupar
en: palabras con “Connotacion positiva”, “Connotacion negativa” y “Neutras”. A raiz de esto,
observamos que tanto el ndcleo como los atributos esenciales y secundarios estdn compuestos
por palabras con connotacidn negativa, mientras que las palabras que tienen una connotacion
positiva y neutra se encuentran en los atributos periféricos y la zona de significados
personales.

Todas estas palabras estan intimamente relacionadas con distintos aspectos del
cancer, desde su definicion tedrica, sus propiedades, los posibles desenlaces, objetivos
perseguidos por el equipo de atencion y el mismo paciente, las reacciones ante el diagndstico y
tratamientos, a los sintomas y efectos secundarios, asi como la percepcién de posibilidades de
afrontamiento y ejercicio del control.

Podemos considerar todo esto, y mucho mas, si se piensa cada red en funcién del
contexto biopsicosocial de cada una de estas mujeres que participaron en la investigacidn, ya
gue como se ha mencionado anteriormente, el significado psicoldgico se modifica, desarrolla y
va adquiriendo nuevas relaciones y elementos a medida que aumenta el conocimiento y
experiencia de la persona.

En cuanto a los datos obtenidos para la palabra “salud”: se puede considerar dentro
del nucleo a las palabras “vida” y “ocupacion”; como atributos esenciales encontramos a
“tranquilidad”, “esperanza”, “cuidado” y “bienestar”, los atributos periféricos comprenden a
“esfuerzo”, “feliz”, “pérdida”, “quererla”, “buena alimentacién”, “alegria”, “informacién” y
“disfrute”; por ultimo, aquellas palabras que caen dentro de la zona de significados personales
son: “compartida”, “desafio”, “lucha permanente” y “posibilidad de hacer”. En este caso, las
distintas definidoras se agruparon en dos grupos de palabras: en uno se comprenden aquellas
que implican actividad “un hacer para lograrlo, mantenerlo, para no perderlo” y, en el otro,
aquellas que implican estados emocionales “relacionados con ella”.
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En general, la red semantica de esta palabra ha podido reflejar la modificacion cultural
del concepto de salud desde una mirada estdtica y final, entendiéndola en funcion de polos
opuestos, hacia un proceso continuo de desarrollo que depende de las circunstancias. Otra
caracteristica es que incluye los distintos aspectos que componen al ser humano: bioldgico,
psicolégico, social y comportamental o funcional, considerandolos como elementos
integrantes del significado psicolégico de la palabra salud.

También se puede senalar que, en tanto se entiende que una red semdntica se
construye en funcidon de aspiraciones, motivaciones e intereses, la gran mayoria de las
definidoras se relacionan con una consideracion de la persona con un papel activo en relaciona
a la salud, lo que permite pensar en cémo esto puede influir en las estrategias de
afrontamiento y la percepcidon acerca de las posibilidades de control en las distintas
situaciones.

Otro dato que es necesario destacar nuevamente es que, a raiz del analisis y discusién
de estas redes, se puede identificar la necesidad de trabajar con estas personas la re-insercion
laboral y/o ocupacional como parte fundamental de la etapa rehabilitadora en el tratamiento
de esta enfermedad, ya que esto pareceria ayudarlas a sentirse mas saludables.

Los datos obtenidos acerca de las Estrategias de Afrontamiento de la muestra se
pueden observar muy pocas diferencias entre la naturaleza de las estrategias mds puntuadas,
predominando el afrontamiento conductual por sobre el cognitivo. En cuanto al método
(acercamiento versus evitacion) no parecen existir diferencias a favor de ninguno de los dos.
Nuevamente se debe aclarar que, de la misma manera que la técnica anterior, las diferencias
no son grandes y probablemente se deban al tamafio pequefio de la muestra, a diferencias en
cuanto a los distintos momentos de la enfermedad que estd atravesando cada una de las
mujeres, la percepcién de apoyo, etc. De cualquier manera, los datos obtenidos son similares a
los de otras investigaciones (Weissman y Worden, 1976-1977; Bayés, 1991; Manuel, 2007;
Carver y colaboradores, 1993. Ver cuadro 11, pg. 111); obteniendo puntajes mas altos las
estrategias: a). focalizadas en el problema: que permite suponer menores niveles de malestar
psicolégico, distrés y sintomas de depresién y ansiedad; y b) predominantemente activas, lo
que tedricamente, las relaciona con un afrontamiento mas eficaz.

Aln asi hay que considerar que estas Ultimas suposiciones deben ser contrastadas con
la realidad del caso a caso para evaluar la eficacia, funcionalidad y posible adaptacién de estos
datos generales en cada mujer y sus circunstancias.

De acuerdo a la informacion acerca del Locus de Control de Salud, la muestra presenta
mayor grado de acuerdo con las frases que representan a las dimensiones de “Internalidad”,
“Médicos” y “Otros personas”, y presenta un importante grado de desacuerdo con las que
representan a la dimensién “Azar”. Esto, de alguna manera, puede reflejar la percepcion de
control selectiva, relacionado con este tipo de enfermedades y que también ha sido sefialada
en otros estudios.

También nos puede permitir pensar en la posibilidad de considerar que las creencias
acerca del control centradas en la persona misma, en los médicos y en los otros amplian las
posibilidades que es sujeto percibe para ejercer control. Y si tenemos en cuenta que la
percepcién de control ha sido asociada con menores niveles de ansiedad y depresion,
podriamos pensar que la muestra presenta caracteristicas favorables en cuanto al ajuste a la
enfermedad.

Ademas, es necesario, para el estudio de esta variable, el tener en cuenta el contexto
de cada persona, contextualizando toda la informacién obtenida (en funcién de el momento
en la evolucion de la enfermedad, tipo de tratamiento, localizaciéon del tumor, presencia de
sintomas, percepcion de apoyo, relacién con los profesionales de la salud, edad, recursos
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disponibles y accesibles, etc.) ya que la enriquece y permite comprende y evaluar
adecuadamente su funcionalidad, eficacia y adaptabilidad.

Si bien excede a los objetivos de esta investigacion el establecer o corroborar
relaciones entre las distintas técnicas, se podrian sefialar algunos datos que podrian impulsar o
incentivar la investigacidn de las posibles asociaciones entre estas variables:

En la definicion de la palabra “céncer” la presencia de palabras como “curable”,
“oportunidad”, “lucha”, “posibilidad”, “cambio de prioridades” y “controlable” pueden
pensarse como la percepcidn de las mujeres de la muestra acerca de la posibilidad de realizar
algo, de cosas que se pueden hacer; esto podria relacionarse con percepcion de control sobre
la salud personal (aun cuando el control no esté centrado en el sujeto sino en otro agente).

Los elementos asociados a la palabra “salud” también podrian pensarse en funcién de
lo anterior, ya que son aun mas cercanas al nucleo las palabras que implican un “ponerse en
marcha”. Esto, también, podria relacionarse con un proceso de afrontamiento activo,
focalizado en el problema en pos del alcance de una meta: la salud personal. Esto también
podria dar lugar para pensar que una posible forma de alcanzarla seria el ejercer control sobre
aquellos aspectos percibidos como controlables y que pudieran acercar a la persona a ese
concepto personal de salud.

Otra asociacidn posible entre las distintas variables es que, por ejemplo, la muestra
puntué considerablemente por encima del promedio en la estrategia “Blsqueda de apoyo y
guia” y también puntud un elevado porcentaje de acuerdo en el locus de control externo
relacionado con “Otras personas”.

También se puede proponer el estudio de posibles asociaciones entre las palabras
asociadas al significado psicoldgico y las estrategias de afrontamiento, por ejemplo, la muestra
puntud considerablemente por encima del promedio la estrategia “Descarga emocional”, lo
que se podria asociar a las caracteristicas de las palabras asociadas a “cancer” sobre todo a las
del nucleo, atributos esenciales y atributos secundarios; y/o con lo que otras autores han
sefialado como reacciones de pérdidas experimentadas ante el diagndstico de un céncer, una
de ellas es la pérdida de control sobre el estado de salud lo que puede llevar a experimentar
intensas reacciones de malestar emocional.

A partir de estos interrogantes, y muchos mds que puedan aparecer en el camino que
implica realizar una investigacién, quedan lineas abiertas para futuras investigaciones que
puedan aportar nuevas ideas, informacion e interrogantes; siempre teniendo como horizonte
mejorar: la calidad de vida de las personas que padecen esta enfermedad, las intervenciones
psicoldgicas, la promocién de la salud, etc.
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ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: Las Estrategias de afrontamiento y el Locus de Control de Salud en
pacientes con cancer de mama.

Autora de la investigacion: Lic. Elodia Granados y Ariadna Lauria Blanco

Propésito del estudio

El tener la enfermedad que usted padece supone vivir una serie de situaciones nuevas
gue requieren adaptarse a nuevas circunstancias y experiencias. No todo el mundo tiene la
misma forma de afrontarlo y por esto consideramos muy importante comprender las
reacciones de las personas que se enfrentan a esta enfermedad.

La finalidad de esta investigacion seria conocer algunos aspectos de las pacientes que
siendo estimulados puede que logren un bienestar psicoldgico, bioldgico y social mayor; y para
que el trabajo psicoldgico con ellas sea mas provechoso y enriquecedor. Su colaboracién y la
de otras personas en similares circunstancias es de gran valor.

Cada persona y su experiencia es Unica y, por lo tanto, valiosa para la comprensién de
lo que estd viviendo.

Condiciones de participacion

Le haremos una serie de preguntas y tendra que responder si es preciso a varios
cuestionarios. Esto puede suponer simplemente un esfuerzo de tiempo y ningun riesgo para su
salud.

Toda la informacidn obtenida sera confidencial y anénima y sus datos se uniran al
conjunto de los del grupo de los pacientes entrevistados, sin que se pueda identificar quien es
la persona que da los datos una vez finalizado el estudio.

Si desea conocer los resultados de las encuestas a las que ha respondido, sera
informado una vez finalizado el estudio.

La participacidn en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo retirarse del mismo en
cualquier momento si asi lo desea.

Gracias por leer esta hoja informativa
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Estrategias de afrontamiento y Locus de control de salud en pacientes con
cancer de mama.

Autora de la investigacién: Ariadna Lauria

Yo (Nombre y apellidos):

e Heleido la hoja de informacién que se me ha entregado

e He podido hacer preguntas sobre el estudio

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio

e He hablado con la investigadora: Ariadna Lauria

e Comprendo que mi participacion es voluntaria

e Comprendo que soy libre de retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

e Comprendo que los datos obtenidos son confidenciales y anénimos

e Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha: Firma del participante

Fecha: Firma de la investigadora
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ANEXO 3

ENTREVISTA FUNDAFEM

Fecha:
Nombres y Apellidos: Edad:
Estado Civil: Hijos:

Nacionalidad:
Direccion:
Teléfonos:

Grupos conviviente (Familiograma):

Estudios cursados:

Trabajo:

1) éComo se enterd de su enfermedad?

2) éPodria comentar qué diagndstico ha recibido?

3) éComo le fue comunicada la noticia?

4) éQué pasos debid realizar para llegar al diagndstico definitivo? ¢Qué tratamiento debe

realizar?

5) ¢Cuenta con apoyo en este momento? ¢ De qué manera la apoyan?
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ANEXO 4

REDES SEMANTICAS NATURALES

1)-Defina con la mayor precision posible la palabra en el cuadro, como minimo escriba
cinco palabras sueltas que consideren que estén relacionadas con esta.

2)-Luego de definir la palabra, jerarquice todas las palabras. Mientras mas relacionada
este una palabra con la del cuadro mas bajo sera el nimero que le asigne. De esta forma, le
asignarda el nimero 1 a la palabra mas cercana o relacionada con la palabra estimulo, el 2 a la
que le sigue en importancia, y asi sucesivamente hasta terminar de jerarquizar a todas las
palabras que dio como definidoras.

“MANZANA”

PALABRAS PUNTUACION
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“CANCER”

PALABRAS

PUNTUACION

“SALUD”

PALABRAS

PUNTUACION
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ANEXO 5

ESCALA DE LOCUS DE CONTROL DE SALUD

(Basada en el “Multidimensional Health Locus of Control (MHLC) Form-C” (Wallston,
K.; Stein, M. y Smith, C.;1994)

Nombre:

Edad:

Estado Civil:
Estudios:
Ocupacién:
Diagndstico médico:

Fecha:

Este cuestionario presenta distintas actitudes o creencias que la gente tiene acerca de
su condicién médica (cancer de mama), con las que Ud. puede estar de acuerdo o en
desacuerdo. Ademds cada frase puede ser respondida con una escala que va desde Totalmente
en desacuerdo (1) hasta totalmente de acuerdo (6).

Nos gustaria que para cada frase usted responda su grado de acuerdo o desacuerdo
con la misma.

Mientras mas de acuerdo esté con la frase mads alto serd el nimero que asigne (6) y
mientras mas en desacuerdo esté con la frase, mas bajo serd el nimero que asigne (1)

Esta es una medicion de sus creencias personales, y cada persona es diferente en su
manera de pensar, por lo que obviamente no hay respuestas correctas ni incorrectas. Todas
sus respuestas son estrictamente confidenciales.

ESCALA
1 =TOTALMENTE DESACUERDO (TD) 4= ALGO DE ACUERDO (AA)
2= MODERADAMENTE EN DESACUERDO(MD) 5= MODERADAMENTE DE ACUERDO (MA)
3= ALGO EN DESACUERDO (AD) 6= TOTALMENTE DE ACUERDO (TA)
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Desacuerdo - Acuerdo

TD MD AD AA MA TA
Si mi cancer de mama empeora, mi propio 1 2 3 4 5 6
comportamiento es el que determina cuan pronto
1| me sentiré mejor nuevamente.
No importa lo que yo haga, si el cancer de mama 1 2 3 4 5 6
2 | tiene que aparecer aparecera.
Si veo a mi doctor regularmente, soy menos 1 2 3 4 5 6
propenso a tener problemas con mi cancer de
3 | mama.
La mayoria de las cosas que afectan mi cancer de 1 2 3 4 5 6
4 | mama me pasan por casualidad o azar.
Cada vez que mi cancer de mama empeore, deberia 1 2 3 4 5 6
5 | consultar a un profesional médico entrenado.
Soy directamente responsable de que mi cancer de 1 2 3 4 5 6
6 | mama mejore o empeore.
Otras personas (ej. Familia) tienen mucho que ver 1 2 3 4 5 6
en si mi cdncer de mama mejora, se mantiene o
7 | empeora .
Cualquier cosa que vaya mal con mi cancer de 1 2 3 4 5 6
8 | mama es por mi propia responsabilidad.
La suerte juega un papel importante en determinar 1 2 3 4 5 6
9 | si mi cdncer de mama mejora.
Para que mi cancer de mama mejore es importante 1 2 3 4 5 6
gue otras personas me digan si estoy haciendo bien
10 | las cosas.
Cualquier mejoria que ocurra con mi cancer de 1 2 3 4 5 6
mama es en gran parte una cuestion de buena
11 | suerte.
La cuestion principal que afecta a mi cancer de 1 2 3 4 5 6
12 | mama es lo que yo mismo hago.
Me merezco el reconocimiento cuando mi cancer 1 2 3 4 5 6
13 | de mama mejora y la culpa cuando empeora.
Seguir las 6rdenes del doctor al pie de la letra es la 1 2 3 4 5 6
mejor manera de evitar que mi cancer de mama se
14 | torne peor.
Si mi cdncer de mama empeora es un asunto del 1 2 3 4 5 6
15 | destino .
16 | Si tengo suerte, mi cdncer de mama mejorara. 2 4 6
Si mi cancer de mama se torna peor es porque no 2 4 6
he estado teniendo el cuidado apropiado de mi
17 | mismo.
El tipo de ayuda que recibo de los otros determina 1 2 3 4 5 6
18 | cuan pronto mi cdncer de mama mejorara.
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ANEXO 6

INVENTARIO DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
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ANEXO 7
PERFILES: INVENTARIO DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
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