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RESUMEN

Bajo la perspectiva de la Psicologia de la Salud, el presente trabajo, tuve
como objetivo identificar la influencia de la formacién del Médico Oncélogo en
aspectos psicolégicos, en la atencion de la paciente mastectomizada. En México,
¢l cancer de mama es la segunda causa de muerte en mujeres en edad
productiva. Los grandes esfuerzos realizados por €l equipo médico de Oncolpgia
han contribuido al desarrollo de terapéuticas contra ¢l cincer de mama y han
conseguido aumentar la supervivencia de algunas pacientes. Sin embargo, la
mastectomia sigue siendo un procedimiento terapéutico que supone un costo
muy alto para las pacientes, tanto estético como fisico. Ante tales procesos
terapéuticos, la Oncologia ha recibido fuertes cuestionamientos. La critica
principal es la deshumanizacién. Por esta razén se ha requerido la revisién de los
programas académicos en donde se enfatice que la medicina debe ser cada vez
mas rica en conocimientos y desde el punto de vista humano. De acuerdo a la
revisién bibliografica se concluye que es necesario que dentro del curriculum de
Oncologia se propongan médulos y asignaturas que tengan como finalidad la
reflexién del estudiante sobre e! mantenimiento de una comunicacién y dialogo
abierto con las enfermas, familiares, colegas y profesionales relacionados con el

cuidado de la paciente con cincer de mama y que se sometera a la mastectomia.



INTRODUCCION.

El médico y su funcién se han definido y conceptualizado con una amplia
gama de caracteristicas, dependientes estas de la época histérica en la que se
analicen. Especificamente los ultimos 30 aftos se han caracterizado por una
enorme industrializacién en la medicina, por la construccién de gigantescos
hospitales, por la participacion cada vez mayor de la tecnologia mecdnica,
electrénica y computarizada, originando todo esto que la practica de la medicina
actual propicie por su estructuracién y funcionamiento fuertes cuestionamientos.
La critica mas severa que se ha emitido es la que se refiere a la deshumanizacion
{Mejia, 1991).

Se ha cuestionado la actividad médica y se ha enfatizado que los
profesionales de la salud cargan sobre sus hombros un cimulo importante de
obligaciones; son los agentes sociales por excelencia, lideres de la comunidad, y
por ese motivo, en la actuajidad se han emprendido varias acciones a sufragar las
deficiencias y potenciar sus habilidades.

Se ha requerido la revision de los planes y programas de las escuelas y
facultades de medicina, como es el caso de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México, en la que el perfil profesional, que en
la actualidad se esta forjando en el alumno es: " El del profesional cuya finalidad
es la de cuidar la vida del hombre, mediante acciones que permitan conservar y
restaurar la salud individual y de los grupos humanos puestos bajo su
responsabilidad, en su ambiente fisico, ecolégico y social, capaz de practicar la
medicina cientifica pero con una actitud de servicio humanista® (De la Fuente,
1998, pag. 7).

Es bien sabido que el perfil del profesional de la medicina y el de cualquier
otra disciplina, se va delimitando de acuerdo a los contenidos del plan curricular,
de este modo el perfil del egresado de cualquier institucién, en este caso el de
medicina, define el tipo de médico que dicha institucién se compromete a formar,
y constituye asi el marco de referencia inmediato para la estructuracién y
actualizacidn del plan de estudios.

En las especialidades meédicas, la responsabilidad de las instituciones

encargadas de la formacién de médicos especialistas es, la de formar a los lideres




de las préximas generaciones de médicos mexicanos y contribuir a establecer un
sistema de salud capaz de preservar y desarrollar las capacidades fisicas y
mentales de nuestra poblacion, y colaborar en la preparacién de investigadores
en el campo de las ciencias médicas.

La preparaciéon profesional del médico resulta estar estructurada de tal
manera, que se cubren todos aquellos aspectos inmersos en la practica médica y
que son fundamentales para una atencion de calidad, por ejemplo: el fomentar la
salud y prevenir las enfermedades; el actuar de acuerdo a los principios éticos y
humanistas; e! examinar y atender los aspectos afectivos, emocionales y
conductuales de los pacientes bajo su cuidado; pero ante todo, contar con los
conocimientos sélidos de su disciplina, entre otros.

Haciendo un poco de historia, hacia la década del siglo XX, primero en
Europa y luego en Estados Unidos, cobré fuerza la corriente de opinion en la
medicina que ponia énfasis en los aspectos psicologicos en la iniciacién, curso y
desenlace de las enfermedades y en los factores terapéuticos implicados en la
relacidn médico - enfermo. Este interés acerca de los problemas psicolégicos de
los enfermos y del trabajo del médico, era entonces novedoso, puesto que ¢n las
escuelas de medicina atn las de los paises mas avanzados, la ensefianza se
orientaba dentro de un marco mecanisista que poco o nada tomaba en cuenta
dichos problemas. La nueva corriente expresaba la creciente advertencia entre
los médicos de que el avance de la medicina tiene un lado sombrio, esto es que:
aunque la tecnificacién y la especializacion del cuidado del médico se extienden a
un mayor nimero de personas conllevando a grandes beneficios, se han tenido a
la vez efectos no deseados. Uno de ¢llos es la pérdida de la dimensién humana en
el cuidado de los enfermos. " Si bien la medicina es cada vez mas rica, también es
mas pobre desde el punto de vista humano, es decir, no responde a las
necesidades de los enfermos” (De la Fuente, 1998, pag. 7).

En afios recientes, algunos investigadores se han dado a la tarea de
identificar la importancia de los factores psicolégicos dentro del curriculum de
medicina general. Entre ellos estan los estudios de Manley (1998); Petra, Ortiz,
Talayero (1998); Hafke y Cols. {1998); Manley y Cols. (1995).

Los estudios antes mencionados estan enfocados hacia la formacién en

aspectos psicolégicos de los estudiantes de la carrera de medicina. Sin embargo,




€s necesario que la preocupacién no solo se centre en esta poblacién, sin en todos
aquellos especialistas que se encuentran al cuidado del ser humano en una
practica médica de 3er. nivel.

Dentro de la especialidad de Oncologia, la preocupacién por la formacion
del Oncélogo en aspectos psicolégicos ha sido poco estudiada; por este motivo, en
la actualidad, la informacioén que aborda esta tematica es escasa.

Con la finalidad de contribuir a la apertura de una nueva area de trabajo,
la presente investigacién va encaminada a reconocer que en la Oncologia, el
trabajo con la paciente no ¢s la Unica alternativa de trabajo para el Psicologo de
la Salud.

La propuesta de este estudio es que la labor del profesional de la Psicologia
de la Salud se haga extensa para cubrir las demandas de la formacion psicologica
del equipo médico que labora en esta especialidad.

Es de gran importancia que dentre del perfil profesional del Oncélogo
Médico existan médulos que retomen el aspecto psicologico de los pacientes con
cancer en general. Se espera que no se pierda de vista la concepcion del ser
humano como un ser bio/ psico/ social, y que ademas se deje de admitir que
estos niveles en la practica son vistos como inconexos.

Hay que recordar que en la poblacién en geheral, el cancer es la segunda
causa de muerte en personas en edad productiva - de los 15 a los 64 afios -
segin datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica. En este
rubro, solo el cancer de cuello del titere, y los de traquea, bronquios y pulmén,
superan en niimero de defunciones al cancer de mama, que se ha convertido en
un importante problema de salud pablica.

Los grandes esfuerzos realizados por el equipo médico de Oncologia, han
contribuide al desarrollo de terapéuticas contra el cancer de mama y han
conseguido mejorar la situacion para algunas pacientes aumentando asi su
supervivencia. Sin embargo, ain diversos procedimientos terapéuticos suponen
un coste muy alto para las pacientes. La cirugia, la radioterapia, la
quimioterapia, entre otras; resultan ser invasoras, dolorosas, aversivas,
incapacitantes y con efectos irreversibles. (amputacién ¢ extirpacion de la mama
especificamente}; © bien producen efectos secundarios indeseables como:

nauseas, vomitos, caida del cabello, pérdida de apetito, quemaduras, disminucién



de las capacidades cognitivas, deformidad, etcétera. La mastectomia es una de
estas terapéuticas, es un procedimiento quirirgico local. Haskell, Lowitz y
Casciato (1998), consideran que esta es la manera mias eficaz y exacta de
confrolar localmente el tumor y eliminar el tejido mamario residual que presenta
alto riesgo de desarrollar una neoplasia primaria.
Ante tales procesos terapéuticos y sobre todo en aquellos concernientes a
los procedimientos quirirgicos como la mastectomia; cabria preguntarse sobre la
relevancia que tiene para el Oncélogo el factor psicolégico dentro de su formacion
para optimizar la atencion a la paciente mastectomizada.
Por este motivo, el presente estudio tiene como Objetivo General:
¢ Identificar la formacién profesional del Oncélogo en aspectos psicolagicos y su
influencia en la atencién de la paciente mastectomizada.

Objetives Especificos:

¢ Determinar la forma en la que el Oncélogo da a conocer el diagnéstico a las
pacientes con ciancer de mama.

* Investigar la manera en la que el Oncélogo plantea la mastectomia como
tratamiento a las pacientes con cancer de mama.

+ Identificar la importancia que el Oncélogo le otorga al componente emocional
en su trabajo con la paciente mastectomizada.

+ Identificar los médulos que abordan el aspecto psicolégico en el paciente con

cancer dentro del Programa Académico de la Especialidad de Oncologia.

Para cubrir el objetivo antes mencionado, el presente trabajo se estructuré en
cuatro capitulos. El primero titulado " Psicologia de la Salud®, tiene como
finalidad dar a conocer el marco de referencia sobre el cuil se sustenta este
estudio.

En el segundo capitulo: " La Aproximacién Médica del Cancer de Mama”, se da
un panorama general de la funcion del Oncélogo en el abordaje de las pacientes
con dicho padecimiento, esto con la finalidad de identificar la labor realizada por
este profesional en la deteccion, diagnéstico y tratamiento.

En el capitulo tercero, se dara a conocer ¢l aspecto psicologico en el proceso
de la enfermedad de cincer de mama. Ya que como se sabe, los efectos

psicolégicos producidos a lo largo de la enfermedad cancerosa se enmarcan en las
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diferentes fases por las que pasa la paciente. Por ello, a este capitulo se le ha
titulado “ Afrontamiento Psicolégico de las Pacientes con Cancer de Mama®.

Y por tltimo, en el capitulo Hamado " El Médico Oncologo y su Formacion
Profesional”, se identifica la importancia que se le otorga a los aspectos

psicoldgicos en la formacion profesional del Oncélogo.
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CAPITULO 1
PSICOLOGIA DE LA SALUD

En el presente capitulo se realiza una descripcién de aquellos aspectos
concernientes a la psicologia de la salud, tales como: sus antecedentes,
definicién, objetivos, trabajo del psicologo en ¢l area de la salud y su vinculo con
otras disciplinas. Todo esto, con la finalidad de dar a conocer la base tedrica

sobre la que se fundamenta la presente investigacion.
1.1 Antecedentes de la Psicologia de la Salud.

El presente rubro tiene como finalidad comenzar a perfilar los margenes,
caracteristicas y alcances de la psicologia de la salud; por lo que dentro de este,
se realizara un breve recorrido por la historia del concepto de salud /enfermedad
hasta llegar al que es asumido por la psicologia de la salud en la actualidad.

Para dar una vision clara y objetiva, es necesario comenzar a hablar sobre
los modelos mas antiguos de la salud y la enfermedad conocidos como:
sobrenatural, natural y moral para posteriormente dar paso al modelo biomédico
y al modelo bio - psico — social.

En primer lugar se hara alusion al modelo sobrenatural, ¢l cual se
caracteriza por la biisqueda de explicaciones fantisticas que el hombre primitive
atribuyé al origen de la enfermedad en épocas remotas, al tiempo que utilizé
muchos de los recursos con los que dispuso para enfrentar y cambiar el proceso
de salud/enfermedad.

Junto con los rituales magicos, convivian otras pricticas terapéuticas,
consideradas en la actualidad como medidas higiénicas dirigidas a proteger la
salud; de esta manera se puede encontrar una mezcla de brujeria, cirugia,
farmacoterapia y practicas de higiene como soluciones o modos de prevencion de
enfermedades utilizadas hace ya mas de 4 000 afios.

No obstante, el florecimiento del pensamiento racional y filoséfico del siglo

V a. C, Y las concepciones naturalistas del mundo que elaberaron los filosofos




presocraticos, comenzaron a cambiar la interpretacion magica y mistica de la
enfermedad previa al conocimiento cientifico.

A esta nueva forma de concebir el proceso de salud/enfermedad se le
denominé modelo natural (Ballester, 1990). Este modelo a diferencia del
anterior, consideraba que la enfermedad era el resultado del desequilibrio en el
organismo de los elementos que integran el cosmos, a saber: el fuego, el aire, la
tierra y el agua. Y se recomendaba entre otras cosas, que para restablecer el
equilibrio era necesaria una buena dieta, y la evitacidn de los excesos incluso
desde esta época se enfatizaba la importancia de asumir la responsabilidad de la
propia salud a través de una serie de comportamientos (una idea que hoy es
defendida por los psicélogos de la salud).

Posterior a esa época, a lo largo de toda la Edad Media, en la que las tres
grandes autoridades médicas fueron Aristoteles, Galeno y Avicenas, el avance y el
progreso del conocimiento médico se detuvieron significativamente, debido en
gran parte a la influencia de la Iglesia (Ballester op. Cit), ya que concebia al ser
humano como una criatura con alma que poseia una voluntad libre, la cual, le
separaba de¢ leyes naturales, sujeta (inicamente a sus propios designios y a la
voluntad de Dios. Tal criatura no podia ser objeto de investigacién cientifica. El
cuerpo del hombre era considerado sacrosanto y la diseccion era peligrosa para el
que la realizaba. Estos obstaculos no permitieron que el desarrollo de la anatomia
y de la medicina siguieran su avance (Serafino, 1994).

Durante la Edad Media el modelo natural convivié con un modelo moral
del proceso de salud/enfermedad, segin el cual la enfermedad era un castigo por
haberse comportado “reprobablemente mal”. Incluso, en esta época, hubo ideas
acerca de las posesiones demoniacas en los cuerpos de los enfermos, lo cual fue
motivo de que la medicina regresara a manos de sacerdotes, que en ocasiones no
tenian conocimiento de como tratar eficazmente dicho mal y utilizaban la tortura
corporal para provocar la huida de los espiritus malignos.

En intentos por acabar con tales creencias, el modelo bio- médice ha
presentado una perspectiva llena de avances cientificos y técnicos que han
influido de manera determinante en la forma de concebir el proceso de

salud/enfermedad.
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Los origenes del modelo biomédico se remontan al Renacimiento, en donde
se pudo observar el regreso de las explicaciones paturales acerca de la
enfermedad; ayudando asi a que la medicina volviera a las manos de los médicos
¥ de esta manera deslindarla de la religion.

En esta época, el interés de la medicina se centraba en enfermedades
concretas v en el desarrolio de nuevos redescubrimientos de antiguos medios
para su tratamiento. Se produjeron grandes hallazgos en la comprensién de los
sistemas circulatorio, respiratorio, digestivo y excretor, que unidos a los avances
en anatomia y fisiologia condujeron a entender y analizar ¢l cuerpe humanoe como
si se tratara de una maquina (con funciones defectuosas). Para este modelo la
enfermedad se originaba cuando alguna parte de la maquina se rompia o
funcionaba mal y el trabajo del médico era diagnosticar donde habia ocurrido esa
falla y repararla. La salud y la enfermedad, desde este punto de vista, eran
consideradas casi exclusivamente en términos bioquimicos, fisiolégicos o
anatémices, sin ninguna consideracién hacia los factores sociales o psicolégicos.

A lo largo de los siglos XVIlI, XIX y XX, hubo grandes progresos cientificos
y tecnologicos en todos los campos de la medicina. A lo largo de estos siglos se
produjo por ejemple el invento del microscopio, la utilizacién de la diseccion en
las autopsias, el inicio de la neurologia, entre otros hechos de igual relevancia.
Sin embarpo, estos avances reforzaron enormemente la idea de localizar el origen
concreto de las enfermedades, haciendo a un lado la relacién que e¢xistia entre el
cuerpo y la mente.

De este modo, el acercamiento biomédico se preocupa mas por el manejo
de los aspectos fisicos de la enfermedad y sélo secundariamente a los de la
persona.

El modelo biomédico concibe que los sintomas que informa una persona se
deben al desequilibrio biolégico, por lo que son los principios de este aspecto los
que deben regit la intervencién terapéutica; incluso considera que el fonde de un
sintoma se debe a una tinica causa, por lo que se debe eliminar para dar término
a la enfermedad.

Como se sabe, este modelo ha tenido mucha aceptacion y prestigio, ya que
los avances en la tecniologia médica han permitido ¢l tratamiento certero, rapido y

preciso de enfermedades organicas. Sin embargo, en muchas ocasiones ha
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resultado insuficiente a la hora de dar cuenta de muchos problemas de salud,
especialmente cuande se descubre que la sintomatologia de la enfermedad no es
unicausal.

A este respecto, una serie de autores han realizado criticas contundentes a
los supuestos sobre los que se basa el modelo biomédico. A continuacién se

expondran las principales criticas de que ha sido objeto:

o

» Intransigencia para considerar, reconocer e incorporar nuevas ideas y
conceptos acerca de los determinantes psicolégicos, sociales y
culturales de la enfermedad. (Engel, 1997).

Desde el modelo biomédico no se presta atencién a determinantes
importantes de la salud, tales como las medidas de salud pablica, las
condiciones sociales y las conductas de salud en las personas
{Leventhal, Pronska y Hirschman, 1983).

La bio — medicina no presta suficiente atencién a la experiencia de

enfermedad del paciente, especialimente cuando no hay patologia

.
L]

?,
”e

organica y sus tratamientos a veces empeoran el malestar que
experimenta este, por una medicalizacién innecesaria. (Cott, 1986)

La visién de los médicos ha oscilado entre la afirmaciéon de que hay una

)
b

explicacién biolégica para todo tipo de condiciones, incluidos los
trastornos mentales, hasta ¢l etiquetamiento de muchas quejas como
*funcionales®, término con el que se especifica que no existe una
patologia “verdadera®. El etiquetamiento de un problen;a como
funcional puede implicar que el sujeto no esti enfermo y por lo tanto
no es digno de ayuda (Cott, op. Cit.)

*» Para Matarazzo {1984) en la provision de cuidados sanitarios deberian
estar implicadas otras disciplinas tales como la Psicologia. Sin
embargo, la propia organizacién del sistema médico pone barreras a
esta colaboracién mutua que se podria llevar a cabo a través de equipos

interdisciplinarios.

Las criticas al modelo biomédico, dan cuenta de que es necesario defender
y practicar un nueve acercamiento a la enfermedad, un acercamiento en el que se

enfatice mas la prevencion de la enfermedad, sobre todo de aquella que tiene que
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ver con el estilo de vida y con los habitos perniciosos. De tal forma que se
encuentre un equilibrioc de los factores biologices, psicolégicos y sociales
implicados en la enfermedad.

A continuacién se hablard con mayor detalle sobre un modelo formulado
precisamente para atender las carencias existentes del modelo biomédico, ¢l cual
ha sido reconocido como el modelo biec ~ psico - social. Para comenzar ha
hablar scbre este modelo, debemos hacer alusion a su importancia en la
Psicologia de la Salud, y esta importancia radica en que es precisamente bajo
esta perspectiva en la que se basa la Psicologia de la Salud como una nueva
disciplina que considera los aspectos sociales, y culturales ademas de los
biologicos y psicoldgicos y permite la consolidacién de un nuevo enfoque para
estudiar el proceso de salud/enfermedad.

El postulado basico del modelo bie - psico — social, apoyado en la teoria de
los sistemas, considera que la salud y la enfermedad son el resultado de la
interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales y que por lo tanto, es
necesario tener en cuenta estos tres factores al momento de considerar los
determinantes de una enfermedad y su tratamiento.

En términos generales, este modelo mantiene una actitud contraria al
reduccionismo con que el modelo biomédico resuelve el problema del dualismo
mente ~ cuerpo, defendiendo que todos los factores son igualmente importantes
en la salud y la enfermedad. Considera ademas que: si la salud es entendida
como un estado de completo bienestar fisico, psicoldgico y social ¥y no solamente
como la ausencia de enfermedad, se estarda en acuerdo con la necesidad de
incorporar, dentro de las ciencias de la salud, ¢l componente social y psicologico,
ya que ¢l biologico ha sido y es el imperante en estas (Mardaras, 1990).

Asi, el modelo bio ~ psico ~ social defiende la postura del enfermo como un
ente global, que enferma o sana en su conjunto, y no como un simple agregado
de organos y sistemas fisiclogicos tal y como lo manifestaba el modelo biomédico,
de hecho, podemos decir, que la concepcién del paciente como un ser activo,
concuerda mucho méas con la importancia de la responsabilidad individual en el
cuidado de la propia salud. Este modele, enfatiza ademas la forma en la que cada
persona percibe, evaliia e interpreta sus sintomas y emprende accioties para

remediarlas.
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En este modelo, el paciente es considerado un ser activo, el cual percibe y
enfrenta sus sintomas para alcanzar, en la medida de lo posible, la salud,
considerandola como un derecho social basico, que como concepto integral
incluye la prevencién, la rehabilitacién y la reinsercién de los sujetos a su medio.

La variabilidad en la reaccién de cada persona respecto a los sintomas se
produce por la influencia de multiples factores como: experiencias tempranas con
la enfermedad, la formacién especifica respecto a los sintomas, la influencia de
estilos culturales particulares; los valores étnicos, las disposiciones como la
introspeccion o grado de atencién hacia uno mismo, las motivaciones particulares
en una situacién dada, el estado emocional; o incluse la predisposicién o
sensibilidad biolégica de un individuo.

El paciente se convierte asi en un ser activo que procesa la informacién
proveniente de su cuerpo a partir de sus valores y creencias, para adoptarse de
esta forma a las diferentes dimensiones de la enfermedad que van cambiando a lo
largo del tiempo.

La concepcién del ser humano como un ente bio — psico — sccial, fue
inicialmente postulada como un intento por recordar al médico las tres
dimensiones de estudio de! hombre; no obstante, se asumié que se trataba de
tres niveles inconexos en la practica. Se era especialista en alguno de ellos, con
exclusién de los otros. Se requerian actitudes diferentes para dominar cada
vertiente. La comunicacién entre los expertos en cada una era dificil y aan
llegaba a darse un antagonismo entre ellos mismos [Aréchiga, 1994).

En las escuelas de medicina, los planes de estudio procuraban distribuir
“salomdnicamente” el curriculum entre tres conjuntos y se esperaba que
mediante un proceso ignoto de sintesis pedagogica, s¢ amalgamaran en la
personalidad del joven médico los preceptos y las actitudes de sus mentores de
cada nivel, y que de esa conjuncion resultara alguan sedimento permanente,
aunque admitiéndose que el propio egresado, al dejar las aulas, tomaria su
rumbo en algunas de las tres direcciones, para luego olvidarse de las dos que
abandenaba (/dem, pag. 57).

Vemos asi, como en los 1ltimos arios se ha observado un creciente interés
por vincular la psicologia con los problemas de salud humana, més alla de los

estrechos limites del mal llamado campo de la salud mental. Han aparecide
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nuevas interdisciplinas o subcampos del conocimiento sobre los ya existentes:
medicina psicosomatica, psicologia médica, psicologia de la rehabilitacién,
medicina conductual, psicologia de la salud, entre muchas otras mas. (Ribes,
1990). Concretamente el término de Psicologia de la Salud se viene utilizando
desde finates de la década de los sesenta, por un gran numero de psicologos para
denominar la actividad de la psicologia y de sus profesionales en el area de la
salud (La Torre y Beneit, 1996).

Ahora bien, hasta este momento, se ha intentado ofrecer una vision amplia
sobre la forma en que se ha ido cristalizando la perspectiva del proceso salud -
enfermedad para la Psicologia de la Salud. No obstante, es necesario ademas dar
a conocer de manera explicita el nacimiento de la Psicologia de la Salud como
disciplina. Por esta razén, en el siguiente rubro se hablard sobre el surgimiento
de dicha disciplina.

1.2 Burgimiento, y delimitacién conceptual de la Psicologia de la
Salud.

Es frecuente encontrar en la escasa literatura existente sobre la historia de
la Psicologia en el ambito de la Salud, valoraciones de autores que aseguran que
durante mucho tiempo los psicologos se han olvidado de los aspectos
relacionados con el sistema de salud, a excepcién de lo que se refiere a Ia salud
mental. Sin embargo, este pancrama no responde totalmente a la realidad. Al
revisar la historia de la psicologia como disciplina, algunos autores de gran
relevancia entre ellos: Withem Wundt (1922}, Stanley Hall (1904), Wiliam James
(1922) vy John B. Watson (1912}, han hecho mencién de las aportaciones
potenciales de los psicélogos al campo de la salud.

Segin Redin y Stone {1997), los psicologos han estado participando muy
activamente en ¢l sistema de salud mucho antes de que se etiquetara e
identificara un campo denominado Psicologia de la Salud.

El nombre de esta disciplina surge hasta 1978 en las Jornadas
organizadas por una Asociacién conocida como Medical Psichologist’s Network
(Red de Psictlogos Médicos) con el fin de aglutinar al mayor niimere de psicélogos
clinicos que en ese tiempo trabajan en instituciones médicas. E! primer
presidente de esta nueva divisién fue Joseph Matarazzo, elegido por sus valiosas

contribuciones a la formacién de este campo.
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En 1980 fue precisamente &l quién se ocupd de proponer la primera
definicion de la nueva disciplina, una definicién que resulté ampliamente
aceptada y segiin la cual:

“La Psicologia de la Salud es el conjunto de aportaciones, tanto de tipo
educativo como cientifico y profesional, que proporcionan las diversas areas
psicolégicas para la promocién y el mantenimiento de la salud, la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos etiologicos y
diagnésticos de la salud, la enfermedad y sus consecuencias™.

A esta definicion anadiria poco después (1982), entre las funciones de la
Psicologia de la Salud:

“... Asi como el analisis y la mejora de los sistemas sanitarios y de la
politica general de la formacién sanitaria”.

Con esta ultima frase, Matarazzo {1982) intentaba reflejar la posicién de un
cierto numero de profesionales de la Psicologia de la Salud, que ademas de
centrarse en la responsabilidad individual para el mantenimiento de la salud y el
bienestar, enfatizaban la necesidad de prestar atencion a los contextos sociales,
politicos y econémicos de la salud y las conductas de salud, especialmente con €l
fin de reducir los costos humanos y econdmicos asociados a determinadas
condiciones que se pu;:den prevenir.

De algiin modo, ya se ha plasmado en los anteriores puntos cual ha sido el
curso de los acontecimientos responsables del nacimiento de la Psicologia de la
Salud. Ahora se hara mencion de los factores que mayormente han posibilitado
el afianzamiento de Ia Psicelogia de la Salud, dichos factores son descritos de la
siguiente manera por Matarazzo y Carmondy, 1983; Krantz, Grumberg y Baum,
1985; Taylos, 1986; Reig, Rodriguez y Miro, 1987; Botella, Ibafiez y Martinez,
1987; Botella, 1996 y Bazan, 1997:

e Los cambios experimentados en las causas de mortalidad a lo largo de

este siglo en los paises occidentales.

¢« El reconocimiento de una eticlogia multi - factorial de los diferentes

problemas médicos.

« Incremento en los gastos de salud, sin que se observe un aumento

paralelo en los beneficios obtenidos.

« Enfasis en la prevencion y promocion de estilos de vida sanos.
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+ Reconocimiento de la necesidad de una colaboracién interdisciplinaria.

* Creciente reconocimiento entre los profesionales sanitarios de la
utilidad de las técnicas sobre modificacion de conducta.

* Apoyo institucional y consideraciones pragmaticas respecto a mas

puestos de trabajo y mas recursos.

Todo esto, muestra la gran importancia que diversos factores le han
otorgado al ejercicio de la Psicologia dentro del camypo de la salud, no obstante, es
necesario reconocer que la tarea de esta disciplina no ha sido facil desde sus
inicios, la problemitica se ha generado incluso en cuanto a su objeto de estudio.

Diversos autores (Singer y Krantz, 1982; Maes y Van Veldhoven, 1990)
consideran que, & grandes rasgos, la Psicologia de la Salud debe estudiar los
mecanismos de relacién entre €l “comportamiento” y la “salud”. De hecho seiialan
tres puntos en relacién con ambos aspectos, los cuales caen dentro del ambito de
interés de la Psicologia de la Salud:

# La ccurrencia de comportamientos gue pueden tener efectos fisiolégicos

directos que afectan al estado de salud.

# Los estilos de vida y habitos diarios que pueden hacer peligrar la satud
o potenciar la enfermedad a mediano o largo plazo.

# La forma en que las personas perciben y se enfrentan a su enfermedad
gue puede convertirse en un factor de facilitacion o empecramiento del
proceso.

Como se puede ver, la identidad real de la Psicologia de la Salud, aiin no se
puede delimitar en forma concreta ya que se trata de un campo emergente que
continuarda como tal durante al menos una década més. Matarazzo (1986)
afirmaba que la Psicologia de la Salud no emergerdi como una profesién
independiente en los Estados Unidos, cuna de esta disciplina, hasta que no haya
pasado al menos por los siguientes ocho estadios, estadios que incluso la
psicologia Clinica todavia no ha pasado y de los cuales, La Psicologia de la Salud
solo ha superado hasta el momento las primeras tres:

1} Fundar sus propias asociaciones nacionales e internacionales.

2} Establecer revistas propias, ademas de la Health Psychology.




3} Ser reconocida por profesionales de otros campos de la psicologia, en lo
que respecta a unos temas de estudio, métodos y aplicaciones distintas
de aquellos.

4) Formacién post - doctoral especifica y distinta de otros campos como la
Psicologia Clinica.

5} Reconocimiento de los Institutos Nacionales de Salud y otras agencias
federales de su existencia separada de otras disciplinas.

6) Departamentos de Psicologia de la Salud dentro de las facultades de
medicina, escuelas de salud ptblica, universidades y hospitales.

7) Aceptacién por parte de otros psicologos y por el colegio oficial de que
los psicologos de la salud son expertos que pueden ser diferenciados de
los psicélogos clinicos y de otros psicologos.

8) Declaracién por parte de la American Board of Profesional Psychology de
que la Psicologia de la Salud es una profesion independiente.

Estos puntos nos llevan a pensar que efectivamente ain falta mucho por
hacer, sin embargo la valiosa labor que se ha llevado a cabo hasta ¢! momento,
dan cuenta de que la Psicologia de la Salud avanza dia a dia.

Para cerrar este apartado, se concluira con las palabras de Stone (1990,
pag 4), que se relacionan con los problemas de identidad de la Psicologia de la
Salud en !a actualidad:

* ...llevar a cabo una actividad, darse cuenta de que se esta realizando tal
actividad y dar nombre a la actividad son hechos a menudo separados por largos
periodos de tiempo de las mismas personas y en la historia de la humanidad®.

Solo cabe seguir trabajando y seguir analizando lo que se hace, para lo
cual puede ser 0til cualguier punto de referencia, en este caso sera Gt reconocer
que la Psicologia de la Salud es un area nueva dentro de la psicologia General, y
al igual que cualquier area de prictica profesional, debe definir el alcance y
naturaleza de su cuerpo de conocimientos y de su correspondiente aplicacion en
el servicio clinico {Osorio, 1997).

Taylor, {1990}, resume algunas de las posibles razones por las cuales surge
la necesidad de crear este nuevo campo:

y El fracaso del modelo biomédico para explicar adecuadamente la satud

y la enfermedad.
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y El creciente interés por la calidad de vida y la prevencion de las
enfermedades.

¢ El cambio de enfermedades infecciosas a enfermedades ¢rénicas como
el reto mayor de ia medicina con el concomitante reconocimiento de los
factores de influencia del estilo de vida.

y La creciente madurez en la investigacion de las ciencias conductuales
que incluye la aplicacién de las teorias del aprendizaje, la etiologia de la
enfermedad y de las conductas enfermas.

¢ La biisqueda de alternativas al sistema tradicional de atencidén a la
salud.

Paralelamente a este movimiento de defensa de la perspectiva bio - psico -
social, otra serie de factores estian posibilitando la incorporacion tanto de la
psicologia como de los profesionales a un nuevo modelo de la salud. Estos
factores La Torre {1996}, los resume de la manera siguiente:

a} La salud se considera un derecho social bésico, que como concepto
integral incluye la prevencion, la rehabilitacién y la reinsercién de los sujetos a su
medio.

b) Durante el siglo pasado y el actual, s¢ ha producido un cambio radical
en las tasas de morbimortalidad, y en estas pautas se ha constatado que lo
importante no es lo que la gente tiene, sino lo que la gente hace,

¢} La aparicion, desarrollo y aplicacién del andlisis funcional de la
conducta y de la terapia del comportamiento a un gran nimero de problemas de
salud con resultados positivos, abre la posibilidad de que las intervenciones
psicolégicas puedan recomendarse como alternativas o como complemento a la
intervencion biomeédica.

d) Los clevados costos de la atencion sanitaria, sin que se refleje una
mejoria en los estados de salud, puede ser otro dc los factores para que se
reconozea que ia Psicologia de la Salud puede aportar elementos importantes en
la relacién costo - beneficio, gue implique ampliar la duracion de la vida y
mejorar la calidad de esta.

Por otra parte, cualquicr trabajo de investigacion sobre salud es imposible

sin conocer ¢l contexto psicologico donde éste se lleva a cabo. Esta concepcion
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interactiva es uno de los factores que mas a contribuido al rapido desarrollo del
campo de la Psicologia de la Salud, y se basa en cuatro suposiciones béasicas:

¢ Determinados comportamientos {estilos de vida) incrementan el riesgo

de ciertas enfermedades, es decir, la conducta es un factor de riesgo.

¢ La modificacién de determinados comportamijentos puede reducir la

probabilidad de riesgo de algunos procesos de salud.

¢+ El comportamiento se puede cambiar con relativa facilidad.

+ Las intervenciones psicolégicas pueden resistir — con balance favorable-

un analisis de costo - utlidad - eficacia.

Como se puede observar, la Psicologia de la Salud, es el campo, dentro de
la Psicologia, que intenta comprender la influencia de las variables psicolégicas
sobre el estado de salud, el proceso por el que se llega a éste, y como responde
una persona cuando estd enferma. De acuerdo a esta inforiacién, en el siguiente
apartado se vera la forma en la que el profesional de la Psicologia de salud ha
aplicado las bases de esta disciplina en el ambito hospitalario.

1.3 Trabajo y Ejercicio Profesional de la Psicblogo de [a Salud.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el objeto de estudio de la
Psicologia de la Salud, es & grandes rasgos, el estudio de los mecanismos de
relacién entre el “comportamiento” y la salud.

A este respecto Borda {1996), sefiala tres puntos de relacién entre atnbhos
aspectos, los cuales caen dentro del Ambito de interés de la Psicologia de la
Salud:

« La ocurrencia de comportamientos que pueden tener efectos fisiologicos
directos que afecten el estado de salud.

s Los estilos de vida y habitos diarios que pueden hacer peligrar la salud o
potenciar la enfermedad a mediano o largo plazo, y

¢ La forma en gue las personas perciben y se enfrentan a la enfermedad, que
puede convertirse en un factor de facilitacién o empeoramiente del proceso.
Si nos centramos entonces ¢n cuales deben ser las funciones del psicélogo de

la salud con base en estos tres aspectos, retomariamos las que anteriormente ya

se habian manejado en la definicién propuesta por Matarazzo (1982):
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1. La promocion y mantenimiento de la salud.

La prevencion y tratamiento de la enfermedad.

La identificacién de correlatos etioldgicos y diagnasticos de la salud, la
enfermedad y funciones relacicnadas, y

La mejora de los sistemas de asistencia sanitaria y la configuracion de

politicas sanitarias.

Concretando un poco mas esta informacion, la Division de la Psicologia de la

Salud dio a conocer a los profesionales los objetivos prioritarios para ejercer esta

disciplina:

D

&

Comprender y evaluar la interaccién existente entre €l estado de bienestar
fisico y los diferentes factores biolégicos, psicoldgicos y sociales.

Entender, cémo las teorias, los principios y los métodos de investigacion
psicolégica pueden aplicarse para potenciar los enfoques biomédicos en la
promocion de la salud y €l tratamienio de la enfermedad.

Comprender la naturaleza de respuesta de estrés y su importancia en la
etiologia ¥ el proceso de adquisiciéon de un gran numero de problemas de
satud.

Entender cémo los métodos y las técnicas conductuales y cognitivas
pueden ayudar a las personas a afrontar y controlar ¢l estrés.

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

Comprender las dificultades gue experimentan los pacientes al decidir
buscar un tratamiento para sus molestias y problemas.

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

Entender las diferencias existentes entre los métodos psicologicos y
médicos para reducir el dolor y como se combinan estos para mejorar la
eficacia del tratamiento.

Ser conscientes del impacte que las enfermedades incapacitantes y

terminales producen en los propios pacientes y familiares. Y por ultimo:
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& Descubrir y entender cémo las

técnicas y los principios psicolégicos

pueden aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y controlar las

enfermedades crénicas.

Estos objetivos, ademas de mostrar la amplia gama del quehacer psicolégico

dentro del area de la salud, hacen evidente que esta es una disciplina cientifica y

por tanto una profesion. Por este hecho,

resulta importante resaltar la labor que

ha llevado a cabo el psicilogo en la practica aplicada de esta disciplina asi como

en la investigacién.

Precisamente, una de las caracteristicas que definen a la Psicologia de la

Salud, es el gran crecimiento que ha experimentado desde su constitucion.

Evidencia de ello es el namero de investigaciones que los psicélogos han llevado a

cabo acerca de los temas relacionados con la salud. Para dar muestra de esto, en

la siguiente tabla se citaran algunos trabajos que ejemplifican lo anterior:

GRUPO DE TRABAJO DE LOS PSICOLOGOS DE
LA SALUD.

MUESTRA INVESTIGACIONES

REALIZADAS.

DE

1) Grupo de psicologos dedicados a estudiar los
corTelatos etioldgicos de Ia salud/enfermedad:

Bayés (1985) Vulnerabilidad del mdividuo ante
los microorganismos y la efectividad con la que
cate afronta la enfermedad.

Valdés y Flores (1985) Andlisis de la relacion
entre estrés y el sistema inmunitario,

Barriga, Feméndez, Leén y Martinez (1988}

efecto de Ia exposicion a  situaciones
incontrolables sobre las respuestas
cardiovasculares.

Vakiés y Flores (1989} Vinculo entre patrones
conductuales ¥ los trastornos coronarios.
Fernandez - Ballesteros, Diaz, Izal y Hernéndez
{1987} Relacién de eventos estresantes, !a salud
autoinfromada ¥ aspectos psicologicos.

Rameos y Garcia (1991) La ansiedad ante la
muerte y la psicologia de las personas ancianas
Peirt y Zurriaga, (1985) Estrés organizacional en
las instituciones sanitarias y el desempeiio de
roles y estrés laboral en los profesionales de la
salud que trabajan en hospitales

Saldafa y Rosel, (1988] Trastornos alimentarios.
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2) Respecto a las lineas de investigacién y grupos
de trabajo sobre la promocion de la salud ¥y
prevencion de la enferrnedad

Costa y Lopez (1986} Salud comunitaria y
educacién paras la salud como estrategia de la

primera.

3| Lineas de investigacién y grupos de trabajo
sobre intervenciones psicologicas en distintas
enfermedades

Avia (1993) y Martinez {1997) La hipocondria, la
paidofilia, miopia, pasando por la rchabilitacién
neuromuscular y el dolor de cabeza.

Toro, Vilardell, (1987] Alteraciones alimetticias.

4} Lineas de investigacién ¥ grupos de trabajo
sobre afrontamiento y ajuste a la enfermedad y a

Ibafiez (1992) Andreu y Garcia (1988}); Rodriguez,
Lopez y Pastor (1990); afrontamiento del cincer.

los padecimientes diagnésticos.

Con esta revisién, a grandes rasgos se ha deseade dar una idea de la intensa
actividad que los psicéloges han Hevado a cabo en torno a distintos temas
relacionados con la salud. Es de destacar el amplic range de ambitos (prevencion,
tratamiento afrontamiento e investigacion basica) que el psicologo ha abordado
en su intento por incidir cada dia en el ambito de la salud.

Como puede observarse, es indudable que la participacion del psicologo en el
sector salud es indispensable, ya que sus aportaciones pueden enriquecer el
trabajo que realiza con los demés profesionales dentro del equipo de salud,
especialmente en lo que se refiere a la promocién y cuidado de ésta.

En su practica, ¢l psicélogoe reconoce que ¢l aspecto psicologice es un factor
primordial ya que puede afectar considerablemente el proceso de
salud/enfermedad; este hecho a propiciado que se valore el ejercicio del
profesional de la Psicologia de la Salud y que éste a su vez delimite claramente su
campo de accién y sus funciones especificas, las cuales dependen principalmente
de los propésitos y objetivos planteados por la psicologia que se dedica a esta
area.

De alguna manera, en ¢l altimo punto se moestré una parte del trabajo del
psicologo de la salud referente a la investigacién, la ensefianza, ¢l asesoramiento
a otros profesionales y a la provisién de servicios directos a los pacientes, sin
embargo, aiin queda mucho por hacer en esta disciplina y en la medida ¢n que
sus contribuciones se vayan perfilando a lo largo del tempo mas claramente, los

psicologos dedicados a esta area obtendran un mayor reconocimiento y
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credibilidad, al tiempo que se estabieceran descripciones especificas para el
trabajo de estos profesionales.

Lo diche, se relaciona de manera directa con la idea de que es indispensable
que se vea claramente en la Psicelogia de la Salud, una disciplina que ticne la
posibilidad de contribuir de manera igualitaria con otras disciplinas y que
ademas puede introducirse sin problema algunc en la dinamica de colaboracién
de la multidisciplinaridad como base de la asistencia sanitaria moderna. Con
base a esta temidtica, se desarrollard en el siguiente apartado, la relacion
existente entre la Psicologia de la Salud y la Oncologia.

1.4 Psicologin de la Salud y Oncologia.

A lo largo del siglo XX, la Psicologia no ha dejado en ningan momento de
luchar por consolidar su propia autonomia y alcanzar el deseado estatus
cientifico. En esta tarea ha modificado objetivos y generado métodos especificos
de investigacién, siempre dentro de una gran diversidad de modelos, teorias y
metodologias, como corresponde a una ciencia joven en busca de su propia
identidad.

Hoy en dia, los limites entre los diferentes modelos existentes se han
flexibilizado mucho. Se puede observar un esfuerzo por alcanzar un nuevo
horizonte integrador, dejando a un lado estériles disputas y aceptando la
diversidad de perspectivas en funcibn de su verdad, utilided vy
complementariedad y capecidad para facilitar la comprension del mayor nimero
posible de fenémenos de compleja realidad psicologica, sin desvirtuar en ningan
caso la actualidad de la psicologia en ¢! campo de la salud.

I Resulta gratificante observar como la psicologia se incorpora, cada vez con
mayor fuerza, a los mas diversos campos del saber. Desde distintos ambitos se
busca la respuesta de 1a psicologia a los problemas del hombre actual. Dentro de
la formacién profesional aparecen disciplinas psicolégicas con caracter troncal,
obligatorio u opcional. Este trabajo, especificamente tiene como finalidad resaltar
la importancia que tiene la formacidn psicolégica para el colectivo de
profesionales que trabajan en el campo de la salud, especialmente los que cursan
una subespecialidad. Nos encontramos aqui con un concepto de salud humana
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mas integral, al superar limites esenciales, pero también estrictamente médicos e
incorporar la dimensién psicologica. La descripcion, explicacién e intervencién
psicolégicas aparecen, sino como una alternativa, si al menos como el
complemento necesario a la descripeion, explicacion e intervencién biomédica; no
es posible la investigacién y la informacién en temas de salud, ni la préctica de la
profesion, sin los conocimientos aportados por la psicologia de la salud. La
psicologia es la ciencia que explica el porqué de determinados habitos de
conducta que favorecen o pefjudican la salud; es la encargada de establecer
estrategins de modificaciéon de conducta; la que puede ayudar al enfermo a
convivir con su enfermedad o con ¢l dolor; la que ensefia ¢l tipo de interacciones
que deben darse entre el profesional de oncologia y el paciente, etcétera. Es decir,
la formacién psicolégica del futuro oncélogo no debe verse como algo afiadido,
sino como una necesidad, o bien como una condicién para todo aquel profesional
que tenga como objetivo: prevenir, mantener o mejorar la salud integral del
hombre.

Es importante no olvidar que en los hospitales se forman oncélogos médicos,
no psicélogos. La psicologia de la salud, en consecuencia tiene que ofrecer una
informacién especifica en un contexto de interdisciplinariedad. Esto significa una
enorme responsabilidad: la de dar una sélida preparacién tedrica y metodolégica
en el conocimiento de! comportamiento humano, para el eficaz ejercicio de la
profesién, a profesionales que posiblemente no hayan tenido contacto con la
psicologia y que probablemente esta sea su Unica ocasién. Este trabajo plantea
que dentro de las limitaciones de la interdisciplinariedad, la psicologia de la salud
€3 un soporte basico e indispensable en la profesion médica y no algo que esté de
mas en la misma. .

Como se sabe, la Oncologia es la ciencia dedicada al estudio de los tumores.
Hoy en dia sus principales objetivos son: estudio de la etiologia y patogénesis de
los fimores malignos, profilaxis de las enfermedades organicas, organizacion y
elaboracién de métodos para ¢l diagndstico precoz y perfeccionamiento de los
métodos de tratamiento quinirgico, radioactive, farmacolégico o cembinado
{Peterson, 1987).

En la Ciudad de México existen hospitales en donde se puede encontrar el
servicio de Oncologia, en donde se garantiza la asistencia oncoligica a teda la
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poblacién Mexicana. Los objetivos de este servicio son: el control de los enfermos
oncolégicos, la organizacién del diagnéstico precoz, el tratamiento, la profilaxis y
la propaganda sanitaria entre la poblacion.

En el momento actual el servicio de oncologia ha alcanzado evidentes éxitos.
Se observa la estabilizacion de los indices de estandares de ia morbilidad de la
poblacién por enfermedades neoplisicas en general. En las mujeres se registra la
tendencia a la disminucién de la morbilidad.

El diagnéstico y tratamiento de las enfermedades oncolégicas se lleva a cabo
con la cooperacion de médicos de distintas especialidades. Como regla general,
los enfermos oncologicos se dirigen por primera vez al médico de la red asistencial
general: cirujano, clinico, ginecélogo, otorrinolaringdlogo, pediatra, etcétera,
siendo la misién primordial de estos especialistas detectar la existencia de un
tumeor. Es por eso que cada médico, independientemente de su especialidad debe
conocer bicn los sintomas clinicos de la enfermedad neoplasica y los métodos de
tratamiento, asi como tener conocimiento de la estructura organizadora del
servicio oncolégico para poder remitir debidamente y a tiempo al paciente
oncolégico o individuo con sospecha de tumor al establecimiento hospitalario de
la categoria correspondiente (ldem, pag. 3).

Para comenzar ha hablar sobre el trabaje del oncologo médico con la paciente
mastectomizada, se empezarda en el siguiente capitulo, por explicar el
procedimiento médico que debe seguir ¢l oncdlogo para detectar, tratar y
colaborar en la rehabilitacion de la paciente con cincer de mama.
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CAPITULO 2

CANCER DE MAMA
APROXIMACION MEDICA.

El presente capitulo tiene como finalidad dar a conocer un panorama
general de la funcién del médico oncologo en el abordaje de las pacientes con
cancer de mama por ello se hara mencién de la labor realizada por el oncéologo en
la deteccion y tratamiento de dicha enfermedad.

Se estima que el 15% de todas las muertes que se producen en el mundo
son debidas al cancer, lo que supone que anualmente mueren de esta
enfermedad unos 7 millones de personas (Langer, 1997).

Basicamente, el cancer consiste en un crecimiento andmalo de tejidos,
cuyas células se multiplican anirquicamente, y tienden a invadir los tejidos
vecinos (metastasis). Este trastorno se caracteriza por una aparicién mas o
menos subita, por una evolucién insidiosa (puede transcurrir mucho tiempo
desde que se produce la primera célula cancerosa hasta que se manifiesten los
primeros signos de enfermedad) ¥ por un curso impredecible (algunos tumores,
remiten espontineamente, mientras que otros progresan con extraordinaria
rapidez) (Benoit, 1991).

Las causas del cancer no son del todo conocidas. En la actualidad
se han identificado multiples factores que pueden conducir a la enfermedad
neoplasica, entre ellos: factores genéticos, fisicos, geograficos, culturales,
psicolégicos, etcétera. Los grandes esfuerzos que se llevan a cabo para el
desarrollo de terapéuticas contra el cancer, han conseguido mejorar la situacioén
para algunos tipos de cancer y aumentado la supervivencia de los pacientes,
especialmente cuando la enfermedad se detecta en las fases tempranas de su
desarrollo.

Aun cuando se conocen unas doscientas variedades diferentes de cancer,
la mayoria de ellas son bastante raras. Las mas comunes son: el cancer de
pulmén, de estomago, de intestino grueso, de mama y piel (Calms, 1981 cit, en La
Torre, 1991).



En el caso de la mujer especificamente, la mama y el atero son las
localizaciones mas frecuentes del cancer. En el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) se reporté que el cancer es la segunda causa de
mortalidad general después de las enfermedades del corazén. En 1997 fueron 26,
780 mujeres mexicanas las que murieron a causa de tumores malignos (4 534 de
utero y 3 220 de mama). En el caso particular del cancer de mama las edades en
donde se presenta con mas regularidad esta enfermedad son de los 35 a los 64
afios de edad.

Para comenzar a hablar acerca de la manera en que la disciplina médica
aborda a las pacientes con cancer de mama, es necesario dar a conocer algunos
aspectos médicos acerca de esta enfermedad con la finalidad de dar una visitn
mas completa sobre este tema.

Por lo tanto, se comenzard por la definicion del cancer de mama, la
clasificacién y los tratamientos que se le proporcionan a las pacientes desde la
perspectiva médica.

2.1 Definicién.

Como se dijo con anterioridad él cancer de mama constituye uno de los
procesos tumorales malignos mas frecuentes en la mujer; éste hecho ha
contribuido a que exista un mayor conocimiento del mismo, hasta el punto de ser
uno de los canceres mejor sistematizados en orden a su clasificacion clinica,
anotomopatolégica, evolutiva y terapéutica.

El cancer de mama no ¢s una solo enfermedad sino muchas, ya que
depende del tejido mamario afectado, de los estrégenos y de la edad de su inicio.

Los tumores malignos de la mama son diferentes a los benignos en el
sentido de que los primeros son normalmente masas solitarias, de contorno
irregular, firmes, no sensibles, no desplazables, con tendencia a adherirse a los
miisculos pectorales y a la piel, provocando la retraccion y la formacién de
hoyuelos en la piel. La piel se engrosa tomando un aspecto de “cascara de
naranja*. En dos tercios de las mujeres existe afectacién ganglionar en el

momento del diagnéstico.
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Las localizaciones preferidas para la metastasis son los pulmones, el
hueso, el higado, el cerebro, las glandulas adrenales y los ovarios.

El cancer de mama en su forma habitual de adenocarcinoma, se origina a
partir de una célula del revestimiento epitelial en el cuadrante supero - externo. A
partir de esta célula por duplicacién durante 30 veces adquiere el tamafio de 1
centimetro de diametro que es el minimo detectable clinicamente y sigue su

crecimiento hasta que se detecta su existencia. { Berry y Kohn, 1996).
2. 2 Clasificacion:

Berry y Kohn {(1994), mencionan que se han efectuado distintos intentos de
clasificar anatomopatolégicamente los tumores mamarios, sin embargo
consideran que la propuesta méas sobresaliente es la de la Organizacion Mundial

de la Salud planteada desde 1964, la cual refiere la siguiente clasificacion:
1. Carcinoma del pezén. Enfermedad de Paget.

2. Carcinoma de los conductos
a) no infiltrante: papilar y comedén
b) infiltrante: papilar, comedén, carcinoma escirro y carcinoma

medular.

3. Carcinoma de los lobulillos.
a) no infiltrante.
b} infiltrante.

La Unién Internacional contra el Cancer introdujo para la clasificacién de
esta enfermedad el sistema TNM (Clasificacién Manchester) y The American Joint
Comitee for Cancer Stoging ane End Results Reporting la adopté al cancer de
mama en 1962,

Los canceres de mama se clasifican por medio de la TNM en donde T se

refiere al tamario del tumor, N a la afectaciéon de los ganglios linfaticos y M a la
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metastasis. La clasificacién para el cancer de mama sirve para el pronéstico, y la

direccion del tratamiento.

En la tabla 2.1 se da a conocer la clasificacion TNM de los canceres de

mama.
ESTADIO | TAMANO DEL TUMOR (T} AFECTACION GANGLIGNAR (N) METASTASIS
(-
I Menor de 2cm. (T1) No {NO} No {M0)
| CIa LT [T | o} IR Wos BRkres derpla : S No (D)
m Mayor de S5cm. Con invasién de la picl o 'Ganglios axilares dcsplaznbla o fjos [ No (MO)
adhcmnci.aalapamd toricica. (NloNQl
v ;

Tabla 2.1 Cﬂaézﬁmadn de los Cdnoeres de Mama —

Otra clasificacion de la que actualmente se hecha mano para identificar el
tipo de cancer de mama es la conocida Clasificacion Columbia. En esta se divide
la extensién en 4 etapas y aparentemente tiene la ventaja de ser mucho mas
simple para su uso habitual:

Etapa A. No hay edema, tlcera de la piel, ni fijacién salida del tumor a la
pared toricica; los ganglios axilares no estan afectados.

Etapa B. No hay edema de piel, 1lcera o fijaciéon salida del tumor a la pared
toracica; ganglios axilares clinicamente afectados pero de menos de 2,5 cm. de
didametro transverso, y no fijados a la piel que los cubre ni a las estructuras
profundas de la axila.

Etapa C. Cualesquiera de los cinco signos graves del carcinoma avanzado.

1. Edema de la piel de cierta extension (menos de la tercera parte de
la piel que cubre la mamal.

2. Ulceracién de la piel.

3. Fijacién soélida del tumor a la pared toracica.

4. Participacién masiva de los ganglios linfaticos axilares (didmetro
transversal 2.5 cm o mayor).

5. Fijacién de los ganglios axilares a la piel o a estructuras mas
profundas de la axila.

Etapa D. Todas las demas pacientes con carcinoma mamari¢ mas

avanzado incluyendo:




1. Una combinacién de mas de cinco signos graves sefialados en la
etapa C.

2. Edema externo en la piel que afecta mas de la tercera parte de la
que cubre la mama).

3. Nodulos cutaneos satélites.

4. Tipo inflamatorio de carcinoma.

5. Metastasis clinica supraclavicular.

6. Metistasis clinica ipsilateral.

7. Metastasis a distancia.

En estas clasificaciones es importante tener en cuenta que se requieren
algunas otras precisiones: en primer lugar el tiempo transcurrido entre el
tratamiento inicial y la aparicién de la recidiva (en caso de que lo exista}, la
localizacion de la metastasis [partes blandas o partes dseas) ya que de esto

depende el significado del tratamiento, asi como la hormonodependencia.
2. 3 Etiologia.

Una vez que se ha clasificado el tipo de cancer de mama, es necesario
conocer cuales han sido las causas que le provecaron. En la actualidad, no se
sabe con certeza cuales son los agentes y factores que causan esta enfermedad.
Para Berry y Kohn (1996} los factores que s¢ han encontrado como responsables
S011:

Sexo: El sexo masculino no esti protegido absolutamente contra este
tumor, ya que de cada 100 casos de cancer femenino hay uno masculine.

Edad: Es un dato importante y a tener en cuenta. Segun los datos
estadisticos del INEGI, en los casos reportados en 1997 (Fig. 2.1), el tumor es
practicamente desconocido antes de los 15 afios. Luego experimenta un
crecimiento progresivo hasta los 34 afos, se presenta un estancamiento y entre
los 35 y 44 afios y desde los 45 comienza a elevarse la frecuencia de una manera
aguda. El cancer de mama es la segunda causa principal de muerte por tumores

malignos (12 %), después del de Gtero (17 %).
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Fig. 2.1: Muestra la incidencia de mortalidad por cdncer de mama en mujeres
mexicanas desde los 0 a 65 anos de edad. Fuente INEGI, 1997.

Factores genéticos: Cuando una mujer tiene un céancer de mama, la
probabilidad de que este aparezca en una hija es dos o tres veces mayor de lo que
seria de esperar en la poblacion en general, aunque no se ha demostrado un gene
especifico.

Factor endocrino: En el caso de las mujeres, ¢l ovario es el érganc
endocrino mas implicado en relaciéon con el cancer de mama, no solo por su papel
en la regularizacion del desarrollo mamario, sino también por las alteraciones
morfolégicas presentes en la glandula segin las distintas fases del ciclo
menstrual. _

Factor metabélico: La dieta se ha considerade un factor importante que
explica la frecuencia de aparicidn de céncer mamario, esto se relaciona con el
consumo de grasas y trastornos alimenticios como la obesidad, que es un factor
de riesgo por encima de los 50 afios.

Otros factores: E! hecho de ser la mama un érgano frecuentemente
sometido a traumas, hace que con frecuencia los pacientes relacionen un gelpe
con la aparicién de un bulto en el seno. La mama izquierda, es en la que se
asientan los tumores con mas {recuencia, se piensa que estd mas sometida a
traumas que la derecha. Sin embargo, el papel patogénico del trauma, ain no
repetido, es poco aceptado como factor cancerigeno, ni siquiera desencadenante

del tumor sobre un tejido predispuesto.
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Resumiendo esta informacion, en la siguiente tabla {2.2) se presentan los

factores de alto riesgo asociados al cancer de mama (Fuente Long B.C., 1992)

SEXO
Mujer {90 por 100 en mujeses)

EDAD
Saobre los 50 afios (80 por 100 por cncima de los 35 anos).

HISTORIA FAMILIAR
Madre fHermana, espectaimente con chncer de mama, bilaterad en 1a premenopatsia.

HISTORIA MENSTRUAL
Menarquia antes de toz 11 afios; menopausia después de los 50 afos.

EMBARAZOS
Primer parto despufs de los 30 afios o pulipara.

ANTECEDENTES PERSONALES
Céncer de mama primitivo (aumento 7 veces ¢ riesgo de una segunda neoplusia); cancer endometrial utering

El cancer de mama es un fenémeno multicausal y multifactorial y a pesar
de que aiin su origen es desconocido, los casos reportados en la actualidad, han
perntitido por medio de las historias clinicas, conocer mas a fondo la manera en
que esta enfermedad se manifiesta. Hasta ahora se sabe que la presencia de
cancer en la mama esti determinada por los siguientes signos y sintomas (Long,
1996):

2. 4 Sintomas:

Tumoracién: La mayor parte de los casos {76%), el sintoma que lleva la
mujer al diagndstico es el descubrimiento de una tumoracién en un pecho, en
ocasiones al ducharse, vestirse o de una autovigilancia mas o menos
cientificamente dirigida. El tamaifio de la tumoracion va a depender del grado de
autoobservacion de la mujer, ambiente familiar y social, etcétera.

Dolor: Es un sintoma muy importante desde ¢l punto de vista médico, ya
que se encuentra que en el 7 - 10% de las estadisticas, el nimero de mujeres que
consultan por dolor ¥ miedo de tener un ciancer es muy elevado.

Alteraciones en el pezérc Es otra de las causas que lievan a la consulta a
estas pacientes (10 — 15 %]}, Puede ser por la presencia de una descarga de

liquido oscuro o claro y que manche la ropa interior.
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La retraccion del pezon es en general, expresion de un cancer eXtendido
localmente, aunque en ocasiones la tumoracion no se ha hecho evidente a la
paciente y por este motivo es necesario que sea €l médico quién preferentemente

revise a la paciente por medio de una técnica denominada como examen clinico.
2. 5 Examen Clinico

Para llevarlo a cabo, los médicos desarrollan la siguiente metodologia, que
tiene como objetivo recoger los datos pertinentes:

1-. Inspeccion: Se hace con la paciente descubierta de medio cuerpo hacia
arriba, sentada, con buena luz y temperatura; los brazos ligeramente abducidos y
flexionando los codos, apoyando el antebrazo en los muslos o caderas (fig. 2.5.1).

En esta postura se observa la presencia de asimetria mamaria a nivel del
pezon, presencia de tumoracion visible, enrojecimiento o edema de la piel mas o
menos localizada o congestién venosa. Los mismos detalles pueden hacerse mas
evidentes si la paciente levanta los brazos en abduccion con las manos sobre la
cabeza (fig. 2.5.2), con la que la contraccion de los pectorales puede poner mejor
de relieve las glandulas mamarias y en ocasiones puede ser util levantar los
brazos hacia el techo (fig. 2.5.3), observando si;:mpre detenidamente la presencia
de cualquier anormalidad visible.

El médico debe tener cuidado de no pasar por alto la presencia de una
lesion en el pezon, asi como inadagar sobre la salida espontinea de liquide por
uno de los pezones, o bien de su aspecto lactescente, seroso o sanguinolento.

2. Palpacion: Requiere que la paciente esté acostada con los brazos
ligeramente separados del tronco. El médico se coloca del lado derecho para
palpar las mamas con la mano extendida, amasando suavemente la glandula
sobre el plano costal, lo que le permitira detectar la presencia de nédulos en el
interior. Una vez localizados, una palpacién mas detenida con los pulpejos de los
dedos le permitira precisar: consistencia, tamaiio, relaciones con la piel,
movilidad, etcétera.

Parte importante de la palpaciéon la constituye el examen de la axila y el
hueco supraclavicular (fig. 2.5.4). La axila se explora con la mano contralateral a

la mama, levantando el brazo de la paciente, que debe estar relajado, y
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examinado el espacio subpectoral y comprimiendo nuevamente el hueco axilar
contra el plano costal, lo que permite reconocer adenopatias existentes en el
ambito de la axila. Igualmente, se explora e! hueco supraclavicular, colocandose
detras de la paciente y palpando con la mano homolateral que determinara la
presencia de nodulos en este nivel. En el recuadro siguiente aparecen las

posturas descritas con anterioridad.

Esquema 1: Muestra las posturas de la paciente para la realizacién del examen

clinico.



3. Otros_métodos complementarios: Se admite que el examen clinico tiene una
certeza del 60% por lo que parece conveniente aumentar las posibilidades

diagnésticas con otros métodos complementarios, entre los que se encuentran:

¢+ Mamografia : Se trata de una radiografia de la mama con una pelicula especial
que tiene un alte grado de sensibilidad. Requiere una cierta especializaciéon en
su interpretacién. Su utilidad, y su uso creciente, se debe a los siguientes
factores:

A) Permite detectar lesiones pequefias antes de que sean palpables
clinicamente, lo que implica una precocidad en la toma de medidas terapeuticas.

B) Permite precisar bordes y consistencia de lesiones en caso de existir
varias en !a misma mama.

C) Precisa contornos y una serie de datos radiograficos que hacen la lesion
sospechosa de malignidad y determina la necesidad dt;, biopsia, asi como
determina la longevidad de otras y evita hacer mas actuaciones quirurgicas.

D) Es la base de estudios seriados en la poblacién para una deteccion
precoz del cancer de mama.

+ Xeroradiografia : Es similar al estudio grafico anterior pero utilizando placas
de aluminio con un campo de selenio cargado eléctricamente (fotocopias tipo
xerox). De imagenes menos precisas {azul y blanco).

¢ Termografia: el aumento del metabolismo y del aporte sanguineo a las lesiones
malignas provoca un aumento en la temperatura de la piel y de la
vascularizacién de la mama. La termografia es una técnica que mide y registra
las emisiones de calor que se originan en el pecho. La termografia se utiliza
con menos frecuencia debido al gran nimero de resultados falsamente
positivos. Requiere una instalacién costosa.

+ Ecografia o ultrusonografia: Se esta evaluando cn la actualidad el posible valor
de la utilizacion de la econografia para la deteccién de las lesiones en las
mamas densas de las mujeres jovenes. A pesar de que los ultrasonidos
pueden diferenciar la presencia de una masa quistica, no indica la existencia
de depositos calcicos o la configuracion de los tejidos, hechos que se

consideran importantes en el diagnéstico de los tumores malignos.
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¢ Galactografia: Pretende examinar los conductos galactoforos mediante la
colocacién de un contraste tras su cateterizacién. Es til para la examinacion
de tumores pequenos intracanaliculares.

+ Citologia: Se utiliza en el examen de frotis de los derrames en ¢l pezon o en las
células obtenidas por puncién — aspiracién de una masa sélida o quistica.

* Aspiracién: Se realiza cuando existe sospecha de la existencia de un quiste. Se
introduce una aguja de calibre grande en el interior de la mama, gque se envia
al laboratorio para el analisis citolégico. Los quistes normalmente contienen
un liquido marrén — verdoso. La tinica molestia se produce al introducir la
aguja. Si el resultado de la citologia es positivo, se realiza una biopsia; si la
prueba es negativa y existen caracteristicas de una enfermedad quistica no se
realizan més pruebas.

¢+ Biopsia de la mama: Es la Gnica manera de determinar definitivamente si el
tumor es benigno o es maligno. La mayoria de las lesiones (80 por 100) son
benignas.

El procedimjento se realiza normalmente con el paciente bajo anestesia local o
general en un ambiente quirtrgico ambulatorio. Se realiza una incisién y una
parte de la masa (o toda la masa si esta es pequena)} se reseca y se envia al
laboratorio para su examen. Después del procedimiento el paciente puede sentir
un ligero malestar. Se puede obtener inmediatamente el resultado si se realizan
cortes por congelacion, o dentro de las 48 — 72 horas.

Algunas veces, el pequeio tamafio de la lesion hace dificil e incierta su
localizacion a la hora de intentar realizar la biopsia. Por ello, para localizar las
zonas para la biopsia quirurgica, se realiza una pequefia marca con tincién de
azul de metileno dentro de la zona de la mama utilizando una aguja y una jeringa
bajo monotorizacion mamografica. Esta se realiza en el departamento de
radiologia unas horas antes de la biopsia quirurgica, y la sefial se realiza con el
paciente bajo anestesia local.

No aparecen alteraciones aparentes por coloracién en la superficie de la
mama como resultado del procedimiento, pero la senal asegura que la biopsia
tisular corresponde al lugar que se ha identificado en la mamografia. Este
procedimiento requiere la instruccién previa del paciente por parte del médico o

de la enfermera.

40



2. 6 Diagndstico precoz

A pesar de todas las campafas de sensibilizacién, el modo habitual de
diagnostico det cancer de mama, es por el hallazgo casual por parte de la paciente
de una masa en el pecho.

Se han propuesto y llevado a cabo programas sanitarios para la deteccion
precoz del cincer de mama que incluyen un nimero de métodos mas o menos
amplios. Las técnicas empleadas han sido: El examen fisico por parte del medico,
la mamografia, la tremolaria, la ultrasonografia y recientemente los marcadores
biolégicos.

En general, los métodos admitidos como qtiles son los dos primeros, a los
que se debe afiadir la técnica de la auto - observacion por parte de las propias
mujeres.

El empleo sistematico de estos métodos que responden a una légica inicial
de querer reducir la mortalidad por este tumor, no deja de temer sus
inconvenientes, se senalan entre ellos:

1. Inducir la cancerofobia, lo que ocurre en un namero considerable de

mujeres.

2. Fomentar la cirugia innecesaria en casos falsos positivoé.

3. Falsa seguridad por cuanto la confianza en los resultados del informe
médico puede hacer a la mujer despreocuparse de la auto -
observacion, o no comprender las limitaciones que tiene dicha técnica.

4. El costo econémico y la necesaria infraestructura sanitaria para
atender a la poblacién femenina durante un periodo largo de afios.

Por ello, las recomendaciones del Breast Cancer Detection Profanus y The
American Cancer Society parecen oportunas: 1) el examen fisico debe mantenerse
como método adecuado para todas las edades; 2] La mamografia o xerografia
debe emplearse en mujeres de mas de 50 afnos. En el caso de las mujeres de 40 -
49 afios, se debe utilizar si hay antecedentes personales o familiares inmediatos
(madre o hermana). Para edades de 35 a 39 afios, solo en caso de antecedentes
personales de cancer de mama. En mujeres de 20 afos se recomienda ademas de

la mamografia un examen médico cada tres afios,
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A continuacién se da a conocer la técnica empleada de auto ~ observacion
0 auto - examen de la mama; no sin antes aclarar que es ¢l médico quien tiene
que ensefiar a la mujer cémo debe hacerse la exploracion, para que aprenda
como es su mama normalmente al verse y al palparse, y de esta forma podra
diferenciar la aparicién de cualquier pequefia alteracidn.

Aqui se muestran algunas reglas que pueden ser utiles:

1. Debe hacerse una vez al mes, eligiendo un dia fijo. Las mujeres que tienen la
regla, es aconsejable que lo hagan una vez que haya terminado esta, ya que
desde unos dias antes de empezar las mamas suelen estar mas sensibles o
incluso dolorosas y esto puede dificultar la exploracién.

2. Se empezara con la inspeccién frente al espejo, un espejo grande que permita
ver todo el busto, con los brazos en tres diferentes posiciones:

a) con los brazos a lo largo del cuerpo sin hacer fuerzas (fig. 2.6.1).

b) con las manos en la cintura, haciendo fuerza (fig. 2.6.2).

c) con las manos sobre la cabeza, también haciendo fuerza(fig. 2.6.3).

Esquema 2: Muestra las posturas en las que a la pactente se le realiza el

Diagndstico Precoz.




Al hacer estas maniobras hay que fijarse en lo siguiente:
* Si las dos mamas son iguales.
¢ 35ilos dos pezones estan a la misma aitura.

¢ 5i al hacer fuerza y mover los brazos, las mamas y los pezones siguen iguales

Se debe consultar al médico en caso de que: las mamas sean diferentes, de
tamario o de forma; las mamas se deforman o se hunden los pezones al mover los

brazos; la piel se hunda en algin punto al hacer algiin movimiento.

3. Se seguira con la palpacién, que se hara de pie y si es posible también
acostada (fig. 2.6.4).

Se debe hacer con la mano del lado contrario: Mama izquierda, con a
mano derecha y mama derecha con la mano izquierda. Sera mas facil si la piel
esta suave, por ejemplo: enjabonada, al ducharse, con crema, etcétera (fig. 2.6.5).

La forma correcta de hacerlo es con todos los dedos juntos (menos el
pulgar}, de forma que se haga presion sobre la piel y en la profundidad hacia las
costillas, asi si hay algin bulto, se notara si es mas duro que el resto de la mama

¥y, mas aun, si es doloroso. Es conveniente hacerlo con un orden y siempre de la

misma forma, asi el examen sera mas facil (fig. 2.6.6).

Esquema 3: Muestra las posturas en las que la paciente puede autoexaminarse.




Se debe consultar al médico en caso de que: se palpe algun bulto, duela o
no; se palpe una zona mas endurecida que el resto.

En caso de que las mamas sean grandes, la palpacion se hace mas dificil,
ya que un pequeiio bulto se podria escapar al examen, por lo que es mas seguro
que el médico lo haga o el personal capacitado para elio.

4. Se debe prestar ahora atencién al pezon, procurando exprimirlo
suavemente por la areola y observar si salen algunas gotas de liquido, asi como el

color y aspecto del mismo (fig. 2.6.7).

Esquemna 4: Muestra el examen del pezon.

En caso de que los auto - exdmenes mensuales sean normales, Ja mujer
mayor de 30 anos debe visitar al médico una vez por afio para hacerle un examen
méas completo.

Cuando el diagnéstico ha sido confirmado, es necesario implementar un
tratamiento especial y las ganancias que pueden producir estos tratamientos
suponen a veces un costo muy alto para los pacientes ya que son muy aversivos,

dolorosos, invasivos ¢ incapacitantes. En las siguientes lineas se vera porque.
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2. 7 Tratamiento médico

El tratamiento meédico del cancer de mama, continia siendo
fundamentalmente quirirgico aunque ¢l sentido oncolégico de su tratamiento
puede requerir €l uso de radioterapia, quimioterapia € inmunoterapia y/o
hormonoterapia médica o quiriirgica,

De acuerdo a los resultados obtenides en la clasificacion de Manchester y
la Clinica de Columbia el tratamiento se planea de acuerdo a los estadios y/o

etapas de la enfermedad.

En la tabla {2.3) se esquematiza la clasificacion y los tratamientos a seguir.

TIPOS ] TRATAMIENTO  §
PACIENTES

|| Tratamiento ..
‘cancer™de tama

Ii.ﬁntada a lamama

Se considera que el
tumor ya no e€s

curable localmente

quirirgicamente avanzado

momento

diagnéstico.

Fuente Long B.C (1996}

A continuacion se explicard brevemente en qué consiste el tratamiento

utilizado en los primeros estadios anteriormente sefialados.




2.7.1 Tipos de tratamiento.

El tratamiento para cancer de mama no avanzado lo constituye €l grupo de
pacientes vistos en un periodo en que la enfermedad esta limitada a la mama o a
sus ganglios regionales, es decir, en las etapas A y B de la clasificacién Columbia
6 1y I de Manchester y TNM y que por tanto son consideradas como curables
cuando se tratan con los siguientes tipos de procedimientos quirirgicos:

+ La mastectomla radical tipo Halsted: Es la intervencién propuesta por

este cirujano a final del siglo pasado. En esta operacién se pretende
extirpar en bloque el tumor, el érgano completo donde asienta, los
ganglios linfaticos donde drenan las células tumorales, paquete axilar,
¥ los tejidos a través de las cuales discurren los vasos linfaticos,
pectoral mayor y menor en un intento de hacer una extirpacién en
bloque de la enfermedad antes de que se haya difundido al resto del
organismo.

Esta operacién supuso un cambio espectacular en los resultados a largo
plazo y especialmente en la prevencion de las recidivas locales. Ha sido ademas
durante muchos afios el tratamiento ideal empleado por los cirujanos de todo el
mundo. .

+ Mastectomia modificada: Como se nombre lo indica se trata de hacer

una variante de la operacién anterior en que se extirpa ¢l musculo
pectoral mayor o ambos pectorales, por considerar de poca importancia
las vias linfaticas que pasan a través de ellos, toda vez que hay una
tendencia a admitir que la difusion tumoral y linfatica no es por
permeacion a través de los linfaticos sino por embolismo, por lo que la
extirpacion de estas vias en el musculo no seria tan importante, ya que
las células pueden emigrar por otres vasos linfaticos o venosos.

+ Mastectomia simple: Se trata de hacer una extirpacion completa del
tumor y del 6rgano donde se asienta, sin ampliar la extirpacién cuando
se considere por los estudios clinicos y complementarios, que este
permanece localizado en su estadio inicial. Tiene una menor
morbilidad, deja menos defecto estético que incluso puede corregirse

con cirugia plastica y requiere una vigilancia cuidadosa de las pacientes
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para observar la aparicién de adenopatias axilares que requeririan el
tratamiento oportuno en caso de presentarse.

Un tratamiento ampliamente difundido por la medicina inglesa, es
la asociacién de mastectomia simple mas radioterapia.

+ Mastectomia _subcutinea: Consiste en extirpar gran parte del

parénquima mamario incluyendo el tumor, cuando se trata de
carcinomas in siti 0 carcinoma lobulillar, vistos precozmente. Hay que
tener en cuenta que con frecuencia, el carcinoma es multifocal y la

dificultad de vigilancia clinica de estas mamas operadas.

En la siguiente tabla (2.4) se resume la informacién acerca de los tipos de cirugia

empleados en ¢l cincer de mama.

mmcmcmm.fa. : I-:nmocibn simplc dclamnsnmmoml

-Mastectemia de Helstod': S Extiipecitn completa de li mema, de los ganglios
" ’ ‘axllams,delosmusculos pectorales (mayorymennrl
de la grasa adyaccnu:y ia fascia.

‘Mastctomid modificads. ; Extirpacion completa de ia mama fon o sin el pectoral

mmnd y extirpacién de algunos ganglios linfaticos

Mastemnmiasmplc. R o ’ ’ i Exﬁrpmm.: ion de toda la mama pero no de los ganglios
linfiticos axilares.

Ext.n'paaon “de “todo el tc_udo mamario subyacenie,
_idejandol.ap:cl, 1n areola y el pezbn intactos.

Mastectomia subcutines,

Como se ve, es posible realizar diferentes tipos de intervenciones
quirirgicas, para extraer los tumores de la mama, con ¢ sin extirpacién de la
misma y del tejido subyacente. Junto a este tratamiento, existe la posibilidad de
implementar algunas técnicas complementarias de las cuales se hara mencién en

las siguientes lineas.

47




%

2.7.2 Técnicas complementarias:

RADIOTERAPIA: Constituye un método de una gran importancia, cuya previa
utilizacién también es objeto de discusion y revision continua. La radioterapia
postoperatoria ha sido una de las indicaciones clasicas utilizindose asi
despues de reserciones radicales de la mama para tratar los depdsitos
posibles de células malignas existentes a través de la cadena mamaria
interna, axilar y en ¢l campo operatorio. Su caso seria absoluto al existir
adenopatias axilares positivas.

La radioterapia asociada a la mastectomia simple ha sido ampliamente
utilizada en Inglaterra (régimen McWhirter} con un enfoque radical y
conservador en el tratamiento de ciancer de mama incipiente.

La radioterapia preoperatoria también ha sido ensayada pero no parece
después de ver los resultados, justificar su empleo y esta practicamente
descartada en la actualidad.

QUIMIOTERAPIA: Parece logico su empleo como medida complementaria del
tratamiento quirurgico inicial, especiaimente en casos con ganglios axilares
afectados. Gran nimero de estas pacientes va a tener una recurrencia de su
enfermedad en los préximos afios y parece prudente tratar de eliminar focos
de células neoplasicas que ain no se han manifestado y que no se sabe en
donde se encuentran.

HORMONOTERAPIA: Después de muchos estudios con tendencia a provocar
una supresién de estrégenos en mujeres premenopausicas sin ovarios
asociada a la mastectomia o administracién de estrégenos sistematicamente
en las postmenopausicas, la norma actual es no asociar ninguna actuacion

hormonal en €l momento del tratamiento inicial.

Hasta aqui, se ha dado una explicacién acerca del tratamiento y técnicas

complementarias del cancer de mama en las etapas A y B (Clasificaciéon

Columbia)} y 1 y 11 {Clasificacién Manchester).

Lo referente al tratamiento para las etapas subsiguientes a las mencionadas

con anterioridad no va a ser objeto de explicacién de este capitulo ya que en

general se trata de un padecimiento en el que el tumor cancerigeno ya no es
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curable quirirgicamente, es decir, que ya no se puede controlar localmente con la
cirugia porque la extension de la enfermedad ya es muy amplia y por tal motive
las pacientes estarian en fase terminal. Por tanto, en el siguiente capitulo, se dara
paso al aspecto psicolégico de los pacientes ante ¢l proceso de la enfermedad
cancerigena y su afrontamiento a los procedimientos terapéuticos médicos desde

el punte de vista de la Psicologia de la Salud.
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CAPITULO 3

AFRONTAMIENTO PSICOLOGICO DE LAS PACIENTES CON CANCER DE
MAMA.

El presente capitulo, tiene como finalidad dar a conocer la importancia del
aspecto psicolégico en el proceso de la enfermedad del cancer de mama. Ya que
como se sabe, los efectos psicologicos producides a lo largo de la enfermedad
cancerosa se enmarcan en las diferentes fases por las que pasa la paciente:
diagnéstico y pronostico, tratamiento y rehabilitacién. En primer termino se

comenzaran a abordar las dos primeras fases.
3.1 Afrontamiento al diagnéstico y prondstico de la enfermedad.

Como enfermedad cronica (de curso evolutive prolongado), el cancer de
mama pasa por diferentes etapas ante las que la enferma presenta distintas
reacciones emocionales. Para Holland, (1993) estas fases a las que la paciente se
debe adaptar incluyen: el diagndstico, el pronéstico, el tratamiento y los
acontecimientos que vayan sucediendo a lo largo del curso clinico. Varios autores
han definido como reacciones psicolégicas paralelas a estas situaciones clinico
evolutivas (Horowitz M., 1976 y Holland, 1989).

El diagnéstico y tratamiento del cancer de mama suele provocar en la
paciente un gran impacto emocional, ¢ incluso serios problemas psicolégicos y
sociales. Segun Font, (1988) citado en Beneit (1995} estos problemas pueden ser

los siguientes:

« Problemas derivados de la sintomatologia fisica (efectos directos de la

enfermedad, como el dolor, efectos colaterales de los tratamientos, etc.).

¢ Problemas denivados de la ruptura de los modelos de vida cotidianos

(laborales, familiares, de relacién social, etc.).



Estos eventos psicosociales pueden ir cambiando segin el momento, en
funcién de la fase de la enfermedad en que se encuentran las pacientes y de la
evolucién de la misma.

En la figura 3.1. Se muestra el curso clinico del cAncer de mama e ilustra

las posibilidades de evolucion de esta enfermedad.
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La fase de prediagnéstico se caracteriza por la preocupacién de los
sintomas, principalmente hasta que la persona se somete a exploracion. En la
fase de diagndstico, la incertidumbre, el sometimiento a diversas pruebas y a la

espera de resultados; son la caracteristica coman. En la etapa del tratamiento,
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la atencion de la paciente se centra en los efectos de las medidas terapéuticas
que, como vemos, pueden tener muchos efectos secundarios). Si el tratamiento
tiene éxito, la persona ha de volver ha interactuar con su medio, y a realizar sus
actividades cotidianas; aqui predominan los problemas de adaptacion a las
nuevas condiciones, resultando necesario para muchas pacientes pasar por una
etapa de rehabilitacién.

A todo ¢l periodo que transcurre sin signos de enfermedad se le denomina
intervalo libre, no existiendo ninguna seguridad a que se produzcan, o no
recurrencias o recaidas. Si ésta recaida se produce, hay que volver a iniciar los
tratamientos que tendran probablemente mas efectos secundarios y seran mas
aversivos que los anteriores. En la practica clinica, esta fase sucle considerarse
como la mas dificil para la paciente. El cicloe puede repetirse varias veces, o bien
es posible que la enferma eveolucione progresivamente hacia una etapa terminal,
generalmente caracterizada por sentimientos de aislamiento y depresién { Beneit,
1995;.

De lo anterior puede deducirse que la paciente con cancer de mama
supone enfrentarse a una situacién amenazante, poco predecible y mas o menos
aversiva, en funcién de las caracteristicas del proceso neoplasico, del tratamiento
que requiere y de la fase de evoluciéon en que se‘encuentre (Holland, 1993). Bajo
estas circunstancias una de las reacciones mas comunes que experimentan las
pacientes con cancer es el esirés, considerando que este es definido por Maried
(1990} como un conjunto de reacciones generadas ¢n una persona para resistir
una fuerza externa que tiende a desequilibrar las funciones psicolégicas y fisicas
normales del individuo.

Las caracteristicas que presenta el cancer de mama como acontecimiento
estresante son segun Barreto, Capafons e Ibafiez {1990, cit en Beneit 1995) las

siguientes:

y Se trata de una enfermedad que amenaza directamente la supervivencia.
Ademas de que la etiqueta de esta enfermedad implica connotaciones de un

padecimiento vergonzoso.



v El curso y el prondstico son inciertos normaimente y no siguen una paula

determinada, al menos conocida.

y El padecimiento puede suponer mutilaciéon para la persona, debido a las

practicas invasivas (cirugia), provocando cambios en su imagen.

v Los tratamientos son aversivos, producen efectos colaterales y disonancia con
los esquemas habituales de enfermedad (las pacientes piensan que “se ponen

enfermas en vez de mejorar” con el tratamiento).

w Los tratamientos interrumpen la vida cotidiana, provocando datos

importantes en los habitos de las pacientes.

Con esto, se clarifica que muchas de las situaciones por las que atraviesa la
paciente de cancer de mama durante el curso de la enfermedad, conducen a una
reaccion de estrés, experimentada por la persona como altamente desagradable, y
que provoca importantes necesidades de adaptacion. Segin Bayés, 1985 cit en
Breit (1995) considera que esta reaccibn posee normalmente cuatro

caracteristicas:

1. Icertidumbre: Como resultado de la imposibilidad de predecir los
acontecimientos y debido, en parte a la falta de infermaciéon que tiene la
enferma sobre todo lo relacionado con la enfermedad, su tratamiento y

evolucion.
2. Sentimientos negativos: Tales como miedo, ansiedad o depresion,

3. Pérdida de control: Que se traduce en sentimientos de incapacidad para

influir sobre los acontecimientos.

4. Amenazas a la auto - estima: Que pueden proceder de cambios en el propio

cuerpo, o de las dificultades sociales, laborales, sexuales, etc.
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Como se ha sefalado, algunas enfermas de cancer de mama sufren una

ruptura progresiva de sus estilos de vida, es decir alteran de manera drastica la

forma en la que han venido adaptandose desde el pasado y presentan graves

problemas emocionales de los que nunca se recuperan por completo (lo que

probablemente va a influir en el curso de la enfermedad); mientras que otras en

cambio, parecen adaptarse a la enfermedad sin excesivas dificultades.

Una variable que podria explicar estas diferencias son las estrategias de

afrontamiento a la enfermedad y del estrés generado por la misma [ Classen,

Koopman, Angell y Spiegel, 1996). Algunas de las estrategias de afrontamiento,

utilizadas por las pacientes cancerosas se muestran en el siguiente cuadro (tabla

3.1

STRATEGIA DEFINICION

1. Espiritu de lucha

“TSe manifiesta a través de Ia biasqueda de informacién acerca de
enfermedad y los tratamientos. Se percibe la enfermedad como u

reto.

. Evitacion positiva El paciente deja de pensar en la enfermedad, considerando que s
prendstico es bueno. No percibe la enfermedad como una amenaza.

. Negacion

El paciente considera que el diagndstico de cincer es un error, qu

realmente no tiene cancer de mama.

El paciente piensa que no puede ejercer ningan control sobre 1
enfermedad. Se percibe el diagndstico como una pérdida lo qu

puede generar auténticas depresiones en la enferma.

. Fatalismo -

esignacién pasiva.

El paciente acepta pasivamente su enfermedad y se resigna a s
suerte. Se percibe el diagnéstico como pérdida.

. Preocupacion ansiosa

Se percibe el diagnéstico como una amenaza, lo que conlleva a u
estado de incertidumbre, tanto a cerca de su capacidad de control

como del futuro.

Tabla {3.1) Muestra las estrategias de afrontamiento utilizadas por las

pacientes con cdncer de

mama.
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Hasta el momento, se ha hablado de las implicaciones psicolégicas del cancer,
respecto al diagnéstico y pronéstico, de la enfermedad; y como conclusion a este
apartado se puede decir que para la enferma de cancer de mama, el avance de su
enfermedad representa desequilibrio y desorganizacién, lo que afecta de manera
proporcional los aspectos bioldgico, psicolégico y social en su vida,

Para enfatizar ain mas la importancia de tomar en cuenta ¢} proceso de la
enfermedad, es necesario incluir los factores del aspecto psicologico asociado al
curso no solo del diagnodstico y prondstico, sino ademas al tratamiento, ya que
este es considerado como una de las etapas mas impactantes de la vida de
enferma {Holland, 1993). Por este motivo en las siguientes lineas se hablara
expresamente de] afrontamiento al tratamiento de las pacientes con céncer de

mama.

3. 2 Afrontamiento al tratamiento.

Como se ha visto, es importante tener en cuenta el proceso gue va siguiendo
la enfermedad ya que los acontecimientos que vayan sucediendo a lo large del
mismo repercutiran considerablemente en el estado psicologico de la enferma.

Los tratamientos a los que aqui se hara referencia son los mas conocidos y los
mayormente utilizados en la prictica médica, como intervenciones terapéuticas o
de rehabilitacién: (1) Quimioterapia, (2) Radioterapia, (3) Hormonoterapia y (4)
Cirugia.

En este orden, se explicaran cada uno de ellos, haciendo especial énfasis en el
aspecto psicologico de la paciente.

1. QUIMIOTERAPIA: La noticia de que es necesario un ftratamiento de
quimioterapia suele ser impactante para la paciente y para su familia, sobre
todo cuando esto sucede al poco tiempo de haberse diagnosticado la
enfermedad. Bayés {1995) considera que la quimioterapia interfiere con la
calidad de vida de la enferma, a causa de sus efectos secundarios, que
pueden considerarse como estresantes: alopecia, nauseas y vémitos, astenia,

etcétera.



En un estudio realizado por Penman (1998) en tres centros hospitalarios se
hallé que las enfermas que recibian quimioterapia evaluaban como efectos
secundarios mas estresantes los siguientes:

- El 842%, ia alopecia.

- El171%, las nauseas y los vémitos.
- El 70%, la astenia y la debilidad.

- El 53%, la anorexia.

- El 37%, las parestesias.

- El 36%, la estomatitis.

- El 34%, la diarrea.

- El 20%, las dificultades sexuales.

Estos sintomas segin las enfermas encuestadas, les dificultaban llevar a
cabo sus obligaciones laborales y su vida personal.

Aparte de los efectos secundarios del tratamiento quimioterapéutico, otros
trastornos aparecen con cierta frecuencia: la ansiedad producida por el
resultado final y la dificultad de adaptacion por parte del enfermo a un
tratamiento prolongado y, a veces, estresante {Agnetti, Bartato y Young,
1993). También se han encontrade niveles de depresion elevados en los
pacientes que estan bajo un régimen de quimioterapia ya que a menudo la
enferma interrumpe sus actividades cotidianas durante la fase terapéutica
(Reaby y Hort, 1995).

Otro aspecto que puede ser fuente de angustia para la enferma es el curso
del tratamiento. Si la quimioterapia debe atrasarse por causa de los analisis
de sangre, la paciente se angustia por ello, ya que supone que su tratamiento
se va a prolongar. Aparece ademas la angustia de pensar si ello significa que
el tratamiento no esta haciendo su efecto (Estapé, 1995). Es frecuente ademas
que las enfermas pregunten qué hacer para mejorar el resultade de los
analisis: si consumir algin tipo de alimentos, si comer mas, ctcétera. El saber
que no pueden hacer nada, que no depende de ellas, les desespera tanto como
a sus familiares, que se sienten impotentes ante esta situacién.

En un estudio realizado por Smith (1997), se hallo que el porcentaje de
pacientes con depresion durante la primera fase de quimioterapia (12%)

aumentaba considerablemente cuando se repetia la valoracién en la cuarta




tanda (68%). Esto mismo sucedia con los niveles de ansiedad y de fatiga. Las
tres variables estaban frecuentemente correlacionadas, por lo que el autor
supone que hay un solapamiento en las tres puntuaciones. No obstante el
aumento de cada una de las tres conjuntamente, significa que a medida que
transcurre el tiempo el enfermo empeora desde el punto de vista psicologico,
hasta que finaliza el tratamiento quimioterdpico.

En el caso de la quimioterapia, asi como en el de la cirugia, la maxima
informacién respecto a la misma es una primera intervencién para reducir el
estrés del paciente (Estapé, 1995). En un estudio realizado por Krohn (1992},
se hallé que el 92% de las 50 enfermas con neoplasia de mama que iban a
recibir quimioterapia aceptaban el tratamiento basindose en la informacién
que habian recibido por parte del médico. No obstante el 30% de las enfermas
consideraban que la informacion que habian recibido acerca de su
tratamiento era insuficiente. En estas pacientes se encontré que el miedo a los
efectos secundarios del tratamiento, el tiempo de espera previo a la aplicacién,
asi como el afrontamiento a la enfermedad eran descritos como una

experiencia negativa.

2. RADIQTERAPIA: En los primeros estudios realizados acerca de las reacciones

de las pacientes ante la radioterapia, se hallaron altos niveles de ansiedad,
depresion, ira, sentimientos de culpa (Estapé, 1995). De forma mads
exhaustiva se realizaron estudios {Langer, 1994), en los que se seguia a la
enferma a lo largo del tratamiento, comparando sus reacciones antes,
durante y después de la radioterapia. En general se observa que los niveles
de ansiedad disminuyen a lo largo del tratamiento, mientras que la depresion
y la hostilidad aumentan. No obstante esta tltima afirmacion se interpreta
con cautela, puesto que influyen en ella los efectos secundarios del
tratamiento (anorexia, fatiga).

La informacion detallada respecto al tratamiento a seguir es, como en la
cirugia y la quimioterapia, un instrumento de apoyo psicologico al paciente.
En 1990, Cassileth y cols. De 160 pacientes con cancer que estaban
recibiendo radioterapia, la mayoria se sentian poco informadas y deseaban

recibir méas informaciéon. Mas recientemente Lamszus (1998) encontré que un




tercio de pacientes que estaban recibiendo radioterapia se beneficiaban al
conversar con pacientes que ya habian recibido anteriormente este
tratamiento.

La informacion debe incluir €l motivo por el que se indica la radioterapia,
asi como un plan general, que deje lugar a cambios posteriores. La
radioterapia es el tratamiento en el que la informacién requiere mas
importancia, puesto que la aparatosa maquinaria que requiere asusta muchas
veces a los enfermos. Por ello es aconsejable una visita previa al
departamento, para que el paciente pueda anticiparse y preparase para el
inicio del tratamiento (Bayés, 1995).

Tal y como sucede con la quimioterapia, al acabar la radioterapia hay
enfermos que se sienten abandonados y desprotegidos. El no recibir
tratamiento psicolégico hace que se sientan que no se hace nada por su
enfermedad y temen que se reproduzca.

. HORMONOTERAPIA: Las secuelas del tratamiento hormonal pueden ser
debidas a la castracién o bien por la administracién farmacoldgica de las
hormonas del sexo opuesto. En ambos casos los efectos psicolégicos son
importantes. La masculinizacién en la mujer produce vergiienza y
sentimientos de inferioridad. En el sexo femenino se puede dar un aumento
inesperado del deseo sexual, gque en ocasiones avergiienza e incomoda a la
persona. Por tanto, los tratamientos hormonales pueden repercutir en el
estado emocional del paciente produciendo depresion, que puede verse,

ademas, aumentada por la problematica sexual [ Estapé, 1995).

4. CIRUGIA: El miedo a la cirugia es frecuente. Todo tipo de intervencién

quirurgica despierta reacciones de ansiedad y panico, en especial, quienes
deben someterse a anestesia general, aungue la anestesia local también
despierta los mismos sentimientos. Se ha descrito el miedo a la muerte o “a
no despertar” como uno de los temores mas frecuentes previos a la cirugia.
Menos temibles, pero también habituales, son a quedar en mal estado,
perjudicado o “peor de lo que estaba antes de la operacion” (Mardras, 1990).
Por otra parte, el sentimiento de vulnerabilidad se hace patente, la

paciente siente que “deja su vida en manos de otro”. Y si esto sucede en




intervenciones quirdirgicas de tipo general, mas acentuado lo es en pacientes
con cancer (Estapé, 1995). La gravedad de esta enfermedad acentiaa el miedo
a la cirugia aunando el miedo a la muerte y al futuro. El paciente vive
angustiado por “el después” de la operacion.

En el casc de la mastectomia, las mujeres intervenidas inicialmente
asocian la ansiedad con los procedimientos de la intervencién quirirgica, ellas
deben de enfrentarse a la fatalidad de una enfermedad y a la pérdida de una
mama, y por tanto de su imagen femenina. Los efectos posteriores a la
intervencién en las enfermas con cancer de wmama a menudo son mas
psicologicos que fisicos (Bayés, 1995).

Como se sefialé anteriormente la mutilacién es un factor estresante
Barreto y cols. (1990 cit. En Beneit, op cit.), en el caso particular de la
mastectomia, en donde la amputacién de un érgano es tan importante para la
mujer, se producen efectos devastadores en el auto - estima femenina.

La amputacién de la mama suele redundar en alteraciones psicolégicas en
la mujer que la sufre. El hecho de que sea un érgano tan importante para la
mujer hace que la mastectomia desemboque en reacciones como la ansiedad,
la depresion, asi como la disminucion de auto - estima.

Las mujeres inicialmente asocian la ansiedad con los temores a los
procedimientos quirtrgicos. Ellas deben enfrentarse a la fatalidad de una
enfermedad ademas de afrontar la pérdida de una mama y por tanto de su
imagen femenina, El afrontamiento llevado a cabo por la paciente comienza
con actitudes antes de la mastectomia y concluye en la etapa post -
mastectomia. Las actitudes y conductas de la paciente estan basadas en: el
significado que tenga para la paciente su mama; los sentimientos acerca de la
pérdida del seno, asi como de las experiencias anteriores del cancer de mama
v la mastectomia (Feather y Wainstock, 1994).

En la literatura de Psicologia de la Salud, abundan estudios que examinan
el ajuste psicolégico después de la mastectomia, entre ellos uno que Hama la
atencién porque toma en cuenta el papel de las actitudes, es el de Feather y
cols. Op cit) utilizando una escala y 35 reactivos que categorizaron las
actitudes (aquellas evaluaciones personales hacia un objeto o simbolo hachas

de manera positiva o de forma negativa y que se relacionan con la conducta




aparente de las personas) hacia la postmastectomia de 524 mujeres. Sus
hallazgos indican que las actitudes positivas de las mujeres estan dirigidas a
mantener la vida y sus cuerpos relativamente sanos. Las actitudes negativas
estan ligadas al aspecto sexual, las mujeres sienten que esconder la
mastectomia ayuda a engrandecer su femineidad.

Existen algunas investigaciones que examinan las reacciones psicologicas
especificas de la mastectomia. En estas investigaciones se postulan: el miedo
a la muerte, el cuil es evocado por el cancer, visto como pérdida de salud; la
depresion, la ansiedad y actitudes negativas subsecuentes. (Aronson y cols.
1998; Godsmith y Alday 1991; Kimey et al, 1997 y Margolis, 1990). Sin
embargo muchas otras investigaciones en el ambito de la psicologia de la
salud, proponen que las reacciones psicologicas de las mujeres van mas
encaminadas a considerar la pérdida de la mama y la importancia de su lugar
en el cuerpo como parte importante de su femineidad {Clifford, 1992; Colette,
1994; Margolis y Goodman, 1993; Polivy, 1997; Rosser, 1991 y Schover,
1991). Una mujer gue construye su auto - estima en la belleza fisica como un
valor tradicional de la femineidad es mas vulnerable a verse devastada por la
mastectomia. (Schain, 1993).

Los autores enfatizan que ¢l busto siempre ha sido un simbolo universal de
la femineidad desde los primeros dias de la historia de la humanidad (Kincaid,
1994), haciendo una analogia, la mastectomia es lo equivalente a la castracién
en el hombre (Renneker y Culter, 1992; Smail, 1993). Por consiguiente, la
amputaciéon de mama devasta potencialmente la femineidad de la mujer, en
su auto - imagen, su sexualidad y en considerarse atractiva fisicamente; este
sentimiento afecta a la mujer después de la mastectomia, principalmente en
sus actitudes hacia si misma y hacia su papel como mujer.

La mayoria de las mujeres procuran rectificar el defecto tan obvio causado
por la mastectomia con la utilizacion de una prétesis externa {seno falso) o por
medio de una cirugia reconstructiva que incremente la posibilidad de hacer
mas estética la mama. Algunos estudios muestran que la protesis nunca es
incorporada a la imagen de la mujer y de su propio cuerpo. En ocasiones las

protesis son consideradas como un cuerpo extrafio, molesto e irritable,
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incluso puede llegar a sentirse como un residuo de enfermedad {Bostwick,
1989; Clifford, 1991; Luckman y Sorensen, 1992; Schain et al. 1992).

Muchas mujeres se sienten “embarazadas™ por la protesis externa debido
al displacer causado cuando realizan sus actividades nermales (Walsh, 1991).

Para algunas pacientes que en algin momento han utilizado la prétesis
externa y después han sido reconstruidas quirargicamente, refieren que la
protesis externa llega a ser repugnante y demencial. Estos sentimientos de la
prétesis externa se deben a que las pacientes sienten que con ella la imagen
corporal no mejora o mitiga la sensacién de deformidad (Bostwick, 1989). Las
protesis constantemente les recuerda que su vida estuvo amenazada por
alguna enfermedad (Bostwick op cit). Incluso, en muchos casos, la
reconstrucciéon de la mama ayuda a las mujeres a sentirse bien con ellas
mismas después de la mastectomia (Daniel y Maxwell, 1993; Dean, 1993;
Filiberti, 1996; Luce, 1993; Stevers et al 1994).

Schain (1998) y Clifford (1992), encontraron en sus estudios que las
razones mas comunes dadas por las mujeres para escoger la reconstruccién
son: deshacerse de la prétesis externa, para poder utilizar mayor variedad de
ropa y restablecer sus sentimientos acerca de la integridad de su cuerpo. Si
bien esto no puede ser notorio para los demas, las mujeres quienes se han
sometido a la mastectomia sin reconstruccién posterior se encasillan a
considerarse desfiguradas en su apariencia. En contraste, cabe mencionar
que a las pacientes a quienes se les reconstruye la mama muesiran actitudes

diferentes hacia si mismas y hacia los demas.

Como se puede ver, el tratamiento es una de las fases mas impactantes en la
vida de la enferrna, ya que en ésta se deben afrontar efectos fisicos
desagradables, miedo e incertidumbre por el futuro.

De los tipos de tratamiento anteriormente citados, la cirugia suele ser el mas
temido por la mayoria de las pacientes y las razones ya fueron explicadas.

Ahora bien, debido a la importancia del acto quirargico, la Psicologia de la
Salud, considera a la informacién como estrategia fundamental para lievar a
cabo la intervencion psicolégica a las pacientes que se someteran a una

mastectomia. Es necesario explicar a la paciente, por qué motivo se le va a
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*operar”, como van a ser las condiciones del acto quirirgico y cuales seran las
consecuencias, ya que todo esto minimiza las alteraciones emocionales que pueda
presentar a lo desconocido, y es recomendable que todo este proceso informativo
lo ejecute el profesional especializado, particularmente, el médico tratante (con
ayuda de algunos pacientes que ya han superado la fase terapéultica).

Para ello, es necesario que la actitud médica se base en la relacién que existe
con el paciente y la familia. Ya que en caso contrario 1a tarea se dificultara.

Muchos médicos relacionados con la Oncologia suelen comentar que uno de
los peores momentos de su vida ha ocurrido durante el proceso de informacion a
algnn paciente en concreto. Y esto pasa porque la formacién en las facultades de
medicina se centra en aspectos técnicos y cientificos, pero no incluye el aspecto
de la asistencia clinica tan importante como lo es la informacién a los enfermos
(Espinosa et al, 1993 y Sanz, 1989).

Para profundizar atiin mas en este tema, en el siguiente capitulo, se dard a
conccer la manera en la que el médico oncologo enfrenta el manejo de las

pacientes mastectomizadas.
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CAPITULO 4
El MEDICO ONCOLOGO Y SU FORMACION PROFESIONAL.

El presente capitulo, tiene como finalidad, identificar la importancia de los
aspectos psicolégicos dentro de la formacién profesional del médica oncélogo.
Para ello, se dara a conocer lo referente a la Especialidad de Oncologia, como
escenario brincipal en la formacion de este profesional y los temas relacionados

con ¢l programa académico de esta especialidad.
4,1 La Oncologia y Sus Divisioneas.

Como se mencioné en el capitulo anterior, el cancer es un problema de
salud pubtica, su frecuencia y gravedad dan por resultado tasas de mortalidad y
morbilidad muy altas en todo el pais. Por ello, todo el sistema de atencién a la
salud ha de afrontar con caracter de prioritario estos problemas. Resulta
necesario que se prepare a los médicos oncélogos capacitandolos para desarrollar
las actividades miltiples y complejas que constituyen los programas de lucha
contra el cincer y los tumores en general.

Bajo la denominacion de "cancer”, se incluyen mas de cien enfermedades
con diferencias notables en etiologia, topografia, patologia, historia natural y
respuesta al tratamiento que sin embargo, manifiestan como denominador
comun un potencial evolutivo hacia la progresion de la enfermedad y la muerte
del paciente. Por lo tanto, el oncologo debe estar capacitado para diagnosticar y
participar en el tratamiento integral de una muy amplia gama de padecimientos
cuyo sitio de origen puede ser cualquier érgano o tejido del cuerpo humano.

De acuerdo con el Diccionarioc de Términos Médicos, la Oncologia es
definida como una especialidad troncal de la medicina que capacita al
especialista en la evolucién y manejo de los tumores. Su objetivo es el cuidado del
paciente con algin tipo de tumoracién desde su diagnostico, incluyendo el
tratamiento y seguimiento def mismo {pag. 2034)

En la atencion del paciente con cancer es necesario aplicar procedimientos

diagnésticos y terapéuticos que pueden clasificarse en una de las categorias




conocidas como médicas o quirirgicas, existiendo con frecuencia indicaciéon para
llevar a cabo ambas técnicas combinadas. La oncologia se ha dividido en una
rama médica y otra quiriurgica. Ademas de la radioterapia que propiamente puede
clasificarse dentro de la categoria terapéutica por medios fisicos que utiliza a su
vez técnicas equiparables a las médicas y técnicas quirdrgicas, siendo las
primeras las mas frecuentes.

Esta division de funciones hace necesario reconocer que el diagnéstico y
tratamiento del cancer solo son posibles cuando se forma un equipo
multidisciplinario, responsable de la atencién integral de los pacientes en una
institucién que ofrezca apoyo, de una estructura hospitalaria completa,
destacandose la anatomia patolégica, el laboratorio clinico y el diagnéstico por
imagenes (radiografia, ultrasonografia, termografia, medicina nuclear).

En la actualidad, l&s avances tecnoldgicos permiten que la deteccién y
tratamiento sean mas precisos y beneficiosos para el paciente; en €pocas pasadas
la tarea era menos facil para ¢l especialista ya que como cualquier otra disciplina
la oncologia tuvo que abrirse paso entre las demas especialidades ya existentes ¢
iniciar su evolucién. Para conocer el surgimiento de la oncologia en México se

profundizara en el siguiente punto sobre ello.
4,2 Origen de la Oncologia Médica en México.

De acuerdo con Diaz (1992), la historia de la oncologia se remonta a finales
del siglo XIX, cuando surgieron en algunos paises instituciones en donde eran
hospitalizados pacientes con cancer en un intento por disminuir su
padecimiento. Tal fue el caso del Hospital of Middlessex de Londres, que posee
un archivo clinico de esos casos, que han servido de base para conocer el
desarrollo de los tumores y con ello establecer las bases para juzgar los
resultados que se obtienen a través de los diferentes tratamientos. Para principios
de los arios 40's, el panorama de la oncologia fen aquella época llamada
“Canceroclogia"), estaba muy bien definido en estados Unidos y en Europa.

En México, no habia para ese entonces ese tipo de instituciones, vy eran los
médicos generales, los que atendian a los pacientes con cancer. Algunos de ellos

publicaban sus experiencias en las revistas médicas de la época.




La cirugia oncologica y la radioterapia nacen a finales del siglo antepasado.
México tardé en incorporar la especialidad, que nace como la mayoria de las
especialidades en el Hospital General de México. Ahi germinan, primero, otras
especialidades como la urologia, la cardiologia, la radiologia, la ginecobstetricia,
siendo estas la semilla que conduciria al desarrotlo de la oncologia.

Hasta 1937, siendo presidente de la Republica el General Lazaro Cardenas,
se inaugura la Unidad de Oncologia del Hospital General de México, primer
servicio oncolégico nacional, de caracter institucional y cuna de la oncologia
mexicana, bajo la jefatura del Dr. Ignacio Millan.

Posteriormente, €l 18 de Diciembre de 1946, en plena Segunda Guerra
Mundial, €l Maestro Guillermo Montaifio crea la especialidad en México, fungiendo
como €l Jefe de la Unidad de Oncologia, organiza el [nstituto Nacional de
Cancerologia,

El Maestro Montafnio, organiza también la campafia nacional de lucha
contra el cancer y la Sociedad Mexicana de Estudios Oncolégicos, construye el
Hospital de Oncologia en el Centro Médico Nacional, hoy Siglo XXI y es pionero de
la radioterapia y organiza el primer curso de posgrade de la Facultad de Medicina
de la UNAM sobre radioterapia y oncologia.

Inmediatamente después de la Segunda Guerra Mundial, regresa a México
el primer contingente de especialistas en cancer entrenades en el extranjero,
provenientes principalmente del Memorial Hospital of New York. Se incorporaron
a la Unidad de Oncologia del Hospital General de México, establecen normas y
procedimientos y crean la residencia en oncologia de la cual surgié la mayor parte
de los oncélogos de hoy.

Proveniente del Christie Hospital of Manchester, Inglaterra v del Royal
Marsden Hospital of London, €l Dr. José Noriega Limén, crea el servicio de
oncologia del Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE y se responsabiliza de la
planeacion y evolucion del Instituto Nacional de Cancerologia.

Conforme transcurre el tiempo, comienzan a existir otras instituciones en
donde se desarrolia la radioterapia; entre ellas: el Hospital de la Mujer, dirigido
por el Dr. German Garcia, qui¢n da impulso para que ahi se estudie el cancer, en
especial el del cuello de utero, que es el problema oncoldgico mas importante del

pais. Apoya ademas a la Dra. Julieta Calderon para que nazca la citopatologia en
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México y se logren desarrollar programas dc diagndstico y tratamicnto oportuno
de dicha enfermedad.

En el Hospital Infantil de México, el Dr. Luis Vargas, ¢l Dr. Horacio Zalce y
el Dr. Alejandro Aguirre crean el primer servicio de oncologia pedidtrica.

En el Hospital Militar, el Dr. Jesis Maria Farias a su regreso del Memorial
Fospital of New York, crea el servicio de radioterapia ¢n esta instituciéon.

Antes de la Segunda Guerra Mundial surgen departamentos de
radioterapia en hospitales privados como: el Hospital Inglés, el Espaiol y el
Francés. Cabe mencionar que, al surgir en la capital del pais estos servicios, va
sucediende lo mismo en el resto de la republica: en el Hospital General de
Guadalajara, en el de Jalapa, Mérida, Hermosillo, Tampico, Villahermosa, Ciudad
Obregén, Chihuahua, Saltillo, Ciudad Juarez, Durange y Puebla, entre otras
ciundades mas.

Como es de suponer, la oncologia, como cualquier otra disciplina, tuvo que
iniciar un arduo trabajo para llegar a la certificacién y reconocimiento como
subespecialidad. Un buen comienzo fue la creacion de los servicios de oncologia
en todo lo largo y ancho del pais, no obstante no todas las instituciones pudieron
desarrollarse en ensefianza, investigacién y ejercicio médico de igual manera.
Para explicarlo, en el siguiente apartado se hablara de las condiciones actuales de

la oncologia en nuestro pais.
4.3 Condiciones Actuales de la Oncologia en México.

En México, son tres las grandes instituciones que cuentan con los servicios
oncolégicos y que se dedican a la atencidn de los pacientes con cancer, estas son:
el Hospital General de México, el Instituto Nacional de Cancerologia y la Unidad
de Oncologia del Hospital Siglo XXI1. Esta altima cuenta con: consulta externa,
hospitalizacion, quiréfanos, sala de recuperaciéon y terapia intensiva,
departamento de radioterapia equipado con acelerador lineal de 10 mev, bombas
de cobalto, bombas de cesio 137, material radioactivo basandose en radio y cesio
para aplicacion intracavitaria, de moldes e intersticial, servicio de fisica con
computadora para el estudio de las plancaciones del tratamiento, centro de

calibraciéon, gabinete readiolégico con tomégrafo computarizade y mastégrafo,

66



laboratorio de inmunologia, asi como servicios de hospital general que permiten
la participacion de otros especialistas.

La Unidad de Oncologia del Siglo XXI, por su organizacién y equipamiento,
asi como por las funciones que desarrolla podria llamarse Instituto, ya que
desarrolla atencion médica, ensefianza e investigacion en el area de oncologia.

El Hospital General de Meéxico cuenta con todo lo descrito, mas un
catetrén, equipo para el tratamiento interactivo de las neoplasias, principalmente
del cervix, que permite la administracion de dosis altas en tiempo corto. Cuenta
también con los laboratorios para desarrollar técnicas de marcadores biologicos e
investigaciéon en relacién con el cancer.

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN), en sus nuevas
instalaciones, desarrolla al mas alto nivel la atencién al enfermo, esta impulsando
la investigacion acerca del cancer en todos los aspectos, y participa con la
Secretaria de Salud {SSA) en programas nacionales para el diagnéstico oportuno
de la enfermedad. Su equipamiento es similar al Instituto Mexicano del Seguro
Social {IMSS). En investigacion es probablemente mas completo.

Las demas instituciones gubernamentales o privadas que existen en el pais
se dedican principalmente a la atencion al enfermo con cancer, y con menor
atencién a las acciones de ensefianza e investigacion. Entre ellas destacan: el
Hospital 20 de Noviembre, del ISSSTE; de la Mujer, de la SSA; el Militar, el Mocel,
el del la Marina, el Hospital Espariol, el Durango, el Dalinde, Hospital Clinica
Londres y el Madame Curie.

En el IMSS, se han hecho divisiones de acuerdo a los servicios con los que
cuentan los hospitales. Entre las que tienen todos los servicies (cirugia,
radioterapia y quimioterapia), estin ¢l de Oncologia, del Siglo XXI; ¢l de Puebla, el
de Monterrey, el de Guadalajara, el de Ciudad Obregén, el de Torredn y el de
Leén. Entre las que cuentan con cirugia oncolégica, estin el de Francisco del
Paso y Troncoso en ¢l Valle de México, Gineco - obstetricia San Angel, el Hospital
32 de Villa Coapa, y los Centros Médicos La Raza, Toluca, Qaxaca, Veracruz,
Tuxtla Gutiérrez, Mérida, San Luis Potosi, Tampico, Chihuahua, Tijuana y
Mérida.

La SSA, posee instalaciones en Villahermosa, Jalapa, Monterrey e

instalaciones privadas en México D.F, Mérida, Veracruz, Puebla, Jalapa,
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Durango, Guadalajara, San Luis Potosi, Chihuahua, Ciudad Juarez, Tampico,
Ciudad Obregdn, Hermosillo, Tijuana, Saltillo y Torreon.

Es en el sector piblico en donde se ha congregado la mayor parte de los
oncélogos del pais, de tal manera que ahi se encuentran los mejores
especialistas. A lo anterior hay que afnadir que, por el alto costo del equipo
meédico necesario, son las instituciones oficiales las que tienen las posibilidades
de adquirirlo ¥ con ello ofrecer el servicio a la poblaciéon demandante. En la tabla
4.1 se muestra la informaciéon de los servicios prestados a los enfermos con

cancer.

TABLA 4.1 Casos de cdncer atendidos en las instituciones oficiales del pais.
Fuente: INEGIL Sistema Nacional de Salud Boletin de Informacién y Estadistica.
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En la tabla 4.2 se muestra el namero de casos atendidos en los hospitales
privados de México. En esta tabla sélo aparece el nombre de los hospitales y el

total de casos vistos durante 1998.

rommoed ——— Jromrosecasosvieros ]
e}
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Hospital Santa Fe
MClinica de Londres

Tabla 4.2 casos de cancer vistos durante 1998 en las Instituciones Privadas

de México. Fuente: Registro Nacional De Enfermos con Cdncer. 1998.

Como se puede apreciar, la mayor parte de los pacientes con cincer se
atienden en instituciones del sector publico, lo que resulta logico por el alto costo
de la atencién privada. No obstante, la calidad de la atencién, siendo buena,
puede superarse, pues los servicios existentes se encuentran saturados de
trabajo. En los departamentos de radioterapia, es frecuente que el turno sea de
dos o mas semanas. Esta gran demanda de servicios, causa: reduccion en el
control de la calidad del tratamiento que se aplica, deterioro en la relacién médico
- paciente (tan importante para este grupo de enfermos), lo que hace que tanto el
paciente como ¢l familiar, manifiesten inconformidad ante el servicio que reciben
¥ que aquellos que tienen posibilidades econémicas consulten a médicos o
instituciones privadas.

Para Diaz {1992}, es deseable que la capacidad instalada se aumente, tanto

en la zona metropolitana como en los estados, y que ese incremento se realice en
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otros Hospitales, sin que crezcan los que ya existen, pues en instituciones muy
grandes, aunque se obtiene experiencia mas rapidamente por la gran demanda
de los servicios, también es frecuente la deshumanizacion en la atencién medica,
lo que necesariamente deteriora su calidad.

Con relacién a la calidad de los servicios prestados, es posible aceptar que
es satisfactoria en todas las instituciones mencionadas pues, como ya se dijo, se
cuenta con el equipo y el personal idéneo. En algunos sitios falta fluidez para la
obtencion de los medios de trabajo y para el mantenimiento de las instalaciones,
lo que repercute en la calidad de la atencién. Por este motivo, durante su
preparacién académica, se debe enfatizar que el médico debe aprender a resolver
problemas de logistica para hacer mas agil su labor.

El tiempo que dura la capacitacién y adiestramiento del médico oncélogo,
denominada por los especialistas "residencia”, es muy util, ya que el estudiante
aprende a enfrentarse y a resolver problemas en el momento. Las instituciones
encargadas de la formacién de profesionales médicos dedicados a la atencién del
paciente con cancer, estan viviendo momentos de reflexion y de cambios,
dirigidos a modificar los principales factores que inciden en el proceso educativo y
en la formacién de un profesional critico, solidario, mejor equipado técnica y
cientificamente y capaz de ofrecer un Optimo servicio ( Diaz, 1997}. En el
siguiente apartado, se profundizara sobre la formacién del médico oncélogo para

identificar los factores que afectan y modelan la ensefianza de la oncologia.
4.4 La Residencia en Oncologia.

La residencia en radioterapia y oncologia fue creada por el Maestro
Guillermo Montano Islas en 1961. Fue la primera vez que un curso universitario
de posgrado se imparte en dos instituciones, la Unidad de Oncologia del Hospital
General de México y el Sanatorio 2 del IMSS. Desafortunadamente, por razones
politicas pocos anos después se separaron y cada institucién quedé con su propio
curso, privando a los médicos de la posibilidad de conocer, comparar y adquirir
experiencia con los criterios de dos buenas instituciones con capacidad suficiente

para poder impartir la ensefianza.
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El temario, estuvo cargadoe de materias basicas, principalmente de
matematicas, bioquimica y estadistica, pero no se descuidé el aspecto humano; el
aspecto psicologico fue cubierto por el Dr. Alfonso Millan, quién ademas de
estudiar al paciente con cancer aproveché para hacer un estudio psicolégico del
oncélogo.

Posterior a la muerte del Maestro Montario, se modifico el curso, en este se
redujo la carga matematica y estadistica, y se puso énfasis en algunos aspectos
basicos como fisiologia de la célula normal y neoplidsica, farmacologia con
enfoque especial para los agentes antitumorales, genética en las neoplasias y
aspectos inmunologicos.

Actualmente, después de huchar por la certificacion y reconocimiento para
las residencias de oncologia médica y radioterapia, existe un programa
estructurado para €] curso de especializacién de esta disciplina en cada uno de
los siguientes hospitales:_Siglo XX, Instituto Nacional de Cancerclogia y el
Hospital General. Con variantes, los propositos perseguidos en estos programas
som:

« Formar médicos con las actitudes, conocimientos, y habilidades

necesarias, para proporcionar al individuo con problemas oncolégicos,
las medidas de atencién adecuadas para promover, mantener y
recuperar su salud.

= Dotar a los educandos de los conocimientos, habilidades y actitudes
necesarios, que le permitan orientar y educar a los demas miembros del
equipo de salud y al piblico.

« Preparar’ al especialista en el método cientifico como sustento de su
trabajo médico y docente permitiéndole efectuar trabajos de
investigacién encaminados a resolver los problemas que afectan a la
salud.

= Proporcionar a los alumnos de la especialidad en oncologia médica los
conocimientos que le permitan realizar un diagnédstico, tratamiento y
rehabilitacién de enfermedades malignas, haciendo énfasis en el
aprovechamiento de una coordinaciéon multidisciplinaria.

Adquirir experiencia clinica, tanto en el paciente hospitalizado, como en

el paciente ambulatorio y terminal.
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« Habilidad para desarroliar los procedimientos.

e Adquirir los conocimientos e instrumentos de las ciencias basicas, para
facilitar la comprensién de los procesos malignos.

= Proveer las condiciones de docencia médicas que estimulen en el
alumno el pensamiento reflexivo y el quehacer humanista en sus
actividades de atencién médica.

« Estimular el analisis de las condiciones sociales e institucionales en las
que se realizan la practica y la educacién médica.

= Reflexionar con sentido critico ante los problemas meédicos de su
competencia, procurando la biisqueda de fundamentacién cientifica,
acerca de los recursos de prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion dentro de su ambito especializado de accion,

a Seleccionar, analizar y valorar la literatura médica de la especialidad,
aplicandola con pertinencia al! quehacer cotidiano con el fin de
sustentar, profundizar y ampliar sus acciones profesionales.

« Facilitar la comprensién del proceso salud - enfermedad como un
fenémeno integral determinado por condiciones individuales, sociales e
histéricas.

= Colaborar productivamente en grupos de trabajo interdisciplinario del
ambito de la salud procurando una visién integradora de su quehacer
en relacién con el trabajo de los demas profesionales del area.

« Tener presente en el ejercicio de su especialidad los principios del
humanismo, considerando la integridad del individuo.

« Procurar su educacion permanente y superacion profesional que lo
impulse a su continuo perfeccionamiento y al empleo ético de su

conocimiento meédico.

Como se observa, la preparacion del médico oncélogo no es una labor facil
ni para la institucion ni para el profesionista. Reflexionar sobre ello, requiere del
conocimiento de esta especialidad y para ello e€s necesario dar a conocer los datos
siguientes.

la residencia lleva el nombre de "Residencia en Oncologia Médica y

Radioterapia”. Dura 3 afios y comienza ¢l primero de Marzo y el ciclo lectivo
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concluye el dltimo dia de Febrero del afio siguiente. Para que los alumnos
ingresen es necesario: Haber cursado un afio de Medicina Interna, presentar
solicitud de estudios de posgrado, y en el caso del IMSS es indispensable que el
alumno haya pertenecido con anterioridad a esta instituciéon. Los aspirantes
deberan disfrutar de salud fisica y mental; cumplir con el total del horario del
curso y tener capacidad para traducir inglés técnico - meédico. Una vez
seleccionados deben de realizar los tramites necesarios para su inscripcion en la
institucién de educacién superior que reconozea sus estudios de especializacion.

Cuando e! estudiante ingresé, trabajara con un programa dividido en tres
areas fundamentales:

a) Area técnico - médica.
b) Area de Enseianza e investigacion.
c) Area técnico - administrativa.

Estas, a su vez, se componen de uno o varios médulos, los cuales se han
subdividido en unidades didacticas. Lo anterior responde a las necesidades
planeadas en el perfil profesional del especialista en Oncologia Médica y
Radioterapia y a los propdsitos y objetivos terminales que de él se desprenden.

En el Anexo 1, se sehalan para cada ciclo académico la distribucion de las
unidades didacticas en el orden progresivo en que deben impartirse en el
transcurso del ano y el porcentaje asignado a cada médulo.

Junto con los moédulos descritos en el Anexo se encuentra otra asignatura
denominada: Practica Clinica Complementaria (P.C.C.), la cual es una de las
actividades fundamentales del Programa de Especializacién y debera sujetarse a
io sefialado en las disposiciones generales dei Reglamento para Médicos Internos
y Residentes, asi como el contrato - beca respectivo.

La P.C.C da oportunidad al educando de responsabilizarse en forma
directa del cuidado de los pacientes a su cargo.

Esta P.C.C destaca la importancia de la vigilancia continua y del trabajo en
equipo, desarrollando a la vez y, en forma progresiva, la habilidad para la

utilizacién del método clinico en la solucién de los problemas que plantean los
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pacientes hospitalizados, permitiéndole un mayor grado de autonomia, pero

siempre bajo la supervisién de los profesores.

Las funciones generales del oncélogo en la P.C.C son:

+ Colaborar eficientemente con el personal médico de base, del turno vespertino
¥ nocturne, en la vigilancia y atencioén de los pacientes.

+ Integrarse al equipo de trabajo, respetando las normas y jerarquias
establecidas y buscado coordinacion para el logro de los objetives
educacionales.

+ Cumplir con las funciones y aceptar las responsabilidades en las respectivas
areas de acuerdo a las normas y procedimientos elaborados por los Jefes de
Departamento Clinico para los diferentes niveles de residentes. Las jefaturas

son descritas en la figura {4.1).

Figura 4.1 Muestra la estructura de organizacién en oncologia.

MEDICO SUBDIRECTOR EN TURNQ VESPERTINO O TURNQ
NOCTURNO.

MEDICO DE BASE DE TURNQ VESPERTINO Y NOCTURNO.

R IV JEFE DE LA GUARDIA

R i1 ENCARGADO DEL SERVICIO.

R Il ENCARGADO DEL SERVICIO

Ademas de las funciones que les sean sefialadas a cada uno de los
integrantes del organigrama antes presentado, cada residente tendra funciones
de supervision, asesoria y apoyo implicitas en el organigrama.

Funciones del Médico Residente, Jefe de Guardia:

74



1. Verificara la presencia fisica en el drea respectiva de los miembros de
la guardia al inicio de la misma.

2. En caso necesario, hara la redistribucién de los residentes de cualquier
jerarquia, al sitic donde se requiera y en ¢l momento en el gue se
considere conveniente.

3. Vigilara que el personal médico residente de guardia se encuentre en su
drea de trabajo durante la misma.

4. Tomara nota de los reportes e investigara las anomalias que acontezcan
durante la P. C. C, tratando de resolver aquellas que sean de su
competencia y comunicarlo al médico de base o subdirector, si lo

amerita, solicitando su asesoria.

Como puede apreciarse, la ensefianza y aplicacién de la oncologia implica
una gran responsabilidad al formar a los futuros profesionales en los que
quedara la salud de nuestra poblacién. Para ser oncologo, no solo se necesita
tener los conocimientos del campo médico, sino también saber de aspectos
relacionades cont las relaciones humanas, con habilidades sociales y con la
comunicacion,

‘ Para comenzar a reflexionar sobre la dificil tarea de ser oncélogo, es
necesario recordar que la oncologia, es en mucho una subespecialidad de la
medicina interna y de la cirugia y por ello es una disciplina que emplea
procedimientos invasivos, que modifican la anatomia del ser humano, y en
consecuencia las funciones normales de los diferentes 6rgancs, aparatos y
sistemas. " Esta modificacion es irreversible” y los resultados terapéuticos se
sostienen por los cambios realizados.

El oncélogo enfrenta una gran responsabilidad, porque su modo de
intervenir en el cuerpo de sus pacientes conlleva a innumerables riesgos. El
paciente puede sufrir la pérdida de la integridad fisica, o de la vida y las
consecuencias del tratamiento pueden producir invalidez. El control del factor de
riesgo es limitado y fundamentalmente radica en un diagnéstico preciso,
resultados consistentes con el procedimiento que se va a seguir, resultados
solidos con el cambio quirirgico ¥ un bajo indice de secuelas, de morbilidad y

meortalidad.




Para el oncélogo, es muy importante tener una experiencia amplia con la
técnica que se va a seguir y apoyo grupal para decidir el procedimiento
terapéutico y de rehabilitacion; sin olvidar que los pacientes deben ser
informados de los pros y los contras de la intervencién y de los objetivos que se
pretenden con la misma. El profesional que tomara estas responsabilidades sélo
puede ser un oncdlogo, cuya especializacion respalde y de seguridad al paciente.

El oncélogo inicia su formacion desde la licenciatura de medicina, sin
embargo esta ain no estd organizada para un campo absoluto, en ella existen un
buen grupo de materias basicas relacionadas con el area clinica, la farmacologia
¥ conceptos generales. Es hasta el posgrado o especialidad en donde, existiendo
un grupo de residencias hospitalarias utiles para el entrenamiento meédico, el
profesionista puede elegir cual de ellas es la que puede cursar de acuerdo a sus
habilidades, conocimientos y preferencias.

Para Hernandez (1996}, " el oncélogo debe tener una carrera hospitalaria
de posgrado, en un hospital organizado, con un numero suficiente de
intervenciones quirirgicas y tratamientos complementarios, asi como profesores
que transmitan su experiencia a los residentes. Los pacientes por su parte
deberan ser accesibles al examen y responsabilidad de los residentes, ya que de
otra manera no peodran tener la maxima oportunidad y el nimero de enfermos
necesarios para adquirir experiencia en el lapso de duracion de la residencia.”
(Pag. 4).

La graduacién del oncologo debe considerarse el inicio de una larga carrera
de esfuerzo, estudio, responsabilidad y deseo constante de superacion, estimando
que la preparacion médica continua, es la clave del éxito y la seguridad del
meédico y su familia, el oncélogo no puede dejar de ejercer sus conocimientos y
por tanto debe de estar en donde se le presente la oportunidad de hacerlo. (idem
pag. 6).

El oncologo para Quijano (2000); debe ser una persona que, ademas de
poseer la destreza e inteligencia necesaria para su ejercicio profesional, debe
tener una cultura amplia y universal, ya que esto le permitira trascender los
limites del hospital. Es necesario que este profesional tenga informacion de otros
aspectos de la vida humana, ello incrementara la escala de valores y evitara la

deshumanizacion de su lahor.
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" El oncélogo es un miembro distinguido de la sociedad, para su familia es
un lider admirable, sus hijos sienten el orgullo de tenerlo y pertenecer a €l, su
esposa es baculo de sus penas y compafiera que ha resistido todas las crueles
llamadas de los enfermos, interrumpiendo planes de diversién o relajamiento... la
oncologia enaltece a quien la ejerce y sin el ejercicio y practica de la misma, no se
puede ser oncélogo; la emocion del reconocimiento por los enfermos, los éxitos y
fracasos, la ternura de la madre agradecida al devolver a su ser querido
recuperado del cancer, son el precio invaluabile de ejercer la noble profesion de
oncélogo..."” (idem. Pag. 8)

Tras esta reflexion, cabria mencionar que el profesional de oncologia al
igual que otros profesionales de la salud debieran tener esta vision de su labor,
considerar la nobleza de su trabajo es algo que fomenta la vocacién y servicio de
todos ¢llos, no obstante se¢ debe recordar que la medicina y todas las
especialidades que de ella emanan son sujetas a reglas y lineamientos
instituctonales. Asi pues, si el oncélogo o cualquier médico desean aplicar su
labor noblemente tendran que sujetarse a horarios, cantidad inimaginable de
pacientes, tecnologias atrasadas o deficientes y a salarios regulares. Para
identificar de qué manera las situaciones institucionales afectan el aspecto
personal y profesional del oncédlogo, al grado de causar en el un agotamiento

profesional, en el siguiente punto se profundizara sobre ello.

4.4 Sindrome del Agotamiento Profesional.

A pesar de todos los adelantos técnicos y cientificos, no se puede decir que
la época actual haya traido consigo la plena satisfaccién a quienes ejercen la
medicina. Surge la interrogante: ¢Se sienten satisfechos los médicos y las
enfermeras con sus condiciones de trabajo, con sus perspectivas profesionales?
Para Espinosa {1999) basta con una breve reflexién y una encuesta entre los
profesionales de la salud para saber que la respuesta es negativa. La expresion
de Testar quemadc” se aplico primero a aquellos ejecutivos de empresa
especialmente desgastados por un empleo demasiado estresante, pero hoy, casi

cualquier persona, puede aplicarla a su ambito laboral. Los meédicos, no escapan
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ante este mal tan extendido. Una de las primeras referencias en el ambito médico
corresponde a un personaje literario, Tomas, al que da vida Milan Kundera en "
La insoportable levedad del ser'”: este neurocirujano sufre la pérdida de los valores
de su profesion, dando lugar a lo que se ha llamado enfermedad de Tomas. De
una manera mas genérica, el sindrome se conocer como el del "profesional
quemado” {del inglés burnout ), aunque parece mas acertada la denominaciéon de
"stndrome del desgaste profesional”. Puede definirse como la pérdida de interés o
de entusiasmo por el trabajo.

En el presente apartado se abordan sus causas y sintomas asi como
algunas investigaciones hechas al respecto.

Para Gervas (1999 ) el sindrome de desgaste o agotamiento profesional
consiste, basicamente, en la pérdida de la autoestima, acompafada de desanimo
y tedio en el trabajo diario. Segiin Maslach { 1992 ), incluye fenémenos de hastio
por la profesion, despersonalizacion y reduccién de la capacidad personal y
ocurre en individuos que estan en contacto directo con la gente. Puede expresarse
de muchas maneras y cada profesidn presentara sus sintomas particulares.
Especificamente, en el ambito de la oncologia, no solo los médicos se ven
afectados, sino ademas las enfermeras y el personal auxiliar, quienes tienen un
contacto més continue con ¢l enfermo.

Hasta el momento, no hay demasiada literatura sobre el sindrome del
desgaste profesional. De acuerdo con Espinosa (1999), sélo se indica su
existencia en multitud de articulos de opinién, que critican de un modo ¢ de otro
las condiciones de trabajo de los médicos, pero pocos investigadores han llevado
a caho estudios para profundizar en su incidencia y sus causas. Este hecho sin
embrago, estd cambiando por el interés creciente del tema. Algunos trabajos mas
representativos en el area de oncologia son mencionadoes a continuacién.

La encuesta mas conocida sobre el sindrome del agotamiento en oncélogos
fue publicada en Estados Unidos en 1997. Con 1 000 participantes. Whhippen y
Canellos (1997) reportan que el 56% de los sujetos reconocen estar "quemados”;
una cifra sorprendentemente aita. Dichos autores encuentran que la afectacién
no se relaciona con la subespecialidad dentro de la Oncologia [oncologia médica,
oncologia pediatrica, cirugia o radioterapia), el afio de finalizacién de la carrera y

el trabajo en grandes o pequefias ciudades. Sin embargo refieren que, la
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incidencia fue menor entre quienes ejercian en instituciones o universidades,
respecto a los que lo hacian de un modo privado o practicaban también medicina
interna. La mayoria de los afectados definian como "frustracién” el sentimiento
que despertaba el sindrome y sefialaban, como factores contribuyentes al mismo,
la sobrecarga de trabajo, problemas relacionados con el pago de honorarios, la
dedicacién a enfermos terminales y la falta de tiempo libre.

También de Estados Unidos es ofra encuesta realizada por Jhonson,
Wagner y Rueger (1993). Ellos estudiaron a 395 cirujanos del area de cuello y
cabeza. El 34% declaré sentirse "quemado”. La causa principal de la frustracion
no era el tipo de enfermedades que trataban - neoplasicas la mitad de las veces -,
sino desaveniencias con el gobierno y sensacion de que ganaban poco dinero. La
mayoria de los cirujanos disfrutaba de sus trabajos, a pesar de las jornadas
laborales extensas.

Por ofro lado, en Alemania Ullrich y Fitzgerald {1998), practicaron un
estudio que incluia 91 enfermeras y 57 médicos relacionados con los pacientes
oncologicos. En las enfermeras se encontré que, cuanto mas se afectaba la vida
privada por causa del trabajo, mas frecuencia existia de sintomas como: cefalea,
cervicalgia, cansancio, anorexia, irritabilidad. También habia problemas al haber
un contacto continuo con enfermos ¢ identificarse con ellos. Por parte de los
meédicos, los sintomas aparecian relacionados con el exceso de trabajo, las malas
condiciones del mismo y la identificacién con el enfermo,

En el 2000, se publico una investigacion realizada por Olkinuora y Cols.
Ellos estudiaron a 2671 médicos de todas las especialidades. Los resultados
indicaron una polarizacion entre especialidades, unas muy propensas al desgaste
y otras muy poco. Entre las primeras figuraban las que trataban a los pacientes
cronicos, incurables, o muy graves, como la oncologia, la Psiquiatria y la
Neurologia.

Otra investigaciéon fue llevada a cabo por Espinosa y Cols. (1994), en 49
oncélogos de las distintas provincias espafiolas. Los factores que més
"quemaban” a la poblacién eran: la desconfianza por parte del enfermo y de sus
familiares, la sobrecarga asistencial y, sobre todo, problemas intermos en el

equipo de trabajo. En una escala de agotamiento del 1 al 5, la mitad de esos
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profesionales sefialé un valor de 2, aunque solo unos cuantos referian valores
extremos. El 75% indicé que sentia satisfechas sus expectativas profesionales.

Con estas investigaciones se puede identificar que las causas y
manifestaciones del sindrome del desgaste profesional son miltiples y en cada
persona son distintas. Espinosa y Cols (1999), consideran que las causas del
sindrome pueden ser las que aparecen en la tabla (4.4).

Tabla 4.4 Causas del sindrome de agotamiento profesional

- Personalidad previa.

- Dificultad para ejercer la profesion.

- Defectos en la formaciéon universitaria. { Formacion en cuidados paliativos y
de soporte, informacién sobre problemas laborales, formacién psicologica
frente a las criticas y el estrés).

- Malas condiciones de trabajo: sistema sanitario y equipo.

- Desconfianza hacia el médico y las enfermeras y denuncias.

- Alta mortalidad de los pacientes.

- Informacién a pacientes con cancer.

Antericrmente, se habria hablado sobre la dificultad de llegar a ser
oncélogo, bajo las circunstancias expuestas en la tabla anterior, el ejercicio
profesional resulta aiin mas dificil. No solo cuesta llegar a ejercer, sino peor ain,
se llega a esta situacion en malas condiciones psicolégicas. Esto es explicado por
Espinosa y Cols. (1999) de la siguiente manera: a lo largo de su formacion el
médico no es ensefado a afrontar todas fas causas que pueden conducir al
desencanto. En primer lugar, el médico es entrenado para curar, pero cuando se
enfrenta a la realidad advierte que la mayoria de sus acciones se destinan a
enfermos cronicos y /o incurables. La medicina paliativa merece por tanto, una
atencion especial en el pregrado. Ademas, los médicos residentes se forman en el
ambito hospitalario, donde practican una medicina de alto nivel [mayor
tecnologia y mas investigacion) y siempre bajo la supervisién y proteccién del
personal de plantilla. Cuando esto se pierde, ¢l médico no ejerce con el mismo

entusiasmo su labor.
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Bajo esta misma linea el mismo autor sefala que las condiciones de
trabajo distan mucho de ser las ideales. Pareciera que a los hospitales se les
quiere manejar como una empresa cualquiera y los médicos no estin preparados
para gue se les trate como pecnes en aras de la productividad. En este mismo
sentido, ¢l médico tiene que pelear muchas veces contra las deficiencias en el
funcionamiento de su servicio: pruebas que s¢ retrasan o que no legan, listas de
espera por falta de personal, ineficacia de otros miembros del personal y sobre
todo la burocracia.

Por otro lado, las condiciones de trabajo pueden fallar no sélo por
problemas del sistema, sino del equipo de trabajo. Pocos médicos ejercen solos,
en oncologia, al igual que en otras especialidades, se debe de contar con un gran
equipo de trabajo (enfermeras, auxiliares, secretarias, etcétera); las relaciones
humanas, por esta razdén, pueden llegar a ser demasiado complicadas. Esta es,
apunta el autor, una de las causas mas importantes del sindrome del desgaste
profesional.

De acuerde con Gomez (1994), los pacientes con cancer ofrecen pocas
satisfacciones en cuanto a los resultados del tratamiento. En cualquier hospital,
en el servicio de oncologia figuran las tasas mas altas de mortalidad. Desde el
momento del diagndstico, muchos de los enfermos presentan sintomas que no
van a desaparecer a lo largo de su evolucién. Por tanto, se trata de pacientes que
pocas veces se encuentran completamente bien y que van a fallecer en un tiempo
relativamente breve. No falta la interrogante de un amigo a los médicos,
enfermeras y auxiliares de estos pacientes que le hace la pregunta: ¢Cémo
puedes dedicarte a eso? O j Vaya profesion que tienes! Al contemplar un
panorama tan desalentador.

Otra de las causas que puede ocasionar estrés en el oncologo es el
momento en el que tiene que informar a los pacientes sobre su diagnéstico o
prondstico. Peteet y Cols. (1999) sefalan: " Hemos de reconocer que los médicos
no hemos side entrenados para proporcionar malas noticias y tememos a las
reacciones de miedo, ira o colapso mental que puedan sufrir los pacientes. Este
es uno de los motivos de que, en general se informe poco al paciente con cancer.
Muchas veces el médico se ve envuelto en un espiral de mentiras con la

complicidad de la familia y llega un momento en el que se ve acorralado ante las
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preguntas del paciente, o simplemente ante su expresion, que indica que ya le ha
perdido la confianza y sabe que se le esta mintiendo. La preocupacién por las
malas noticias se acentia cuando se ha establecido una relacién de confianza y
amistad o carific entre el médico ¥ el enfermo.” ( Pag. 234)}.

A este respecto Espinosa, Zamora, Ordofiez, Feliu y Gonzalez (1999)aclaran
que la ansiedad sufrida por el médico al tener que dar noticias graves no forma
parte del sindrome del desgaste profesional (se trata de un fenémeno, que
desaparece al terminar de informar) pero puede contribuir al misme si ocurre
repetidamente y no se aprende a manejar la situaciéon. Con lo anterior se puede
concluir que, el tipo de enfermedad que trata el médico, contribuye a deprimir al
oncologe o a otros meédicos que atienden a pacientes oncolégicos, quienes
muchas veces tienen la impresién de que su trabajo sdlo sirve para paliar
temporalmente, pero no para curar. La sensacién suele ser mas intensa en los
profesionales jovenes, pero tiende a disminuir con el Hempo cuando se aprende a
pensar poco en este aspecto.

Pueden existir muchas otras causas del desgaste profesional, pero son
menos frecuentes y suclen depender de circunstancias mas personales. De las
encuestas se desprende que a todos los especialistas les gustaria disponer de mas
vacaciones. Algunos facultativos - especialmente en la practica privada o en
servicios que carecen de residentes - se encuentran realmente saturados de
trabajo. Sin embargo, en muchos casos no es la falta de tiempo libre lo que
contribuye al cansancio mental por el trabajo; mas bien se trata de un efecto de
que quien esta a disgusto con el ejercicio de su profesién desea incrementar el
ocio, como medida de evasion.

Hasta el momento, no se han encontrado sintomas caracteristicos del
sindrome de agotamiento profesional. Debido al amplio abanico de posibilidades,
solo algunos se podran encontrar en una persona determinada; dependerin de
las caracteristicas de la personalidad y del entorno. Para Whippen y Canellos
{1994) los sintomas se dividen en tres grupos:

SINTOMAS EMOCIONALES: Son los mas frecuentes y los que mas
facilmente se relacionan con el agotamiento profesional, por ejemplo, sensaciéon
de desanimo y de aburrimiento ¢ hastio, llegar a considerarse un burécrata (sélo

estamos aqui para llenar papeles), pensar que sélo en otro sitio se estara bien.
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ALTERACIONES FISICAS: estas son bastante sutiles, porque incluso el
propic interesado no suele reconocer que los sintomas se relacionan con el
desgaste profesional. Pueden padecer astenia cronica, cefalea, mialgias,
insomnio, molestias gastrointestinales inespecificas y muchos mas. La
somatizacién trae como consecuencia la baja laboral.

ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENT(: asi como los dos grupos
merncionados en los dos grupos anteriores afectan sélo al individuo que los
padece, en este apartado se incluyen sintomas que pueden traer consecuencias
funestas tanto para aquél como para los que le rodean. Pueden mencionarse el
alcoholismo o el consumo de otras drogas y las tendencias suicidas, asi como el
absentismo laboral, actitudes de cinismo o sarcasmo, irritabilidad. Quien primero
sufre estas actitudes suele ser el enfermo, al percibir la empatia del médico,
incluso con comentarios despectives, inoportunos ¢ impertinentes. Aunque no se
le llegue a molestar al paciente, la falta de interés por el mismo se traduce en lo
que se ha llamado una practica de "minimos de honestidad™. Mas tarde los
propios compafieros padecen este tipo de comentarios o los problemas derivados
del absentismo; recordemos que, en la prictica médica, el trabajo que no
desempena un individuo lo tiene que asumir otro componente del equipo. Con
cierta frecuencia disminuye el tiempo dedicado al paciente para concentrarse en
tareas distintas que se consideras mas satisfactorias o enriquecedoras: la
investigacién, el arte y la literatura. Poco a poco el afectado se deslinda del
equipo. En algunos casos se llega al abandono de la profesion. El meédico
"guemado”, ademas acaba trasladando su problema al entorno familiar y a las
amistades.

Dicho autor concluye diciendo, es importante considerar que el
profesional agotado neo es un ser atormentado y completamente aislado del
mundo exterior. Ello solo ocurre en casos muy extremos. Basta tan solo con
tomar uno o dos sintomas de los antes descritos, insertarlos en la personalidad
propia de cada individuo y aparecera el personaje "tipico™.

Conforine avanza e} tiempo y si no se toman medidas para resolver el
problema, se irdn anadiendo sintomas nuevos o se acentuaran los previos. Se
sabe hasta el momento, que no existe una formula magica que solucione el

problema. Como se menciond anteriormente, uno de sus principales causas es el
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mal funcionamiento del sistema sanitario v la solucidon del mismo - si es que
existe - parece completamente ajena a la comunidad médica. Otras soluciones
que ofrecen algunos océlogos como el incremento en el sueldo o la prolongacion
de las vacaciones, ofrecen pocas perspectivas de realizarse. Vistas asi las cosas,
se diria que el sindrome ha llegado a la medicina para quedarse. Sin embargo hay
aspectos susceptibles de modificacién. A titulo general se puede decir que la
mejor manera de prevenir el sindrome es la educacién. { {dem. Pag. 1339).

Como se menciond, la educacién es el punto basico de la prevencién. Ya
se comentd ademas que en la Universidad existen lagunas educativas, de manera
que el facultativo una vez dentro del ejercicio de medicina, no sabe como
enfrentarse a los problemas. Goémez (1994) sugiere las siguientes alternativas de
prevencion:

+ Desmitificar la omnipotencia del médico v su profesion, concepto que
conservan muchos estudiantes. Se requiere un espiritu altruista para
ejercer la medicina, pero esto no quiere decir que se tengan que
solucionar todas las dolencias de la gente, porque esto es imposible. La
cultura popular, la television y otros medios de comunicacién, han
difundide una imagen del facultative que no se parece a la real, un
personaje sabio, infalible, venerado y rodeado del personal mas
eficiente. Nada de esto existe. El gjercicio de la medicina no previene del
contacto con los errores humanos; muy al contrario, el médico las
encuentra casi a diario. Todo ello lo tiene que conocer el estudiante.

¢ Afiadir a la asignatura de oncologia en el pregrado, de modo que
cualguier médico cuente con una minima formacién en oncologia. Asi
se perderia el miedo injustificado al tratar a estos pacientes.

+ Insistir en el tratamiento paliativo cuando se repasen todas las
patologias, ya gue el aspecto sintomatico predomina en la medicina
sobre el curativo. En otras palabras, el médico ha de saber que los
tratamientos curativos fracasan muchas veces y debe conocer cémo
hacerle frente a tal eventualidad.

¢ Organizar seminarios impartidos por médicos de distintas
especialidades relacionadas con el enfermo neoplasico, para que

ofrezcan su experiencia y hablen sobre los problemas mas importantes
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o agobiantes a los que se enfrentan cada dia. Asi se evitara la sorpresa
de muchos médicos al comenzar a ejercer. (No me imaginaba que esto
fuera asi}.

¢ Prestar especial atencién al tema de la informacién, especialmente
cuando se trata de asuntos graves o delicados. El médico deberia estar
psicolégicamente preparadoe para enfrentarse a reacciones de ansiedad,
depresién o agresividad por - parte del enfermo o de sus familiares.
Podria ser interesante hacer participar a estudiantes de arte dramatico
en esos papales y simular las reacciones ya mencionadas para adquirir
cierto habito en la inforrnacién.

¢ Ampliar la asignatura de medicina legal, normalmente centrada en los
aspectos forenses. Deberia incluir también informacion sobre las
causas de denuncias o el modo de actuar de las mismas. Otros
aspectos legales se refieren a la legislacion laboral (despidos,
indemnizaciones, huelgas) que si bien no se relacionan completamente
con el tema que nos ocupa, si puede jugar un papel fundamentat el
casos particulares.

+ Ensenar técnicas de relajacion y fomentar la autocritica.

Come vemos, es importante que el médico oncédlogo cuente con
informacién sobre aspectos psicologicos y sociales de su labor. Hoy en dia,
dentro de los hospitales se estdan dando mas oportunidades a los
psicélogos para que desarrollen su trabajo no sele con el paciente, sino
también con el equipo médico,

La propuesta de esta investigacién, es profundizar en el conocimiento
de los aspectos que se encuentran alrededor del trabajo del oncologo para

comprender las repercusiones en el manejo de la paciente mastectomizada.
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CONCLUSIONES

Con base en la bibliografia revisada, se puede establecer que en el area de
Oncologia, el trabajo del Psicélogo se ha venido desarrollando de acuerdo a las
necesidades que los pacientes plantean como prioridad y en funciéon del
diagnéstico, prondstico, tratamiento o rehabilitacién del enfermo neopldsico. No
obstante, de acuerdo con la definicién de Matarazzo (1982) en donde se especifica
que: el Psicélogo de la Salud puede ser agente de cambio en al analisis y mejora
de los sistemas sanitarios y de su politica en general; el presente trabajo plantea
que, el Psicélogo puede incidir en el ambiente hospitalario y ampliar su campo de
accion hacia el equipo médico y hacia el analisis del sistema institucional,
ademas de realizar su trabajo con los pacientes.

Dado que todo sistema de atencion a la salud debe afrontar con caracter
de prioritario los problemas de salud publica, resulta necesario que las Escuelas,
Facultades y Hospitales de nuestro pais se comprometan a preparar Médicos
Generales y Especialistas competentes, capacitados para desarrollar las
actividades multiples y complejas que constitﬁyen los programas de lucha contra
la enfermedad.

Las enfermedades cronicas no transmisibles se han convertido
médicamente en un gran problema de salud, al ocupar las primeras causas de
muerte; sin embargo, de ellas la mas dificil de controlar ¢s el cancer, en primer
lugar, por constituir un grupo de mas de 200 enfermedades, y en segundo lugar
porque su ectiologia, topografia, historia natural, evolucion y prondstico estin
relacionados con diversos factores de riesgo que involucran la conducta humana.
Por esta razén se puede establecer que el cincer esta condicionado social y
culturalmente, lo que ha dificultado el éxito en las propuestas de diversos
tratamientos medicos.

Se espera por tanto, que los egresados de la especialidad de Oncologia
cumplan con su cometido de erradicar la enfermedad cancerigena, y para ello el
Oncélogo debe estar capacitado para diagnosticar y participar en el tratamiento
integral de una amplia gama de padecimientes cuyo sitio de origen puede ser

cualquier 6rgano o tejido del cuerpo humano.




De acuerdo con lo referido en el Capitulo 2, en donde se especifica que el
cancer es la 2da. causa de muerte en nuestro pais, siendo el cancer
cervicouterino y el cancer de mama los de mayor incidencia; se establece que el
compromiso de las Instituciones Hospitalarias, es el de disminuir cuanto antes
dicha incidencia. La mejor forma es llevar a cabo permanente mente programas
educativos y de diagnostico oportuno de la enfermedad, basados en un claro
conocimiento de su epidemiologia. Para cumplir con esta labor, ¢l Oncélogo debe
estar preparado para cumplir su funcién social de educador y promotor del
diagnéstico oportuno del cancer.

Actualmente, se sabe que el trabajo del equipo médico, especificamente et
que se enfrenta al dolor, sufrimiento o mutilacién de los pacientes (como es el
caso del servicio de Oncologia), debe ser humano (considerando todo aquello que
constituye la esencia de la naturaleza del hombre), con vocacién de servicio y
cuidando los valores personales de cada uno de sus pacientes. Al Médico
Oncélogo, se le demanda una atencion de excelente calidad, ¢n donde no se
pierda la conceptualizacién del paciente como un ser biologico, psicolégico y
social. Sin embargo, su formacién profesional y académica no abarca
equitativamente dichos compoenentes. Ejemplo de ello son los datos establecidos
en el Plan Curricular de. la Especialidad de Oncologia, en donde se le asigna
dnicamente el 0.6 % de importancia a la relacion médico - paciente y el 99.4 %
restante a la informacién meédica, relacionada con anatomia descriptiva,
embriologia, fisiopatologia, patologia general, bioquimica clinica, medicina interna
aplicado todo ello a dicha especialidad . (Ver anexo 1}.

La repercusion, de que en el plan curricular de Oncologia se le dé un valor
minimo a un aspecto fundamental a la interaccion humana, entre el meédico y
su paciente, da lugar a criticas en donde s¢ manifiesta qué tan capacitado esta el
Oncélogo para atender de forma integral al paciente con cancer, especificamente
a la paciente con cancer de mama. Es decir, con cuantos elementos no clinicos,
no cientificos sino mas bien humanos cuanta el Oncélogo para poder establecer
dicha relacion interpersonal. Ante tales cuestionamientos, que definitivamente no
son novedosos, las Instituciones Sanitarias, las Escuelas y Facultades
encargadas de la formacién de sus egresados han dejado en claro, que lo

primordial en la practica, es que el Oncodlogo, el Médico General entre otros
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muchos profesionales de ta salud, aborden con caracter de prioridad el aspecto
fisico de la enfermedad y solo secundariamente a los de la persona. Que se¢ vea en
¢l enfermo un producto en quien se debe de invertir fuerza de trabajo, tiempo y
dinero. Y que por tanto, no se le preste atencién a las condiciones sociales y las
conductas de salud en las personas.

A pesar de ello, en México el progreso de la Oncologia en los titimos
treinta arios en el tratamiento médico de las pacientes con cincer de mama se ha
ido ampliando y perfeccionando. Sin embargo, aiin existen dificultades en cuanto
al manejo de la paciente como un ser integral.

Con relacién al diagnéstico, al Oncélogo se le debe de especificar durante
su Formacion Académica que la omisién de una parte de la informacién necesaria
para la paciente con cancer de mama, es un factor que a menudo representa una
dificultad existente en la relacion médico - paciente. La no comunicacion explicita
del diagnéstico del cancer, priva a la paciente de e¢jercer plena autonomia en la
toma de decisiones presentes y futuras relacionadas con su enfermedad. Si esta
situacién es ignorada por el Oncélogo, se evidenciara que para el médico la
opinién, sentimiento o emocién de su paciente no ocupa una prioridad, ya que se
viola el consentimiento de la paciente para la toma de decisiones.

" Aeste respecto, se considera que el uso de la informacién es uno de los
retos para el Oncélogo mas importante al brindar la atencién necesaria a la
paciente con cancer de mama, en este seatido, lo que importa no es llevar la
informacién hacia dos polos opuestos: uno que apoye la idea de decir toda la
informacién y otre que por el contrario, no diga nada. Lo importante es informar
a la enferma lo que clla quiera y deba saber y en el momento que gquiera o sea
necesario que lo sepa.

Es importante mencionar que las pacientes son tratadas por un equipo
multidiciplinario y por ello, todas las decisiones deben ser tomadas en equipo,
para evitar asi la distorsion de la informacién.

Es necesario que el equipo médico fomente la prevencion del cancer de
mama, dando a la poblacién pleno derecho al disfrute de la salud y los
conocimientos necesarics para fortalecer el cambio de conductas, valores y
creencias con relacion al cancer de mama. Los Oncélogos, Psicélogos, Médicos

Generales, Enfermeros y Trabajadores Sociales, son las principales
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personalidades para darle a la poblacién femenina armas para la prevencién y
diagnéstico temprano de esta enfermedad, lo que favorecera la participacion
activa de los pacientes en todo el proceso de salud - enfermedad, cumpliéndose
asi los principios de la Psicologia de la Salud.

Estas reflexiones apuntan al aspecto de que la paciente debe manifestar su
autonomia sin necesidad de ocasionar en ella sufrimientos innecesarios al dar
informacién que la enferma no desea saber y que le ocasione preecupaciones y
temores por no tener las armas necesarias para la toma de decisiones futuras.

Como se mencioné en el Capitulo 3, los procedimientos terapéuticos y la
decisién de aplicar un tratamiento especifico, constituye uno de los momentos
mas importantes para la paciente, la familia y el equipe de salud. La seleccion
adecuada de los tratamientos depende de la evaluacion integral que el Oncélogo
haga, incluyendo algunos indicadores importantes en Oncologia como la
utilizacion correcta de TNM y del estadiamiento.

Es necesario hacer un analisis conjunto entre meédico y paciente acerca de
las principales armas terapéuticas en Oncologia, revelando asi las caracteristicas
especificas de los tratamientos; y poniéndose de manifiesto la alta toxicidad y la
agresividad de¢ estos. De esta manera, la paciente puede manifestar su veluntad y
consentimiento para ejercer su autonomia respecto a su estado de salud. Si
meédico y paciente exploran todas las posibilidades terapéuticas de que se
dispone, se vera si realmente la mastectomia es la mejor forma de erradicar la
enfermedad, y de ser asi, el planteamiento de dichas posibilidades favorecera la
adherencia terapéutica.

Con relacién a la mastectomia, es necesario que el Oncélogo durante su
formacién académica aprenda a exponer a la paciente las posibles limitaciones
fisicas y estéticas que pueda derivarse del acto quirtirgico u otro procedimiento
antes de ser sometida a esta.

Es importante considerar que si el médico se toma el tiempo suficiente
para darle la informacién necesaria a la paciente, no cumple tan solo con buscar
su cooperacion, sino con permitirle la posibilidad de decidir socbre las alternativas
posibles.

En las instituciones responsabies de formar a los Médicos Oncélogos, se

debe de enfatizar dentro del Programa de Formacion Académica, médulos y
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asignaturas que hagan reflexionar al estudiante sobre la importancia de
mantener una comunicacién y un dialogo tan abierto como sea posible con los
enfermos y sus familias y ademas con todos sus colegas y profesionales
relacionados con el cuidado de la paciente con cancer de mama,

Durante su formacién profesional, el Oncologo debe de aprender que es
necesario estar dispuesto a negociar con su paciente las alternativas
terapéuticas. Al Oncologo se le debe de dar la oportunidad para que cuente con
habilidades de comunicacién interpersonal, y mas adelante los ponga en uso con
sus pacientes, respetando sus puntos de vista y aceptar a las pacientes como
colaboradoras en la dificil tarea de buscar alivic y curaciéon. Se debe de abogar
para que en las Instituciones de Salud exista una comunicacion entre humanos,
permeada de empatia y de la transmisién honesta de un mensaje, en el que se
manifieste que la paciente no va a estar sola en la lucha contra el cancer.

Por otro lado, si el Psicélogo aporta sus conocimientos, y da testimonio de
su experiencia con las pacientes mastectomizadas, se podra incrementar la
posibilidad de que el Oncdlogo deje de ver en las pacientes su carga de trabajo y
vea en ellas a personas confiables, que se adhieren al tratamiento médico con
constancia y responsabilidad. Identificar en ellas cualidades que pueden
posibilitar la capacidad de conocerse y aceptarse a si mismas hara que vean en cl
Oncélogo un verdadero colaborador y no un ser insensible de su enfermedad.

La paciente mastectomizada que frecuentemente tiende a perder el sentido
por la vida es, como todos los seres humanos, un ser que ha vivido en funcion de
valores externos y de opiniones ajenas. Por ello el equipo médico tiene la dificil
labor de transmitirle la necesidad de ocuparse de su propio desarrollo, de seguir
su propio camino. Es necesario recordarle a la paciente que la vida no es estatica,
sino que es un proceso dindmico de continua bisqueda y de crecimiento.

Finalmente hay que proteger a la paciente de la scledad. La enfermedad y
el dolor tienden a aistarla. Los eventos externos que la sostenian antes de la
enfermedad (prestigio, posicién social, realizacidn ocupacional, vida sexual)
desaparecen cuande se enferma. El equipe médico debe ayudarle a la paciente a

encontrar sus recursos personales para que se le facilite el afrontamiento a la

enfermedad.
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GLOSARIO



GLOSARIO DE TERMINOS MEDICOS
A

Abduccién: Movimiento por el cual se separa una parte del cuerpo de su eje; acto
de volver hacia fuera.

Adenocarcinoma:: Neoplasia maligna de origen glandular.

Adenopatias: Vocablo utilizado normalmente para definir la enfermedad de los
ganglios linfaticos.

Afeccién: Enfermedad, padecimiento.

Alopecia: Perdida o caida del pelo.

Alteracién morfol6gica: malformacién.

Ambulatorio: Dicese de aquellas enfermedades o tratamientos que no obligan al
encamamiento del paciente.

Anatomopatolégico: Alteraciones macro y microscopicas de los organos y tejidos
enfermos.

Anestesia general: Pérdida total de sensibilidad, con pérdida de consciencia,
introducida por la administracién de farmacos o anestésicos, para hacer posible
la egjecucion de intervenciones quirtirgicas.

Anestesia local: Bloqueo reversible de la conduccién nerviosa de los impulsos en
todos los tejidos nerviosos de una zona con recuperacion completa de la funcién
psicolégica del nervio.

Anorexia: Pérdida de apetito.

Anormalidad: Irregularidad, estado contrario al orden natural, fuera de lo normal.
Areola: Zona circular pigmentada que rodea al pezon en la glaindula mamaria.
Asimetria: Falta de similitud de los érganos o partes de cada lado.

Aspecto lactescente: Apariencia lechosa.

Astenia: Estado morboso caracterizado por depresion manifiesta, irritabilidad y
fatiga facil y desproporcionada, tanto psicoldgica como muscular.

Axila: Regién anatémica, de forma piramidal, formada por la unién de diferentes

extremos del térax, hombro y brazo.
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B

Benigno: Término aplicado a la alteracion de un drgano, aparato, sistema o
enfermedad, capaces de alterar el funcionamiento normal pero sin poner en
peligro el organismo.

Biopsia: Extraccién de una muestra de tejidos de un organismo vivo para ser
sometido a estudio microscépico con finalidad diagnoéstica.

Borde: Margen o limite de algo.

C

Cdncer: Proceso caracterizado por el crecimiento celular e¢xcesivo que progresa sin
atencién a los tejidos de alrededor ni a los requerimientos del individuo como un
todo y es independiente de los factores que contribuyen a Ia proliferaciéon de las
células.

Cancerigeno: Que produce la informacién de un cancer.

Cancerofobia: Temor a padecer el cincer.

Carcinoma: Aplicase al tumor o neoplasia originada en células epiteliales.

Catéter: Canula flexible utilizado con fines diagnédsticos.

Cateterizacién o Cateterismo: Maniobra de induccién de un catéter en una
cavidad o conducto del organismo con finalidad terapéutica o diagnéstica.

Célula: Unidad organizada mas pequefia de material vivo capaz de existir
independientemente en un medio inherente adecuado, reemplazando su propia
sustancia, a medida que resulta necesario, gracias a la absorcion de elementos
nutritivos que consigue del medio ambiente. La c€lula es la unidad mas pequeiia
de material vivo capaz de reproducirse conservando sus caracteristicas. Se halla
constituida por un nucleo, con membrana propia, rodeada de una masa de
protoplasma y queda limitada por la membrana celular.

Cerebro: Porcion principal del encéfalo que ocupa la mayor parte de la cavidad
craneal. Una hendidura longitudinal lo divide en dos hemisferios, que contienen
un ventriculo lateral. La sustancia interna es blanca, la externa es gris.

Ciclo menstrual: Serie de cambios que tienen lugar en los érganos reproductores
femeninos; el ovario, el litero y otros organos sexuales accesorios.

Citologia: Aplicase al tumor o neoplasia originada en células epiteliales.
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Conductos galactoforos: Cada uno de los conductos de la glandula mamaria, que
transportando la leche, desemboca en la punta del pezon.

Congestién venosa: Se produce por una acumulacién de sangre al no poder
drenarse esta con la velocidad normal.

Contorno: Conjunto de lineas que delimitan una figura o composicién. Alrededor.
Costal: Relativo o perteneciente a las costillas.

Costillas: Los 16 pares de huesos que articulan las doce vértebras dorsales por
atras y forman las paredes del térax.

Cutdneo: Relativo a la piel.
D

Debilidad: Disminucion o pérdida de la fuerza.

Deformidad: Alteracion morfolégica de uno o varios érganos por trastornos en su
desarrollo, traumatismos, enfermedades carenciales o inflamatorias y trastornos
funcionales.

Densidad: Relacién entre la masa y el volumen de un cuerpo.

Derrame: Exceso o acumulaciéon de un liquido en una cavidad natural.

Desarrollo mamario: Proceso de transformacion de la mama hasta alcanzar su
madurez.

Deteccién: Poner de manifiesto, por medio de métodos fisicos o quimicos, lo que
no puede ser observado directamente.

Diarrea: Deposicion cuyo peso medio diario excede los 200 g. de heces y que
contiene de un 60 a 95% de agua. Se habla de diarrea cuando aparecen mas de 2
deposiciones diarias, excediendo los 200 g. de heces por dia.

Difusién: Propiedad de ciertas moléculas disuelias por las que tienden a
repartirse uniformemente por todo el volumen del disolvente. El fenémeno se
debe al constante movimiento en que se hallan todas las moléculas disueltas y la

velocidad de difusién es inversamente proporcional a su tamario.

Edema: Aumento en el componente extravascular del liquido extracelular, el cual
puede aumentar, en varios litros antes de que la anormalidad sea reconocida.
Embolismo: Oclusion parcial o completa de un vaso por émbolo. Segun su lugar

de origen puede obstruir a cualquier nivel el sistema cardiovascular.
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Endocrino: Que secreta internamente; dicese de una glandula cuyas secreciones
se vierten en la sangre o la linfa. Perteneciente o relativo a cualquier secrecién
interna.

Enfermedad: Alteracion en el normal estado fisiologico de alguna parte del
organismo o de su totalidad; de etiologia no siempre conocida se manifiesta por
un conjunto de sintornas y signos caracteristicos siendo su evolucion mas o
menos previsible.

Epitelio: Capa celular que recubre las superficies internas y externas del cuerpo.
Estomatitis: Inflamacién de la mucosa de la boca.

Estrenos: Término genérico utilizado para designar las hormonas sexuales
femeninas. Son estercides derivados que tienen como precursores inmediatos en
ovario, testiculo, placenta, corteza suprarrenal y tejidos periféricos.

Evolucién: Accién v efecto de evolucionar, desarrollo, transformacién. Desarrollo
gradual de un organo u organismo. Aplicase a las diferentes fases que se
observan durante una determinada enfermedad.

Exploraciér:  Cualquier examen ocular, digital, quirirgico, biopsico o
instrumental, practicado en el cuerpo de un paciente con fines diagnésticos.

Extirpaciérn: Reseccion completa de una porcién u érgano.
F

Frotis: extension.

G

Ganglio: Engrosamiento de estructura, forma y tamano variable, localizado en el
trayecto de un nervio o vaso linfatico.

Ganglio axilar: Cada uno de los ganglios del paquete linfatico de la axila. En el
lado izquierdo parten 3 o 4 troncos hacia el conducto toracico y en el dereche
forma la gran vena linfatica derecha.

Ganglio linfatico: Aplicase a grandes camulos de tejido linfatico situados en el
curso de los vasos linfaticos y organizados como érganos linfaticos definidos. Son
cuerpos reniformes con una depresion en uno de los lados y el hile por el cual

entran y salen los vasos sanguineos.
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Gene: Unidad hereditaria que ocupa un locus en el cromosoma y es capaz de
reproducirse a si mismo en cada divisién celular. Se halla formado por una
molecula de ADN que especifica una cadena polipeptidica completa.

Glandula: Organo cuyas células se diferencian para secretar sustancias
especificas con funciones fisiologicas o productos de deshecho.

Glandula mamaria: se encuentra en ¢l interior de la mama, tiene la forma de un
disco aplanado, cuya superficie dorsal, lisa se apoya sobre el miisculo pectoral y
serrato mayor. La glandula consta de 15 o 20 glandulas aisladas, cada una de las
cuales esta provista de un conducto excretor profusamente ramificado que
desemboca en el pezén y areola, se encuentran glandulas sebaceas bien
desarrolladas y en la areola también pueden encontrarse glandulas sudoriparas y

areolares que son glandulas mamarias rudimentarias.

Higado: Viscera situada en la parte superior del abdomen debajo del diafragma,
encima del estémage y la masa intestinal, que presenta una estructura ovoidal,
con el eje mayor transversal, en la que se distinguen dos caras, dos bordes y dos
extremidades.

Homolateral: Situado o que ocurre en ¢l mismo lado.

Hormona: Sustancia quimica secretada en los liquidos corporales por un grupo de
célutas vehiculizada normalmente a través de la sangre, que ¢jerce un efecto
fisioldgico en el control metabélico de otras células de la economia.

Hueco axilar: Axila.

Hueco supraclavicular: Espacio situado arriba de la clavicula.

Hueso: Estructura anatémica dura, que sirve de soporte a las blandas, protege
organos vitales (encéfalo y médula espinal), proporciona apoyo a los muasculos
esqueléticos, transformando sus contracciones en movimientos ttiles, y

constituye el depdsito de calcio y fosforo del organismo.

|

Infeccién: Llegada al organismo de microorganismos y posterior multiplicacién y

difusién per él, con o sin aparicion de enfermedad.
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Inflamacién: Respuesta inespecifica del organismo, frente a la agresiéon por parte
de microorganismos vivos y agentes fisicoquimicos caracterizada clinicamente por
la aparicién de calor, rubor, tumor, dolor y pérdida o disminucién de la funcién,
Incisiér: Seccién quirurgica de una parte blanda.

Ipsilateral: Que ocurre en el mismo lado. Se aplica generalmente a los sintomas

que aparecen en ¢l mismo lado de una lesién del Sistema Nervioso Central.

L

Lesiones: Cualquier cambio patolégico, organico o funcional que se produce en

los tejidos de un 6rgano sano.

M

Maligno: De indole perniciosa; aplicase a las enfermedades de curso rapido y
prondstico fatal.

Mama: Qrgano que en el hombre usualmente es una formaciéon pequefa y plana
formada por tejido conjuntivo y rudimentos de tejido glandular, mientras que en
las mujeres constituye un érgano par, en forma de un segmento de esfera, que
acostumbra extenderse entre la tercera y la sexta costilla, estando separadas en
linea mediante el surco. En la parte mas prominente se encuentra el pezoén, en
cuya punta se observan las desembocaduras de los conductos galactéforos. Esta
rodeada por una zona anular arrugada (areola) donde se distinguen varias
eminencias redondeadas del tamario de una cabeza de alfiler producidas por las
glandulas areolares (especialmente durante el embarazo).

Menstruacién: Patron hemorragico vaginal, caracteristico de las mujeres de edad
fértil, que aparece cada 28 +- 3 dias, con una duracién media de 4 +- dias, y en el
que se pierden aproximadamente de 40 a 100 mil de sangre.

Metabolismo: Conjunto de reacciones catalizadas por ¢nzimas de las moléculas
organicas de los elementos nutritivos en las células vivas.

Metdstasis: Cambio de localizacion de un padecimiento o enfermedad que se
produce en 6rganos distintos y distantes en donde se manifiesta en forma
primaria.

Mortalidad: Proporcion de las muertes que tienen lugar en una poblacién en un

determinade lapso de tiempo.
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Musculo pectoral magor: Se origina en la clavicula, esternén, primeros cartilagos
costales y vaina del misculo recto del abdomen. Mueve la escapula hacia delante,
se encarga de la rotacién interna del brazo (delante y adentro), eleva las costillas,

Musculo pectoral menor: Se origina en las extremidades anteriores de la 3,4 y 5

costilla. Se encarga también de elevar las costillas.
N

NéGusea: Sensacion desagradable localizada en el epigastrioc que indica la
necesidad de vomitar; aunque ambos sintomas (ndusea y vémito) son
independientes, generalmente van juntos.

Neoplasia: Masa anormal de tejido cuyo crecimiento no se halla controlado
totalmente por los sistemas regulares del organismo, forma que persiste su
multiplicacion después de cesar el estimulo que indujo el cambio.

Nédules: En anatomia, tumefaccién circunscrita de estructuras elementales.
Nude, nudosidad: Acumulo de células con aspecto diferente del tejido en €l que se

hallan.
O

Organismo: Cualquier ser vivo, animal o vegetal. Conjunto de partes organizadas.
Organo: Parte del cuerpo dotado de una o varias funciones.

Quarios: Glandulas sexual femenina, doble, situada a ambos lados del tero. Esta
constituido por los foliculos De Graff que contienen los 6vulos que
periddicamente van expulsandose mediante el proceso de ovulacién y que son el
elemento primordial de la reproduccién. Es también el principal productor de
hormonas esteroideas y no esteroideas (estrégenos, progesterona, androgenos,

gonadocrinas) que regulan la vida y las caracteristicas sexuales de la mujer.
P

Palpacién: Técnica exploratoria basada en la observacion de las distintas
caracteristicas morfologicas, dinamicas y de sensibilidad que proporciona la
aplicacion de las manos ¢ instrumentos auxiliares sobre una zona del organismo
enfermo.

Pared: Cara o superficie lateral del cuerpo.

Parenquima mamario: Tejido caracteristico funcional de la mama
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Parestesia: Dicese de las perversiones en las sensaciones, en las que un estimulo
provoca una sensacién distinta a la normal.

Patogenia o patogénesis. Rama de la patologia que se encarga del estudio de la
cadena de presuntos mecanismos que vinculan la causa de la enfermedad
{etiologia) al sintoma que provoca.

Pectoral: Perteneciente o relativo al térax o pecho.

Permeabilidad: Facilidad con la que una determinada sustancia atraviesa una
determinada barrera del organismo.

Pezor: Estructura clinica sitiada en la parte mas prominente de la cipula
mamaria, ¥ cuya punta muestra pequefias depresiones a nivel de las cuales se
encuentran las desembocaduras de los conductos galactéforos.

Plano: Superficie plana, sin prominencias. Superficie imaginaria que limita el
cuerpo en un sentido determinado.

Precocidad: Desarrollo fisico o psiquico que ocurre de forma temprana.

Precoz. Que se desarrolla o madura tempranamente.

Proceso: Conjunto de signos, sintomas o© fenémenos. Evoluciéon de una
enfermedad. En anatomia, apéfisis, prolongacion.

Pronéstico: Prediccién de la evolucién y desenlace de una enfermedad, utilizando
la informacion obtenida mediante el interrogatorio, examen fisico y demas datos
que se pueden obtener del paciente. El juicio prondstico, también debe basarse
en la patogenia de la enfermedad y en la respuesta que se espera del tratamiento.
Pulmones: Cada uno de los érganos del aparato respiratorio a través de los cuales
se realiza la hematosis o intercambio de oxigeno entre la sangre y los alvéolos
pulmonares.

Pulpejo: Referente a la parte blanda de consistencia carnosa de los extremos
palmares de los dedos.

Puncién: Operacion que consiste en abrir los tejidos con un instrumento
punzante y cortante a la vez, con fines diversos.

Puncién - aspiracién: Maniobra indicada para realizar un examen microscopico en
donde se demuestra la presencia de infiltrados celulares como las encontradas en

la leucemia, el linfoma o el mieloma multiple.
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Q

Quiste: Formaciéon patolégica en forma de bolsa cerrada que esta provista de

membrana en cuyo interior contiene una sustancia liquida o semiliquida.

R

Regla: Menstruacion.
Recidiva: Reaparicién de una enfermedad tiempo después de haberse considerado
curada. Término aplicado a los tumores neoplasicos que aparecen nuevamente

después de haber sido tratados mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia.
S

Sanguinoliento: Tenido o mezclado con sangre.

Seleruo: Elemento quimico que en el organismo humano forma parte del enzima
glutation peroxidosa, el cual protege a los lipidos de la membrana celular, las
proteinas y los acidos nucleicos frente al dano causado por los agentes oxidantes.
Sensibilidad: Capacidad de un organismo para percibir las sensaciones por un
numero variable de estimulos.

Serosidad: Liquido con las caracteristicas de suero.

Suero: Liquido claro, desprovisto de células y extraido de un coagulo.

Supraclavicular: Situado encima de una clavicula.
T

Tejide: Conjunto de células especializadas, sustancias derivadas de las mismas
fibras que las sostienen o las rodean, que en conjunto desempefian una ¢ mas
funciones y conforman una estructura organica determinada.

Temperatura: Grado o intensidad de calor determinada en cualquier escala
arbitraria.

Terapéutica: Ciencia meédica que se ocupa del tratamiento de las enfermedades, y
estudia los medios propios para alcanzar este objetivo.

Traumatismo: Término genérico que abarca todos los estados fisicos o psiquicos
resultantes de una agresion o violencia exterior. Estado del cuerpe humano que
se halla afectado de heridas o contusiones graves.

Térax: También llamado pecho o caja toracica, es una cavidad osea y

cartilaginosa en la que se encuentran alojados los pulmones y el corazon.
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Tumor: Bulto o hinchazén patolégica, que se puede dar en cualquier parte del
organismo. Crecimiento o neoformacién de tejido de manera incontrolada y que
en general tiene un caracter progresivo.

Tumor benigno: Tumores que muestran signos de benignidad, que
microscépicamente no son indiferentes y que no producen metastasis.

Tumor maligno: Tumor que crece rapidamente, infiltra y desorganiza los tejidos
circundantes, tiene marcadas atipias citoldgicas, tiene tendencia a la recidiva y

ocasiona metastasis.

U

Ulcera: Lesion deprimida de la piel o de las mucosas productivas por la pérdida
de sustancia por necrosis gradual. Es de tamafo variable y puede abarcar
Gnicamente el epitelio o bien alcanzar las estructuras mds profundas.

Utero: Organo simétrico, hueco, de gruesas paredes musculares y forma de pera
de unos 7 u 8 cm. de longitud. Alcanza el tamafio adulto a los 15 afos y

disminuye tras la menopausia.

\'A

Vascularizacién: Formacioén de vasos.

Vaso: Dicese de cualquier conducto por el que circula un liquido corporal,
especialmente sangre, linfa o quilo.

Vértice: Punto extremo de una estructura anatémica.

Vémito: Expulsién activa y violenta por la boca del contenido gastrico.
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