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liLa rdadde la otra persona 
no :está· en lo que te revela 
si no en lo que no puede revE
larte. 

Por eso, si quieres compreri
darla, no escuches lo que dl 
ce, sino lo que calla" 

Gibr'n Jalfl G¡br~n 

(Arena y E spu¡OO) 
Aforismos 



1 N T R O O • .u e e ION 

IIQ.U ¡ en sabe de do lar; 
todo 10 sabe!!. 

Dante 

El cáncer ha sido desde lejanos y remotos 

tiempos el flagelo más temido de la humanidad; decir cá.!l 

cer es sinónimo de muerte, aunque a cada momento y en t,í2 

do el mUndo la gente se esté muriendo de diversos padecL 

mientos. Sin embargo, ante un diagnóstico de cáncer, emL 

tido por una autoridad médica. provoca que el paciente, 

sus familiares, sus amistades y la sociedad en general, 

se estremezcan al escucharlo, de ahí que este padecimie'l. 

t~ sea tan merecedor de estudio desde el punto de vista 

ps ¡ca 1691 co:> 

Las reacciones que produce el ·escuchar un 

di agnóst i ca de cáncer son muy diversas y van desde la -



conmoc iOh; ira, depres ion,· pacto, aceptacJoh. ansJ edad y 

decatexis(l). 

Todos los pacientes oncológicos reaccionan 

ante J a mala !lot i c i a de unaformacas i j dént ¡ca, que es-

tfpica no 5610 ante la noticia de una enfermedad fatal, 

si.noque parece ser lareaccioh humana ante cualquier ten. 

sion inesper~da;' la mayor'ía de 1.05 p~c.i~entes usan la- negi! 

c¡o~ que casi nunca es total. después predomina la ira y 

la rabia, la cual se manifiesta de diferentes formas:cQ. 

mo una e~vid¡a hacia los que pueden vivir y actuar •. 

Fuera cual fuere la fase de su enfermedad 

o los mecanismos de defensa que utilicen, todos los paciell 

tes oncológicos mantienen alguna forma de esperanza hasta 

. el fi nar; esperanza que puederevest ir] a forma de un nu~ 

VD. descubrimiento, de un nuevo hallazgo en un laboratorio 

de investi gaclolÍ , de una nueva droga o de un nuevo suero; 

puede presentarse como un milagro de Dios o quizá porque 

(1) Kubler""Ross Elizabeth: Sobre la Muerte y los Moribundos. 
Pago 331. 



$~ descubraquelél radiografía y JQ~ r(:;lsultados dellabQ. 

rator ¡ o pertenezcan a otra. persona; pero esta esperanza 

es! él que debemos conservar s iampre en lospac 

tanto si estarnos de acuerdo con la forma de mantenerla 

como S ¡no. 

Hemósobservado que los pacientes oncoló

gicos se encuentran en una d¡mens¡o~ diferente él la de 

otros enfermas. Trabajal' con enfermos cancerosos presB,!l 

ta muchas inquietudes e interrogantes para los psicólo

gos clfnicos; su manejo es distinto del de Otros pacj~n-· 

tes porque el enfermo sabe que haga lo que haga para evl 

tal" el avance de su mal, éste irremediablemente seguirá 

invadiendo su organismo; la vivencia de su padecimiento 

es diferente a la de otras enfermos. El diabitica a el -

~ard¡aco por ejemplo, saben que observando las indicacig 

nes de su médico,llevando la dieta y el reposo adecua

dos, pueden controlar la enfermedad, el paciente onco 

gico carece de est.;:iopartunidad. 



DesaJort·unadamenteel cáncer pUedepreseQ.. 

tarse en cualquier parte del organismo y todos 10$ pae 

tes oncó 1 óg i cos requieren la orl entad olÍ, apoyo y ayuda 

psi¡;ológica que el Psicólogo Cirnico está capacitado para 

ofrecer •. 

Sin embargo, nos haclespertadogran inqui!t 

tud las pacientes mastectomizadas por carcinoma mamario, 

de ahí que noS avocamos a la tarea de realizar estetra

bajo con el deseo de ayudar en la medida de nuestras 

bilidadesy conocimientos, a la mujer que por cánce1''' mama 

rio es sometida a este tipo de clrugJa mutiJatorla. 

Nuestrointen~s en estudiar las pacientes 

mastectomizadas parte del anál ¡sis 10 que para la mu-

jer si gol f ¡can L3smamas y brevemente qu j si éramos hacer 

una exposicion de nuestras observaciones sobre el parti

cul ar .. 

La slgnificacionde las mamas para la m'y' 

jer, ha venido sufriendo una transformaci á través de 



.1 os ti~mpos. Ha.sta hace. al gunos años los senos tenian 

roo si gn ¡ficad onpril1c;ipªl$érfyente de nutr ic i olÍ, su -

funciohprimordial era el de amamantar a los hijos. A la 

niñadésd~ los. primeras años de su vide se le entrena 

ramadr~ de famiJ+ay hemos .observadcr algunas pequeñas -

que en sUs juegos infantil Les l/dan el pecho'!a sus m,!,! 

ñecas. 

En la etapa de la pubertad, la Joven em

pieza a observar cambiosimpottantesen su cuerpo, como 

es el desarrollo de 5usmamasy sIendo éstas parte im

pprtandsima del conjunto sexual femenino, como todo lo 

concerniente alsexo, eran tabú. Las prendas de vestir 

íntimas tenrancomo objetivo disimular todo lo posible 

la forma natYral de los senos ya que se consideraba ver-

90nzoso que l a muJer luciera esta parte de su anatom • 

Al paso de los años y con las necesidades 

que se generaroh para solventar laecondmfa doméstica,

la mujer tuvo que salir a trabajar fUera del. hogar. 

Con esta nueva situacion la mujer dejq de 



· únicamente lid matrona y empezo a tomar parte activa 

en eldesárrolloeconómico, social, cultural y poI ftico 

delpais;~l amamantami.ento fué el ¡minándOse poco a poco 

o bien se redujo el periódo de Jactancia .. Los mÓlt.jples 

productos substitutos de la leche materna vjnieronaser 

auxiliares de la madre en la crianza de los hijos .. 

El aspecto persanal de la mujer para 

sentarse en su empleo trajo como consecuencia la fabric!! 

cion de prendas íntimas que le ofrecieran comodidad y lQ 

cimiento de su figura. Es entonces cuando la s¡gn¡f¡ca~

cion erótica y estética de las mamas ocupa el primer 1.!,! 

gar. 

Simona de Beauvoir dice: liNo se nace mujer; 

llega una a serlo. La Civilizadon en conjunto es quien N 

elabora ese producto intermedio entre el macho y el cas-. 

trado al que se. cal ifita corno femenino fi (2) 

La muj er moderna, en cont rapos re i on de J as 

(2) S imone de Beauvoir:EISegundo Sexo. Pag. 13 



amazonas de la mitologfa griéga,que se quitaban un seno 

parapermi t irsemayoragi li dad 1 a práct ¡ C.Q del arco y 

la lanza, ayudadas por la propaganda masIva en rad.io. 
, 

levision, revistas. periódicos y ramada en general,6x-

haltan la belleza de los senos, hasta llegar al punto de 

que son ¡stos representativos y sfmbolo de la feminidad. 

¿Cómo van a reaccionar las mujeres que por 

carcinoma mamario van a ser mutiladas, alterado su esqu~ 

ma corporal y agredida su feminidad? 

Esta es la interroQante que nos motiva 

en nuestra investigacion. 



I •. -OBJETIVO DEL ESTUDIJl 

!lE 1 encanto del a 111uje r . radica 
en facultad des i nteresarla 
y generoSa. exuberancia de 
su interés vital tan atrae 
tiva,que todo en e J la - p¡::¡ 1.2, 
bres. yisa, movimientos - es
tá 11 E::nO de graciall

• 

Rabindranath Tagore 
(Meditaci ones) 

Nuestro interei part¡cul~r en este tr~ 

bajo se centra en estudiar laS.reacciones psi ógicas 

que manifiestan· las pacientes a partir del momento en 

que se lescomlJn ¡que que van a ser somet ¡ das a un <'l.f. 

toquirúrgico en su glándula mamaria. 

Hemos observado a estas pacientes desde 

el instante en que con mirada temerosa una vez su-

ben a la mesa de auscultac¡o~ del corisul io médico; 



ante la mirada de varios méd.icos residentes. la .enfermSi 

ra de turno y el médico especialista, que forman el e.,.

quipo médico yparamédico, que fija su atenci9ñ en cada 

una de estas pacientes; después de haber estudiado el 

expediente y nuevamente haber sido examinadas, palpada 

la tumoracíon y discutidas suscaractedsticas, el dril 

Jano lés comunica con voz pausada y tranquila, deseando 

transmitirles confianza, que su padecimiento requiere -

un tratamiento quirúrgico que consiste en quitarle el 

tumor, analizarlo, y~¡ ~ste es negativo se cierra la -

pequeñaincision y al día siguiente podrán irse a su e,2. 

sa; pero que si el tumar resultara maligno, entonces SR 

rá necesario ampliar la clrugraquit~ndole su mama. 

Las pacientes escuchan calladas en la m,S!. 

yod a del os casos i pocas piden al gun8 in formac ion ad 1-

cional. algunas empiezan a Ilor~r. 

Pero ¿qué está sintiendo cada una en esos 

momentos ?¿qué n~acc iones ps i cológ ices se producen en su 



interior? ¿qué encon.ttadas emociones la empieza.n a in

qu i etar?¿tómo 'V ¡vencía cada pac lente esta experiencia 

aterradora al ver amenazadá su feminIdad? ¿qué fanta-

sí as ac.uden·a su mente? ¿mor i durante la aneste~¡a? 

¿cómo se verá después de la operacion? ¿la dejará de 

amar su esposo? ¿qué les dirá.a SUS hijos? ¿quién los 

cuidará mientras ella está en el hospital? ¿perderá su 

trabajo? ¿seguirá avanzando la~nfermedad? 

Estas y muchas )nterrogantes más se ha

cen las pacientes; sin embargo tienen la esperanza de 

que sea solamente una pequeña. i ne ¡si oñ, como se los ha 

dicho el médico; pero empiezan a ser presa de la angu§.. 

tia y la depresion. 

A. partí r de este momento nos acercamos 

a estas pacientes para ofrecerles nuestra ayuda, pero 

¿cómo las vamos a ayudar? ¿qué es lo que podemos hacer 

parellas? ¿cómo vamos a ap] icar los conocimientos que 

, a Facu ltad y Jos vo lúmenes 1 a B ib Ji oteea nos han 



ofrecido? 

Sí, tenemos los conocimientos teóricos y -

técnicos, pero éstos no son suficientes para ayudara un 

enfermo canceroso; es necesario participar con éldél pr.Q. 

blema y tener una actitud positiva ante la enfermedad y -

la vida y también ante la muerte. No son sereS alas que 

vayamos a mirar con lástima, sino con comprension y afe&. 

to; ellos esta n librando una batalla, la m'! importante 

y t4enen que ganarla y nosotros estamos ahí para ayudar

los a ganar esa lucha; no podemos llegar hasta el Jos con 

la derrota mercadeen nuestro semblante; tampoco vamos a 

ofrecerles la eternidad, todos somos vulnerables a laen

fermedad y a la muerte; famosa ofrecerles la posibilidad 

de seguir viviendo y de vivir en las mejores condiciones 

de acuerdo con sus circunstancias. 

Tenemos que ser sinceros, honestos y genul· 

nos en nuestro trato con ellos. y hacerles sentir nuestra 

comprension y compañfa. Durante dos años que estuvimos -

trabajando coh pacientes oncol6gicos. creemos que logra-

mosnuestro obJet ¡v.o. 



Estas pací entes, corÍio seres humanos, con 

sus preocup¡;¡ciones, miedo, esperanzas y desesperanzas. 

como un todo indivisible, no solamente portadoras de ór. 

ganos enfermos, constituyen el más legítimo objeto de 

interésennuestl"oestudi o. 



I 1.- REV1SI ON,QE LA SI BU OGRAF'IA 

liLa ciencia élpenas sirve 
para darnos una idea de 
la extensiofi de nuestra 
i gnoranc i a'l 

Lamenna i s 

Los adelantos de la ciencia no han surgl 

do por sí solos y en forma aislada, sino que son la re-

sultante de una serie de múltiples trabajos que Jos ho!!!. 

bres de ciencia e investigadores han real1zado a travis 

de los tiempos. Muchos de estos t.rabajos aparentemente 

no han reunido la importancia o no han alcanzádo los OE, 

jetivos que se deseaban; otros han logrado la meta de -

sus realizadores,sinembargotanto los primeroscQmo -
I 

los últimos hancont r ¡bu! do al avance de 1 a e ¡ene ia, de 

tal forma que cada Uno ha sido Un estabón más yantece-

dente de J que Le sigue. 



Los trabajos que hemos-revisado son de 

var i 0.5 enfoques V objet ¡vos d iferente$ ,pero todos de 

alguna forma se relacionén entre 51 y han contriburdo 

a proporcionarnos Un marco teórico de los aspectos psI 

cológ.icos que afectan a los enfermos oncológicos, a -

sus familiares ya la sociedad en general. 

siguientes: 

Los aspectósque hemos revisado son los 

l. - Et i 01 ogra del cáncer. 

Aspectos psicológicos. psicof iol 

9 i cos, ps 1coendócr ¡nos, ps i cosomátl 

cos.genéticos. 

11 • - Demora de 1 pac ¡ ente en obtener -

atencion médica. 

111 • .:- Comunicacion al paciente de su paae-

cimiento. 

IV~- Cambios de pa.trones de comunicacioií. 



Ve. -Reacciones ps 1 col ógl caso 

VI .;.- Mecanismos de defensa 

VII .. - La fami lla de I pae ¡ente oncológ ico 

v ¡ 1I • -Aspectos soda les 

IX.- Aspectos psicológicos en la recupe

ració~deT ¿áncer. 

x.- Rehabi1 itacion sexual apacientes 

mastectomizadas .. 



l.~ Etio'l09ía del Cáncer. 

La investigaciOh ac.erca de la etiológ1a 

del cáncer p<3rte desde Galeno dePérgamoen el si 1, 

quien había observado que en l¡:¡ mujer melancó.l ica era 

más frecuente el cáncer mamario que en las muJeres san-

gu (1) • 

Sir Richard Guy (1759), al escribir sobre 

cáncer .en el pecho, afirmó que éste se veía en mujeres -

sujetas a "quejas histéricas y nerviosas ll
, part1cularmen 

te aquellas que sufr'f¡:¡nmeJan¿ol (2). 

Wi llard Parker (885) médico americano, 

af i rmó qU,e la tri 

cáncer (3). 

está especralmente as~c¡ada ~l -

Ephraim Cutter (l887) médico americano, 

. escri bi ó depresión mental muy a menudo un eleme!!. 



toque Se presenta en pacientes cancerosas (4) .• Amussat(S) 

en Frane ¡a (J y Pagetenlnglaterra (1870) (6), estu~ 

vieron de acuerdo. 

Evans (1926) señala que 11 Con el advenimien 

to del psicoanál isis, el uso créciente de la psiquiatría 

el roiea, y nuevas técnicas de evaluacion psicológica, los 

investigadores del siglo XX empezaron estudios más pro--

fundos de las personalidades de los pacientes coneáncer ll 

y reporta que Ilen un estudio psicoanalítico de 100 pacie.o. 

tes cancer6sas efectuado a p~¡nc¡p¡os de este s1g10, rave-

16 que estos pacientes habran perdido una importante rela

cion emocional antes de desarrollarse el neoplásma y eran 

incapaces de asegurar una salida efectiva de su energía 

psíquicall (7). 

LeShan (1966) tambi'n seRal6 un estilo de 

vi da part lcul ar o mode lo de v ida emoc ¡ ona' asoe i aclo con 

la malignidad. Demostró que la pérdida laciónes im-

po.rtantes ocurría de is meses a ocho años antes de los 

primeros sJntomas notados de cáncer. Sin embargo, nUnca 
'\ 



~--

afirmó si la pérdida del miembro de Jafamilia se había 

debido al c'ncer {B}. 

SchemaJe. (1958) coIncide con lOS puntos de 

vista de LeShan, respecto a la vulnerabilidad biológica 

de la neoplasia debida a una .dism¡nusc¡o~ de reslst~nc 

constitucional por sentimientos de falta de ayuda y 

peranza (9). 

BahnsÓh (1964) enfat iza e 1 uso de 1 a regr!a 

s i olÍ y la cul pa en pae i entes con tumores. ma 1 i gnos. El r.st 

conocimiento y la extefiorizacion de la tensio6 parece 

ser un factor importante en el cáncer (10) 

Charles Goldfarb (1967) en concordancia 

con los autores mencionados, hace Un resúmen· de las ca

racteristicas psicol6gicas que observaron en 

oncbJógicas (lt~. 

J.- Madre dominante. 

2. - ,Ajuste s.exua'l inmaduro 

3.- Incapacidad de expresar i Ji dad 



uti 1 izaron. 

4.- Incapacidad de aceptar la p'rdida de 

obJetos I gni f ica t i vo. 

5.- Sentimientos de desesperánza. deses· 

peraclo~y abandono. 

Desafortunadamente se ignora que controles 

Gol rb Ch. (1967; liLa actividad subnor-

malo inhlblda del sistema nervioso central est~ asociada 

con el más rápido crecimiento del cáncer. Bioqufrnicamente 

los ácidos grasos libres han demostrado tener niveles al.

tos anormales en pacientes cancerosos con tumores rápida

mer¡te. crecí entesll
( 12) • 

J. Katz y col. (1969), revisaron estudios 

realizados por Bullbrook y sus colaboradores en Inglaterra, 

quienes sobre la base de análisis esteroideo empfrlco en

contraron que las mujeres con c¡ncer mamario se dividen 

en dos grupos: en uno 1 a proporci olÍ de estero! des cort i-

coideos a ¡des androgén i cos es rEd at i vamentete al .. 

te, y J a prognosis de la enfermedad aS1 tomo I él. 



al tratamiento son majos; enel qt grUpo, 1 a propore i 06 

ent estos esteroideses menor yla prognosis y respues

ta al trátamiento son mejores. 

La base fundamental de este diferencial de 

prognos i s p,~rmanece obscura, aunque Blfl1 brook especu dI 

ciendo que puede estar impl feita en esta rística 

proporcional dema 1 a prognosis de alguna ef i e len.,.. 

cia disminuída de la funcian. inmunológica Q bien vul 

bilidad aumentada a losestrógenos. 

No se sabe,por qué exi d iferenc i as en 

la proporcion.. Factores gen~t¡cQs, constitucionales y 

siblemente perinatales, se han señalado para responder 

parellas, y la inanicioIÍ o una elevacioiÍ en la ra-

tura del cuerpo pueden temporalmente alterar la propor

cion. Los neoplasmas mamarios por sí mismos no han pro

vocado la elevacion o aumento de corticoesteroides por 

causa de ni nguna secreCi olÍ de hormona adrenocorti cot 

pi cas (ACTHY. 

No obstante de que los eventos psicologi-



los veles d.e corticoésteroides, 

parete legftimo preguntar si nopodrtan afectar de ma

nera signifiéativa esta proponíon, ya sea en forma ag'y' 

da o de una manera mas permanente ( 13) • 

mujeres, 

Katz J.(J969) estudió aun grupo de 30 

33 a 79 afios de edad, de clase media y baja, 

que estabanhospitallzadas en el Hospital y Centro Médi

co MO'1tefiore, con diagnóstico de tumores mamarios, rea

lizando valoraciones de su estado psicológi y deS~\Jés 

investigando las posibles correlaciones con las tasas de 

lJroduccion de hidrecortisona y la éxcreéion de metabo-

1 ismo de hidrocortisona y Qe andrógenos así como .la pro

porcien entre las hormonas refer 

Al finalizar el estudio encontró que sr 
existen variantes de las tasas de produccio~ de hidro

cortisona en las mujeres con cáncer miílmario~ La consecuell 

te posible influencia de este hallazgo respecto a la -

propare Ion prognósti C.;I corti coestero ¡ de andrógenos de 



Bullbrook, parece dar lugar a cuestiones importantes acer-

eade los posibles efectlOs tengan las variables psic.Q. 

lÓgicas en el desarrollo de un cáncer mamario (14). 

I versen (J970) (cit.p.Crisp) definió la 

malignidad como una. célula o un grupo de céculasque no 

reaccionan normalmente a los mecanismos psicológicos de 

crecimientO. (fS) 

Smithers(1970) (cit p. Crisp) mostrÓ 'que 

el 75% de lós cánceres aparecen en lugares donde la dega 

neradoh celular es mayor, lugares que están en contacto 

con el medio ambiente o si n.o sujetos a gran estimulacjon 

fisiológica. en esta 61tima posicioh las mamas son vlstas 

como órganos precancerosos (16) 



A.H. Crisp (1970) :"Los médicos y los psi

quiatras ya s~ han dado cuenta de )a relac¡o~ que existe 

entre personalidad y fÍsico con sus aspectos vis.carales 

y las enfermedades tal!,!s como úlcera péptÍJca, hiparten-

síolÍ etc. etc~El próximo paso a seguir Qsbe ser exami

nar los patrones en relacio~ con el subsecuente desarro

llo de la neoplasia. Munro (1966) el1contró que hay 

cantidad si9nif¡c~nte de madres de pacientes deprimidos 

que han muerto de ncer. Resníkoff(19SS) tep~r un

estudio de 50 mujeres que se.les diagnosticó tumOres de 

mama, a las cuales se les apl ¡caron pruebasp$icométri

cas y entreví psicológicas, habiendo repar do los te 

sultados: matrimonios mal avenidos, problemas deidentifi 

caciolÍ femenfna. muertes de hermanos en su ninez. Ki 

(1969) exploró los factores humanos experimentales, con -

sus aspectos históricos y emotivos, y los i nter-

personales pueden contribuir a esta enfermedad, tal vez 

a través de la asociacion con los mecanismos biol icas, 

ps icofis i o] y ambientales 'l (17) 



G, CJarldgé(197l) "No existe ninguna t.eo

ría adecuada que 1 Qcomprenda . todo acerca de la enfe rmedad 

psicosomática y que, cualquier intento para lograr dicha 

teorra serla prematu~o, basándonos ya sea en evidénctas fj

siológi<;as, psicológicas o sociológicas. No obstante se -

pueden di searni r él 1 gunos puntos. el ave importantes en este 

campo. Uno es ciertamente el área del condicionamiento 

autonómico. Al así llamado IIsistema nervioso involuntarioll 

se le ha as ignado trad i ci onalmente, cón respecto al com

portamiento, un papel inferior y algo separado, tanto con 

relacion a su partLcipaciorí en la aita actividad nerviosa, 

como especHicamente con respecto a su modificabilidad. 1I 

HLacreclente evidencia de que el medio in

terno es tan importante para la regula¿iolÍ del comporta- I 

miento como el medio externo, tiene claramente impl ica--

ci ones t rascendenta 1 para el estudio de los factores I 

psiéológicos en las enfermedades rCsicas. 1I 

"Cualquierintento en el futuro para propor 

onar una relacion cO'llprensible del desordenpsicosomá-



t icos de.be explicar las di rendas individuales 

ecciotÍ desíntom¡¡¡s. la busé¡uedade unasolucion 

a ese proble:na, ciertamente rá. conf i arf irmemente en 

10Séstudios gen~t¡cosde las predisposiciones a en 

dadesespecíficas. Sin embargo, enUnsenfido más ampl jo, 

la seleccioñ .de stntomas es el mismO problema de varia

cion individual en el conjunto fisiol6gico que se en-" 

cuentra en otras fnvestlgaciones comportamiento y --

cuando menos dos 1 (neas de interrogantes prometen contri 

buir de manera importante a la ¡cina icosomática 

L- relacionada con el patrón f ológ ieo 

.de I organi sroa. 

2.- Estudio de la personal ¡dad. 

reconoce que el progreso én aspec-

to, hasta ahora, ha estado limitado y confinado principal-

mente al uso instrumentos de investigacion por ejemplo 

cuestionarlos de personal ¡dad. Tal vez más importantes, 

sin embargo, son losavarices conceptuales que han ocurrido 

en la teorfade la personalidad, Estos deberán, eventuaJ~ 



mente,empézar ;:¡ influenciar elpensamie~to de la medicina 

ps ic050mát ¡ca, cuando vayan desaparee ¡endo las teor psI 

coanaiíticasy Jos modeTos fipologi nerviosos de la 

personalidad comiencen a tomar su lugarll (8). 



B,EFERENC.I AS SI e:"IOGRAF ItAS. 

1.- KavetskyR.E. Turkevieh y Bal itsky: On the Psyehopl¡i
siologieal Meehanism of the Organlsmls Reslstanceto 
Tumor GrQwth. NewYork Aead. of Se. 1966, pp 933-945 

2~- GuyR.: An Essay Oh Seirrhus Tumor! and Caneers. 
Londan: J. &A. Chu reh i I J, 1759. 

3.- ParkerW.: A Study of 397:I Cases M Caneer of the Female 
Breast. New York, G.P. Putnarn & Sons, L88S. 

4)- Cutter L: Diet on Caneer. Albany Med ó J. 8:218-251-
Ju 1 y-Au gst. 1887 

5.- AmussatJ.Z. Quelques Reflexions sur laCurabi 1 ¡té du 
Caneer. Pari s, E. Thunot 1854. 

6.,,:, Paget J. Surgieal Pathology. london Longmans Green 1870. 

7.- Evans E. A Psychologieal Study of Caneer. New York: 
Dodd Mead & Co. 1926. 

-8.- LeShan L. Psyehophysiologieal Aspeets.of Caneer. Ne'V'I -
YorkAead.oJ Sei. 1966 pp. 780-793 

9.-9:;hi1)aleA.H. Relation of Separation and. Depresslon.to 
Di se<!lse, Psyehosom. Med. 20: 259-277, 195B. 



10.- Bahnson C.B. & Bahnson M.B.:Cancer .asan Alternative 
to P~ychos ¡s. Phi! adelphiaJ .B.~ Upp incott Co~ 1964 
pp. 1,84-202 . 

11.- Goldfarb Ch.- Psychop9yslologic Aspectsof Malignancy. 
Americán Journal Psychiatric 123:12, June,1967 

12. - 'b íd. P a 9 .1 547 

n. - Katz J. Psychoendocr i ne Consj derat i ons in ncer on 
theBreast. Annal s New York. Ac. of Sci. 1959 

14.- Ibíd Pago 515. 

15.- Crispo A.H. Sorne rsychosomatic Aspectsof Neoplasia, 
Br. J. Med. Psycho!. 43.313 (1970) Printed in Great 
Br i ta'im. 

16.-lbíd. Pag, 313 

17. - lb íd. Pag. 31 

18.- Gordon Clarldge.-Psychosomatic Relations in Pl1ysical 
Disease. - Personality Abnormal Behavior.- EdiL Sounders. 



1I ,-Demora del Pa.cJenteen obtener Atencioñ Mió j ca. 

eameran & Hi nton(968) '%.9m05 I nvesti oa

do el tiempo que hay entre el descubrimiento de un tumor 

mamario y la entrada al hospital para tratamiento, La 

demora casi siempre ocurrió antes de la consulta médica. 

IIlos ti rujanos conocemos una gran varie

dad de razones y racional ilaciones y temores que una 

ferma con cánc:e.r avanzado en el seno expresa al explicar 

por qué tardó tanto en buscar ayuda médIca. 

flComo en otras investigaciones de enfermos 

con cáncer, para la mayarra de tas mujeres que tienen un 

tumor en el seno, la mayor demora es antes da la primera 

consulta con el doctor, pero también puede haber una de

mora notable después de la prlmera consulta. 

IIHáy éV idenci a que saber una persona que 

tietiecáncer, esto alter.asu búsqueda de tratamiento. (l) 



liLa interrelacioñ entre el conocimíen'Eo y 

la negacion, ansiedad e indiferencia al cáncer es comp1it 

j a y todos estos .estud j os no reve Jan forma él 1 guna de po

der predeci r si .1 él gente con s íntomas de cáncer va a re

portarse prontamente con el· doctor. De todos modos pare

ce queaqueTlas qUe claramente reconocen que tienen cán

cer y mues t ran una preocupad olÍ aprop i él da, pueden buscar 

tratamientos oportunos. Las que tiene;! un miedo indebido 

al cáncer, las puede llevar a que consciente o ¡nconsc 

temente ignoren los síntomar del tumor o la nieguen, se 

demoren más. 1[ (2). 

Aitken-Swan y Patterson (1955) encontra

ron que la demora entre 127 pacientes co~cáncer del s~ 

no era mayor entre las 92 que 1l10s~bíanll. (J) 

Goldsen (1957) encontr6 que el conocimien

to de que la enfermedad podra ser cáncer no afectaba la 

prontitud par(;l ver al doctor, pero el conocimiento junto 

con la conslde le gran ansiedad sobre et c'ncer .0 el 



sentímier1todequesuenf~rmedád era incurable se asocia 

con ambas (4) 

Gold Mitchel (964)Estudió un grupo de ISO 

pacientes con enfermedades en las mamas; muchas de estas 

mujeres tardaron en bustar la evaluacion de su tratamien

to. Dieron varias razones de su retardo, Incluyendo igno

rancia acerca. del cáncer, falta de recursos económicos 

para acudir al m~dico, mrado al cjncer, ausencia de dolor, 

y 1 a esperanza de que e 1 tumor desapareciera "milagrosa" 

men l. Varios factores emocionales contribuyeron ai re

tardo: miedo y ansiedad, ha modestia, narcisismo, ¡ncJs. 

cision, negativismo, compulsiorí y culpabi 1 idad.H (S) 
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al R~~tente de su padecimLento. 

Hoarr s. (1965) "Qué debe ded r el méd i co 

al paciente con cáncer? No existe ninguna regla absoluta 

que cubra todas 1 as si tuac i,ones humanamente y' con sen S Lbl 

lidad, pare guiar al médic,o respecto a lo que debe dec! r 

al paciente que tiene cáncer, pero algunos principios pue

den servir de gula al médico! 

n .-Individualizar el manejo de cada caso. 

2) ... Generalmente los pacientes tienen el derecho de ob

tener una apreciacion franca pero comprensiva de su 

enfermedad ,si asíl o desean e 1105. 

3) . - En la prácti ca se deben contestar 1 p:-eguntas con 

~eracidad pero con prudencia, para evitar ,caer en 

la trampa acerca de la pregunta especffica acerca 

de la duraéiolÍ de la vida, 

4).- El ocultar la verdad a un paciente que ladésea yJa 

necesita, no tienedefel1sa moral y puede tener repe!,. 



Estos principtas pueden apllcerse a pa

cientes de edad como 8 jóvenes, el aumento detranquill 

dad que alcanza'1muchoS ancianos les disminuye losefe~ 

tos que p:-óduc:e e 1 escuchar not le i as desagradab les. lÍ (1) 

$chavelzon (1956) I!Considero que 10 más 

Importante es dejar hablar al enfermo, darle la oportu

nidad de expresar su propia ¡nterpretac¡o~ dela enfer

medad y permitirle descargar su angustia, corrigiéndole 

sol amente los er rores más graves y per j ud i ci a I es de su 

penS8m i ento. ll (2) 

Marmos (c '. p. luchina 1965)'IConsidero 

que decirle la verdad al paciente pUede provocar una al. 

te i ne i denci adesu i ei dios!l (3) 

Littiny WiJmer, de la Mayo Clinie hicie

ron Una revision de los factores etiológicos del suici-

durante un plaz:o de afios. y 



eneontraron que sol al1ente un caso sobre muchos centehares , 

tenía relaclofÍ directa con el diagn6stico de cá'1cer.(4) 
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IV. - .~.amb i os de PatroneS deComun ica<;i oó. 

·Abrams R. (1966) IIHe observado que ros pa

cientes onco16gicos manifiestan significativos cambios 

patrones de comuniCacioií, de acuerdo co'! la etapa de su 

enfermedad. Durante la etapa inicial la mayoría de los -

pacientes esti dlspuesto a hablar ¡ibrémentey con 

tidad ac~rca~e su diagn6stico; hay un ambiente de opti

mismo una vez que el shock inicial ha pasado y la espe

rar'lza se pone de relieve ll
• 

'tDurante la etaps¡ avanzada hay un marcado 

cambio respecto a qué y a qui el paciente dirige sus 

preguntas acerte de la situacioA de su padecimiento; la 

esperanza di paso 31 temor, la verdad a Ja~ palabras vel~ 

das y med¡das, y existe mis dependencia respecto a su m¡

dieo; 10$ pací entes se vuelven más p,,3si vos." 



IIEn la etapafihal, el 
e! lenguaje común, especialmente en 

laMelo vino a ser 

áreas de más gran-

de ansiedad; existe mayor necesi.dad de compañía y más te

moral abandono que él la muerte ll
• 

')ItIlAlgunosmédicos consideran que es más con

verliente decirle la verdad a los familiares del enfermo 

antesql,H~aél misrnO', para evitarle un estallido emocio" 

nal; otros médicos son sensibles a las necesidades de sus 

pacían y saben. i nformarl es de que tienen una el1fermedad 

grave, sin quitarles todas las esperanzas ll (O 

'fLa Dra. Kubler-Ross (1976) "Esta situacion 

nunca debería plantearse como un verdadero cOl1fl ieto y 

creo que la pregunta no debería ser IIOebemos decírselo?1i 

sino: "Cómo compartir ésto con mi paciente?" 

IISiun médico es capaz de hablar francamen

te con sus pacientes del diagnóstico de tumor mal igno sin 

que sea necesariamente sinÓnimo ::le muerte inminente 

tará .al paciente un gran servicio. Al mismo tiempodejar,j 



"1 ,--

la puertaabi.erta a laésper.;¡nza de nueVos medicamentos, 

tratamfentos, t¿cnicas e inves{igaciones. Lo incipal es 

que hegacomprender al paciente que no está todo perdido, 

y que todos - p'3ciente,famil la y médico - aunarán sus es" 

fuerzas, .sea cual fuere al resultado .final" 

llPero 10 más impo;tante es r)uestra propia 

actitud y nuestra capacidad para afrontar la enfermedad 

mortal y la muerte. Si éste es un gran prqblema en nues-

tra vida y vemos la muerte como un tabd, aterrador y ho-

rrible, nunca podremó~ ayudar a un paciente a afrontarla 

con tranquilidad, y digo "muerte" a propósito, aunque 50-

lamente se trate de responder a la pregunta des! el tu-

mor es ma 1 j 9no o no. 11 (2) 
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v .... Reacci onesPs i (:01Ó9 icas. 

Lee y McGui re (1975) efectuaron un estu

dio para medir ansiedad y depresioñ, en un grupo de.400 

pacientes que fueron enviadas a una el fnica Mamaria del 

Departamento de Cirugra de Radcfiffe, Oxford. Les apll 

caron las Escalas de Ansiedad deSpielberger y de Depr!t 

s ¡ olÍ de Zun 9 • 

Antes de asistir a la Clfnica estas. pa-

dentes estaban mucho más angustiadas que las pacientes 

que asistían a el ínicas Generales. EI.45% del grupo de 

la GI ín i ca de Mama arrojó puntajes más elevados en com

paracion eón el f8% del grupo de control. A las pacie12 

tes que se les hizo una biópsia y las que tuvieron un 

d¡agn6s~¡co de cáncer mantuvferon elevados sus puntaJes. 

E J mi smo grupo :nqstró e levadasescal asde depres iolÍ en

tes y después de asistir a. la CHnica de Mama. 



En la CI ín¡ééi Ta comunicacion entre médi-

<:0 paciente foé superv i s¡;tl'lapor observadot'esi hdepen-

dientes.Había una sorprendente discrepancia entre el 

velde a~gu~t¡a dete¿tada por las escalas y lo indicado 

verbalmente por las pac ¡entes al médico •. Subsecuentes en 

trevistas en el hogar de las pacientes mostró que una im 
portante proporci on de e Ila$ permaneci eron angust i adas -

hasta el momento de la operaciÓn. 

Cuando se hizo una nueva valoracion tres 

meses después de 1 a aparae i olÍ. el 34% de I as pací entes -

con cáncer mostraban todavía grados moderados o marcados 

de angustia o depres i olÍ ~ comparadas cOn e J 7% de 1 grupo 

control. 

Aunque las pacientes hasta ahora estudia

das han mostrado unadisminuciolÍ de Jos puntajes en es

tos parámetros, después de un año. ha habido incidencia 

creciente de discordancia marital en probl sexuales 

y una disminucion en las actividades social • (1) 
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J. Schavelzori ((965) lsten varios ti-

pos reacciones post-operatot¡~ de las cuales las mas 

comunes son: una relac¡o~ de dependencia ge"e~almente 

hacia el cirujano, m~y intensa en lOs primeros dias y la 

ans jedad ladepresio~'1 (2). 

R.E. Rennecker (cit.p. Schavelzon 1965) ¿/. 

"Por el papel que juegan las mamas, lamuj con un tlJ-

mor en el pecho tiene el sentimiento traumatizante de 

que las bases de su feminidad est'n en pel ¡ y pr ime-

ro cuida sus mamas, sin tener en cuenta el peligro de 

su vida. (La relaciolÍ con la enfermedad y las posibilid-ª. 

des de p,=ligro sólo surgen después de la iolÍ; el 

cirujano tener presente que el foco emocional. es 

dJferente en el pre que en el post-operatorid'(3). 

NOTAS BI BU OGRAFI CASo 

McGui.re.- Emotional Dlstress 1n Patlents 
ng <l breast Clínico Sr. Jour.Surg. (2): 

2.- J. Schavelzon.- Psicologra y C~ncer.- Edit. 
Pag, 42. 
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VI. -Mecanismos de Defen§E.. 

L.Bleger (J965) "El mecanismo de defen

sa qUf!) generalmente utilizan los pacientes oncologicos 

es la negacion,la cual nunca se debe reforzar en el PA 

dente porque puedeser una seria interferenCia con el 

tratamiento. La negaciotí es uno de los mecanismos más -

primitivos ligados a las primeras etapas del desarrollo. 

La negacion en el niRo es una defensa habitual para ne

gar las frustraciones. El enfermo con cáncer vuelve a -

esta situacion de dependencia y estanegacioIÍ se incre

menta más cuando más desesperanza hay frente a su evoly 

cion. Hay otros pacientes que.en cambio sol ¡citan de al 

guna forma estar en poseslolÍ de lainformacion adecuada, 

porque pueden perder la oportunidad de poner sus asun~

tos famil iares.,afectivos y económicos al dta. 11 (1) 

O. Fenichel (1966) 11 El método más primi-



tivo para librarse del dolOr es el de lIaJuclnsr su desa

pariciOnU,método que bien pronto se derrumba frente a la 

real i dad" (2) 

Abrams y Finlsinger (cit.p. l. 81eger -

1965), eh una encuesta entre 60 enfermos encontraron que 

30 se echaban la culpa así mismos, vividOs como casti-

go y otros 30 consideraron que su enfermedad era debida 

a agel1tes externos. IIE T cáncer es vi v i do o sent I do de 

inmediatO como una persecusion del destino o la mála --

suerte o como un castigo. Además por esto mismo., el p.!!. 

ci ente se siente en un pr ¡mer mO'1lento abandonado y sin 

proteccion por parte de ese mismo destino. El diagn6stl 

co de cáncer deja ar hombre sin futuro y este hecho mo-

difica toda la estructura de la personalidad y todos -

los va J ores humanos ,11 (3). 

NOTAS B I BU OGRAFI CASo 
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Cán.cer, Edit. Hormé. ·1965~ 

2.- O~ Fenichel.-Teoda PsicoanaUtica de las Neurosis 
EdiL Paidós 1966. Pago 57 

3 • ..; L. Bleger,"El Paciente y el Cáncer.- .87 



VII." .b.Sl Fami 1 ¡a del Paciente Oncol69lco. 

E. Day (1966): IIEnel grupo fami·l iar de 

los pacientes con c'ncer se movilizan ansiedades con -

sus defensas correspondientes. Necesariamente se d' -
una reestructurac¡o~ de roles en sus diversos grupos -

integrantes. La información de la verdad puede. en un 

grupo familiar, movilizar desde los niveles mjs reg 

sivos de comportamiento, hasta los más integrados." 

"Ungrupo desunido y disperso puede, por 

la enfermedad de uno de sus integrantes, canalizar ~na 

necesidad de reparacion y meta, y hacer cualquier clase 

de esfuer~os pira sacar adel al paciente, a veces 

sin tomar en cuenta los auténticos deseos de segUir vl; 

viendo del mismo p~c¡en 

1I0tras el pac ¡ ente de'be ser a 1 ~ 



Jado, parque su presem:: ¡.:¡ qesp culpa, sobre todo 

S en el grupo familiar existe mucha ambiva 

tiva.hacla paden ,entonces I a del grupo 

puede 11 avara .el paciente se t"'''',.,,,,,,,,, .. eh 

un foco contaminacion y mala suerte. El fámiliar -

más comprometido desear un desenlace do por 

no poder tolerar todas las viscisltudes.en re ¡oó-

con ras ansiedades de mU(¡1rte y el tremendo sufrími 

to del paciente.!! 

'lEs neceser io ponerse en contacto con 

el integrante de I grupo fami 1i ar que cOI1ServeUha par. 

te de su rsona 1 ¡dad intacta, Porque será necesar i o 

tomar decisiones ripi que comprometen 1 él námi ca 

grupaTen'Su funcionamiento cotidiano, llevándolo ri 

pida'llente a rood i fi car sus hab i tua 1 e.s pa!,ltas da comp0r. 

tamientd'. (1) 

L Kubler ( 

dar paciente canceroso" si no telíemos>en cuenta a 

su familia. tiene un ¡mporta~te papel rlurante la 



contribUirán mucho a la 

puesta que dé el e paciente a suenfermedad. I
.
1 

"L.os miembros de la familia pasan por di 

ferentes fases de adaptaclofi similares a las de los pa-

dentes. La familia dependemuchodéJa actitud, la 

consciencia y Ja capacidad de comunicarse del pací 

Si son capaces de compart j rsus preocupac iones comunes, 

pueden bc:uparse de los asuntos importantes pronto, y -

sin la presion del tiempo y las emociones. Si t 

de mantener el secreto los unos con otros, 1S! 

vantarán re ellos una barrera artificial que hará ~ 

difícil e1 dolor preparatorio para el paciente o f!l. 

mi J la l
' (2). 

NOTAS B IBL! OGRl\FI CAS 
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VIII. - ASPEktos Sociales. 

H. Bernice (1975) "Vna persona no !:lS un 

obj etoa ¡ sI ado sino pe rte de una faml1 ¡ a • Conocer las 

relaciones er'ltre el paciente y su familia es necesario 

para p.jderdaruna erect ¡va ayuda sociat", 

IIAlgunas persohas al saber que tienen 

cáncer por. lo regular crean una crisis-tanto para la -

famil la como para el mismo paciente, para lo cual de

ben buscar un ajuste que los 1 ¡berede la tens ¡Oh prQ 

duci da ,11 

liLa identificacion y el entendimiento 

de los aspectos psicosociaTes del cáncer P9f personas 

que están en cont.cto con sus enfermos y sus familias 

durante el tratamiento. redUce la tensi y permite -

que el paciente logre e] máximo beneficio del 

In i en tu. Una faml li él que es tá muy 1 i gada puede da ra 1 

enfermo valor para ayudarlo en ese periódo crítico de 
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su vida. Al contrario, una fa~¡l¡a que es resentida y 

forma un grupo hostil, puede ser una carga más para -

el enfermo. 1I 

"Propong<;> el siguiente programa de ay.!! 

da social con e~fermos oncológicos: 

1.- Aceptar al paciente primero y ante 

todo como un ser humano único. 

2,- Ver al paciente como parte de una f~ 

milia y no como a una entrdad ffsica separada a la cual 

se le di el mejor servicio m~d¡co posible. 

3.- Asesorar el aspecto emocional de la 

familia, par~ que entienda psicológicamente y ayude a 

su enfermo. 

4.- Llevar a cabo servicios a los pacien. 

tes y familiares, como parte del tratamiento. 

5.- Interpretar las funciones sdciales y 

conocimiento de los recursos de la comunidad. 

/' 



6.-Utiliiar una gran varitjdadd¡alas re-

cursos de la comunidad. 

7.- Participaren los estudios de investl 

gacion que resultarán en beneficio de los ·enfermos y sus 

familiares yen el reforurniento de los recuras de la c.Q. 

rnuni.dad. (1). 

(1) ¡- H. Bernice.- Social Aspeets of Caneer RecQvery. 
A. Journal of the Amer. Canear Soc;.. July 1975. " 
Vol. 36 #1. ... . 



IX." Asp'~ctos Psi Gol ógicos en 1 a Recugerad olÍ ele I.Cánc.fiL. 

O· Na il J (] 975) !lE! GonGepto de que los p,ª-

Gientes se recuperen del cá'1cer'es nuevo. La sociedad

aún considera que un diagnóstico ae cáncer seiguaJa con. 

la muerte. Es responsabilidad de todos Jos que 

mos con pacientes que se reGuperan del cáncer, proyec-

tar el conoGimiento de la posibilidad de cu r al públl 

co en general. Después la planeacion para un futuro prQ 

ductivo para .elpaciente. recobra ,puede proceder de-

Jando lugar para Jos ajustad emocionales. económicos y 

sociales neGesariosu • 

l/Un pac i e,lte puede uti liza r los ni ve I 

de sobrevivencla al cáncer como unSdporte psicológico, 

Puede ponerse una 'lleta,a menudo inconsciente, del 1 e--

96 r . a sobreviví r J, 5 o 10 años, Cuando esa fecha i 1 e

ga !Jablaráa llenlJoocon SOrpresa, deJmarcado alivio .. 



que ha sentido, del confortab sentimiento de su recupe-

raciori. Habiendo llegados la 'Tlet.B que flj9 eJ pacien-

te, puedetran~fer¡r la experiencia de haber tenido un -

,cincery el miedo de la reapariciori al pasado. Es capaz 

ahora de lograrlos beneficios yalegr 

ferentes" • 

de una vida di 

"Obviamente el camino paraJa recupera-- t-/' 

clan es más duro y el miedo él la1 reaparicion es más real 

que cuando la c i rug í s desf i guró una pe rte de su cuerpo. 

Nos podemos anticipar ,9 la ansiedad y depresion de un PA 

cienta que perdió una p¡;¡rte de su cuerpo y de otro que 

trata de adaptarse a una nueva imagen, como es el caso 

de la s pacientes ma stectom j zedas" (n. 

D. Fried (1975) liLa rehabil itaCiolÍ es una 

restauracioñ, esto impl ica que no slempre se logra .1 ~-

100% de la restaurac¡on.p~ro seestitratando de hace~ 

lb mejor. Esto no solamente incluye 10 físico sino tam 

b ién lo económico. ¿Puede Un enfermo regresár a su tra

baJo y ganarse la vida?, y en el aspecto social¿Puede 



patL~llte vivir en la misma situacióñ, famU lar y 'la 

'1lisma.comuni dad? 

IIYen lo concerniente á pérdIdas frsicas 

,la tllac ion ,obvia. El enfermo qlle:nás probTemasti 

. , / 
Re es el'amputado y el caso de las mujeres mastectomiz,!. ../ 

das representa un problema, ya que parece que no es tan 

importante reponer la parte operé;ldade las mastectomi 

das como la de los amplJUdos, S in embargo para m.!! 

jeres el tener una prótexiscorrecta es de suma importaD. 

~ja, ta~to si se trata de una mujer que esti en la 

tima década de la vida como si t rata de una JovenH • 

IITallÍiién es indispensable la rehabil¡ta-

cion psicolQgica para lograr 105 mejores resultados de v/ 
rehabllitacio~ con los pacientes o~co] ¡coso Esnece5~ 

do un t rélbaj o de equi po en donde se cQnj unten es fuerzas 

tanto de, médicos, psicólogos, psiquiatras y trabajadores 

. social es, deb ¡ andas ¡empré honestos con los paclen-

tes"existienoo verdaderacornunicacion con ello.5, 

señalándoles el aspecto positivo 
(2) 

estas situac 



Muchos son 19$ testimcm íos de mujeres mas

tectQ~izadas que se han rehabilitado y serfa inter~inable 

mencionarlos. solamente cOmO un ejemplo de ellos qUisiéra

moscitar el casodeA.W. publicado por The Journal of 

American Caneer SocietYen Julio de 1975, Vol .• 36 #1: 

A.W. 40 años, enfermera: "Encontré'una -

protuberancia en el seno e inmediatamente corrí al doctor. 

él dijo que era un quiste y que me 10 quitadan al día si

guiente. Seis semanas despuestodavfa estaba en el Hospital, 

me habían hecho una mastector.nía radical y la herida necesi

taba un injerto de pief. No estaba realmente preocupada an

tes de Jaoperacio~ sino cuatro dJas despu¡~ de haber sido 

operada. cuando las pruebas del laboratorio llegaron y el 

cirujano dijo qUe yo estaba limpia de la enfermedad. "Iim

pia11esla palabra que usó. Esto significó paramf que 

cuando se t ienecáncer está uno. sucia. Pensé que morA r era 

lo mejor, después me dÍ cuenta que iba él vivir sin'una par..; 

te de m(; yo tenra lo que se llamaba una figura perfecta 

y estaba destrufda.No tuve a mi la~onlng6n cirujano qUe 

pudiera ayudarme, excepto técnicamente. 

buenos, pero no secan Las 1 ágrJmas ¡e 11 

cirujanos son 



la sangre pero noTas lágrimas. Estaba $ola áunque ten 

marido~ Ahora ya no lo tengo. Un día cuando estábamos ca-

minando por el pasillo i has p ¡tal él me dijo como f iI 0-

camente: 11 Bueno querida, creo que ya no voy a ser 

celoso nunca más" Le dije: 

digo que .yano tengo por qué 

quieres decir? - Bueno, 

rme más, porque ya 

nadie te querrá. Esto no fué tan malo, lornalo fué que 

yo le creí. En ese momento un largo camino para mr, 

para tratar quharrne esa idea. Uno de los conferencistas 

del Hosp¡ta~ esa maAana habló de la vida ~e baja calIdad; 

yo vivr una vJda de baja cal ¡dad. Hebra sido destru de 

alguna forma y nosabfa c6mo volver a ser como era antes. 

Poco a poco las cosas comenzaron a mejorar. Ahora puedo 

hacer cualquier cosa. Un día me í a bucear y mi prótexis 

explotó. Escribf ~I HOspital para que me mandaran una nue

va y se int~resaron mucho en saber cÓmo hebra sucedido 

to y se quedaron sorprendidos 

prótexis que hubiera bajado 125 p 

no sabían de ninguna 

I 11 
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1).- QINeill M.P.-Psychological Aspeets of Canear 

Recovery." Amer. JournaJ otthe Amer. Caneer Soco 

July 1975, Vol. 36 #1. 

2).- Fried D.- RahabiJ itation of the Canear Patient. 

Am. Jour. of the Am. Canear Soco 1975. 



x .... I'.e:f:1ab 11 itac! on_sexuaLdePacientesMastectomizadas. 

Kent S. (197S) liLa ansiedad y la depre

sjo~ pueden hacer auna mujer preguntarse su valor como 

compañera sexual rt
• 

BPara la mayoría de las mujeres la mas--

tect om ra 1 es causa una gran ahS i edad. Una razón de to 

es desde luego, el énfasis que nuestra cultura pone en 

los senos como símbolo de feminidad. Después de una mas

tectomra la .mujer puede pensar que ya no es atract ¡va 

sexualmente. Ta 1 es sentí mi entos pueden produd runa 

s is de i dent i daasexuaJ 11 • 

lILa primera preocupad olÍ de 1 él paCi ente 

mastectomizacla. su nueva ¡ magen.y cómo pi ensae TI a 

que] a ven los demás. Su médi codebe proparc i onarl e la 

prótexisatlecuada tan pronto sea ¡h1e después de la 

operacio¡í. Con J a prótexi s I a persona pueda conti nuar 

hac ¡ando y disfrutar la vidas in -



ni ngúh cambJ CI ·en pe rsona 1'1 .. 

"Laa i vi dad sexual es el área más di

Heíl de ¡¡¡justar. Si lael1ferma está casada. el médico. 

deoe orientar ala pareja queI mastectomía de ninguna 

manera disminuye la habiJ ¡dad de tamuJet COmo persona 

y c,'mpañera sexua I y que las re lae iones sexua les no es

tán prohibí s médicamente debiendo ser reanudadas tan 

pronto la pac i ente es dada de alta de I hosp ita 1". 

i~l principio pUeden presentarse algunas 

dificultades por causa delacicátriz y la ansiedad 

o duda por cualquiera de las~o:Slfartes,-es normal. f:1 

marido puede tener repugnancia de tocar parte afect,a 

da de su eSposa por el mi edoa lastimarla o porque su d~ 

formidad lo repele. La esposa sentirá esta ansiedad y se 

pondrá tef1sa~ Estará demasiado consciente de ella misma 

para poder participár en la actividad sexual de manera 

relajada y di utándola" • 

IIPara. evi ter estos problemas 

res usan la pr,ótex i s, durante el acto Sexua l. Desde lue-



goesta es sólo u.na estr.ateg p.3ra que 1 a pareja di sf 
, 

la actividad sexual hasta que ambos acepten la rean-

dad de esta nueva si tuacJ on". 

liLa solteramastectomlzada. generalmente 

encara problémasrn~s di ftciles que la casada, en lo que 

Se refiere él la normalidad de las relaciones sexuales. 

Puede sentir temor de decirle a un nuevo hombre en su -

vida,que ha sido msstectomizada, por miedo a ser recha · 

zada. Algunas mujeres .sé inhiben completamente de volver 

él tener nuevas re I aci ones Sexua 1 es ll
• 

liLa ayuda más dramáti ca que un médico pus· 

de ofrecer a la enferma es la ~econstruccio~ del seno. 

es posible solamente en mujeres qUena han tenld" 

un gran dano y se hace solamente hasta despuis de dos 

o. tres años haber S i do operadas para asegurarse que 

e 1 cáncer no regresará.!! (l) 

(O Kent S.-Coping wlthSexuall.dentity C",ises after 
Mastectomy .. - Geri¡;¡trics" October 1975. 



Para naUzarquisiéramos citar las pa--

labras de la Dra. Kubler.-Ross: 

"Hasta ahora hemos hablado de las diferen. 

tes fases que atravieranlas personas cuan(:lo tienen que 

hacer frente a la noticia trágica -mecanismos dedefe.!J. 

sa, en términos psicológicos, mecanismos que sirven pa

ra afrontar situaciones sumamente difrciles. Estosme-~ 

dios durarán diferentes periódos de tiempo y se reempl,i! 

zarán unos a otros o coexistirán a veces. La Gnlca cosa 

q'Je generalmente persiste a lo largo de todas estas fa

ses es I a esperanza 1\ 



11 La sol uc i on de una duda 
es descubr i miento de la 
verdad'!. 

Ari stóte les 

Una hipótesis es una afirmadofi comproba-

ble ~e una relacio~ potencial entre o variables. 

(McGu 1977). (O 

La hipótesis es un instrumento importante 

e indispensable de la investigacion científica, es el -

i'1strumento de trabajo de la teorfa. La hipótesis puede 

ser demostrada y puecLe demostrarse que es probablemente 

cierta o probablemente falsa. Los hechos aislados no son 

probados; sólo se prueban 1 relaciones. 

Los problemas y las hipótesis son impor-

tantes porque diri 1 a investí gaC¡ on, hacen 



los canail mi entas ci entíficosy ayudan al investí gCidor .. 1 

confirmar anegar una teoría; las hipótesis son los pUen 

tes entre la t~orfa y la¡nvést¡gac¡o~ cient( ca. (Ker~ 

1 i nger 1975) (2) . 

La hipótesis nula es una propos¡c¡o~ esta

dfstlca qUe afirma eienclalmente que no hay re'ac¡o~ en

tre las var! ábles (KerlingerI97S) (3). 

Generalmente see;"plea la hipótesis nula 

en la expef'Í psicológica para pTantearque no 

existe di ferenci a entre dos grupos (McGu igan 1977) (4) 

La hipótesis de nulidad es una hipótesis 

estadística que se plantea con el propósito de intentar 

refutarla (McGuJgan 1977) (S). 

Nunca se puede probar la hipótesis nula, 

ún icemente se puede o no rechaza r, y 1 a dec ¡si olÍ de re

chazar.nó se basa solamente en que la piobabil idadde 4n 



, conjunto dé eventos observados sea mayor o menor que .05. 

Si la probabilidad df! un evento es menor o Igual a .05. 

se rechaza Ta hipótesis nula, pero si la probabilidad de 

un evento es mayor que .05 no se rechaza dicha hipótesis. 

y decimos que lino rechazamos" la, hipótesis 

nula el1 vez de liJa aceptamos/ I
, porque toda una gama de 

hipótesis alternas pueden ser ciertas. (Young & Velman 

1972) (6). 

li.QlJlS 81 Bl! OGRAFI CASo 

t.-Me GUigan'F.J.-Psico}ogía Experimental. Enfoque 
Metodológico. EdiL Trillas, México,1977. Pág. 

2.- Kerl ingert'.' N.-Investi'gacion del Comportamiento. 
Técnicas y MetodologTa.- Edit. Interarnericana 1975 
Pago 

3." Ibíd. Pág; 

4.-Mc.Guigan F.J.,- PSicología Experimental. Enfoque 
Met oda lógico. Pág. 
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¡;;adaal i'lsCienc ¡as de la Conducta. 
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HI POTES I S NU LA 

14.. En pacientes mastectomizadas por carcinoma mama~ 

~¡o, no existe difetencia significativa en un 

vel de signHicacion de .05 de d!i!presion, ansia-

dad, hostil d y dependencia, que en pacientes 

= 

H.. En pacientes con escision local por fibroadenoma 

mamario no existe diferencia significativa en un 

ni ve I de gnificacio!Íde .05 de depresiolÍ,ansi.!a. 

dad, hostilidad y dependencia, en la etapapre

operatoria y la post-operatoria. 



Ho En paCientes mastectomizadas por carci noma mama-

rio, no existe d·iferencia signifi va en un n1 

vel des¡gntf¡cac¡o~ de .05 de ansiedad. hostj 

dad y dependencia, al finalizar las sesiqnes de 

psicoterapia de orientacion y apoyo que en la ets. 

pá post-operatoria. 

H o En pCici en tes mastectomizadas que ún ¡cemente asi s

tierona las sesiones y pacientes mastectomlzadas 

del grupo de investigacioñ, no existe diferencia 

significativa en un nivel designHicaci de .05 

de ansiedad, hostilidad y dependencia, al finalI

zar las Sesiones. 



H I POTES I S ALTERNATIVA 

H¡ En pacientes mastectomizadas por cárcinoma mami:3rio 

existe mayor grado de depresioñ. ansiedad, hostll1 

dad y dependenc ¡a. que en pac i entes con ese ¡si olÍ ... 

local por fibroadenoma mami:3rio. 

IiZEn pacientes con escisioñ Jocal por fibroadanoma .. 

mamario existe mayor grado de depresioñ, ansiedad, 

hostilidad y dependenclaen la etapa pra-operatorla 

que en la post-operatoria. 



H3 En pacientes mastectomi¡adas por carcinoma mamario 

existe mayor.9tado de ansiedad. ha ¡Jidad ydepell 

dencla en la etapa post-operatoria qüeal finalizar 

las sesiones deps icoterap i á Oí ientaciolÍ y apoyo. 

H4 En pacientes mastectomizadas que unicamente asistie

ron a lassesiones, existe mayor grado de ansiedad, 
. . 

hostilidad y dependencia, al finaJl¡ar las sesiones, 

que en pacientes mastectómlzadas del grupo de ¡nves,;" 

tigadolÍ. 



IV. -PARAMETROS DEI· NVESHGACI ON 

En la atencion í n i ca a pací entes onc.Q, 

leos hemos observado que 1aS reacciones psi 1691ca! 

que más frecuentemente se presentan son: la depres 

ansiedad,hostilidad y dependencia. Por tal motivo he-

mas centrado nuestro trabajo en 

reacci ones ps ¡col i c,as. 

estudio de 



o E PRESION 

IIQuiero hallar una razón para 
v iv ir, para soporta r el ho
rrible espectáculo cotidiano 
de la ehfermeded, del a feal 
dad. de la injustJ ci a y de 
la muerteu • 

Nikos Kazantzaki 

(Asees ¡s) 

La depresioIÍ e.s tan antigua como el ho!!! 

bre. Le ha acompañado a través de toda suh ¡stor i a y la 

literatura mundial le ha con~ed¡do ]a atenc¡o~ ampl la y 

detallada que requiere un estado emocional que parece -

formar parte de la naturaleza humana. 

El término umelancol1a" para designar 

la depre&ioA ha sido empleado desde Hlp6c.rates. quien -

descuerdo con su sistema humoral. veía en la melanco~ 

1 ra una afeccioiÍtriste de los humor.es en relaclon con 

la bilisy la trábelisala que se le asignaba por si .. 

ti o e.lh i pacondr i 0'1 



Bajo el nombre de melancolía durante si

glos Se han catalogado alteraciones muy di.spares y la· 

~voluc¡oA de ~9te concepto constituye uno de los cap 

l,osmás grandes de la doctrina psicol ica. 

Akiskal& McKinney(1975) nos ofrecen 10 

que la depresioA representa para las cinco escuelas do-

minan del pensamíento. (*) 

Tradicion psicoanal ica: 11 Representa la 

introyeccion de la hostilidad resultante de la rdida 

de un objeto amado ambivalentemente o una reaccioIÍ a la 

separaciolÍ de un objeto significativo. 

Conductistas: 'lEs un conjunto de respuestas 

del comportamiento mal adaptadas, producidas por esffmu

los aversivos incontrolables o por lap¡rdida del 

miento, que son adicionalmente mantenidas por recompensas 

de "rol-enferm 



Sociólogos: IIResultado de Una estructura 

social que priva él los Individuos de ciertos roles. por 

ejemplo: amas de casa de mediana edad y dase media que 

no tienen control sobre su destinoli
• 

ExistenciaHstas: 11 La depresion sobre-

viene cuando el Individuo descubre que su mundo ha per-

d ¡ do su si gn ¡ficado y propósi to". 

Psiquiatría Biológica: liLa depresion es 

una conducta producto dels!stemCi nervioso central vul

nerable genéticamente, agotadQde ami nas biogenéticas y 

.. .. 11. 
caracterizado por hlperestlmulos. 

* Akiskal & McKinney. - Overview of Recant Research in 
Depressio'1.- Aren. Ger1.Psychlatry. Vol. 32, March. 1975. 



(l956) desc rtbel a me 1 anco Ir a de

presiva cO'TIo: 1I Cuadro clínico de abatimiento, desorganl. 

zación y rechazo de la existencia. las expresiones emo

cionales.dela tristeza y las vivencias dolorosas de la 

conciencia desdichada, constJtuyen b<;lJo la multiplicidad 

de los síntomas, la trama funda'11ental de este estado me

lancó 1 ¡ CO. 11 

IIEI síndrome fundamental de ladepresion 

consta de cuatro aspectos, pero cada uno de sus rasgos 

no puede ser más que artificialmente aislado del conju,!l 

to que const i tuye e 1 fondo me 1 ancó1 i co: abul í él, i nh j b ¡

cion psfquica, dolor moral y pesimismoll• 

IIEI acceso depresivo se desarrolla con

frecuencia en ocasion de Un evento psicológico. Trátese 

de un shoek emoc iona 1. la Cr ¡si s con frecuenci a se desen 

cadenápor unaemocioií deprimente como por ejemplo la n.Q. 

tieia de padecer una enfermedad mal igna; aunque también 

puede p.resentarse la depresion ante un choque emocional 

alegre. 1l 



IICualquiera qUe sea elconc!icionamiento 

de la crisis d.edepresion por situacionespenósas,difl 

c i les ocbnf Ji cti vas, son hechos tan: importantes que·· se 

ha querido hacer una categoda clínica especial denomin,e. 

da: I}EPRESION REACTIVA •. Lo primero que frecUente ob-

servar es que T a al sis naéeen el seno de una s ituaé i on 

vital cata·stróficá o simplemente deprimente .. Lo segundo 

es. que estas crisis no tienen un carácter verdaderamente 

depreSivo sino tan .sólo el que alguna anomaHa se presen. 

te en elequil ¡brío de las reacciones del individuo a su 

medio.'1 (1) 

\ 

James Spensley (1975) IIEn la depresion 

reeet ¡ va 1 as· enfermedadesorganicas son comúnmente la -

causa primaria de esta depresion. Las enfermedades ffsl 

cas y los estados de conval.escencia pueden precipitar un 

ataque de depres i olÍ aguda. P~ededeéi rse que no ex ¡sta: 

un sfndrome órganico agudo que no se asocie en un mome,o. 

to dado con una depresioiÍ. ' ! 

IIEn la depres ¡ olÍ resct ¡va se mantiene 



un buen contacto con la ; aunque etpae se 

siente triste yno puede enfrentarse forma natural 

a los pequefloS problemas diarios, tiene dificultad en -

la concent rae i Olí , presenta fatiga y otros sfntOmdS 

¡-astél1 i COS~,II 

"Un círculointerminabTe dé pensamientos 

desagradables lo atormentan, pero una vez que cesan sus 

lilolestias mclancó] icas, regresa a la normal idad. El h.!:!. 

mor deprimid,) del paciente reactivo responde más il 

mente al medio ambiente que aquél del depdmido endóg~ 

no • Cualquier grado de retardo es más raro en los es-

tados react ¡vos". (2) 

Guthe U (1959) deTi nc 1 a d~pres i olÍ reaf. 

tiva C0ll10
1l
UIl sentimiento agudo de desaliento y triste

za, de íntel1siclad y duración variables. Como el l11isl11o 

nombre 10 indica, no se trata de una enfermedad sino de 

una reacc¡o~, de una respuesta a situaciones de frac~so 

y decepcioñ.r;;s una respuesta subJet iva en grado sumo; 

lo que depr¡n~ auno. puéde no para nada a. otro.!! 



"El problema de .Ia depresion reactivase 

relac i bna en derta manera, de forma múy est:re.chaconé 1 

doJor~ el duelo y la tristeza de la v~da cotidiana. Es

tas experiencias son casi universales. u (3) 

ílen ¡s Hi 11 (1970) ~ll..adepreSioñ es una -

reaccion afectiva normal; una emaclon natural y normal. 

Es algo que todos podemos padecer; en realidad, si no -

sentimos depresion cUando las circunstancias son ext 

madanlente adversas, es que algo anormal nos ocurre. u 

(4) 

fh.RACTER I stlCAS el. 1 N I CAS. 

Los srntomas centrales de 18 depréS¡o~ son: 

la tristeza. el pesimismo, el descontento de sr mismo, 

junto con una p~rd¡da de energra. de motivacion y de -

conc~ntraciolÍ. E 1 grado en que estos s fntomas pueden -

presentarse y las combinaciones de Jos mismos son variA 

bles hasta el infinito. (Ver cuadro UNI
) 



ESTADO DE~AN ¡NO 

La tristeza es la car~cterrst¡c. capital 

del estado de ánimo. Los pacientes se quejan de sentirse 

abat idos J i nsat ¡ sfechos, son incapaces de reaec ¡ anal" a 

las cosas que normalmente dan alegrfa. sentimiento dif!! 

so de I nut!' ¡ dad. iedady fl.lt i 1 ¡dad • El 11 anta se da 

con cierta frecuencia entre los depresivos de grado leve 

y moderado. enfermos depresivos en grado agudo· son 

incapaces de llorar, sienten la necesidad de llorar pero 

d icen lime encuentro seco por dent ro". 

P,ENSAMI ENTO.-

Los enfermos se tornan gl"adual mente i nef L 

cientes. La pérdida de interés, la disminucion de anar-

g(as, la incapacidad de llevar a cabo cuaJquier tarea, -

¡.dlficultadan concentrarseJ la erosion de la motlva-

cion yde J a ambician, todo se combina para menoscabar 

un funcionamiento iclente. 



El depresivo seenjuic i 03 a sí mismo dentro 

de una gamérde pensamientos que comprende desde la i hSuf 1 

ciencia y la ineficacia hasta la extremacul paoin dad. 

Dancloun dedito eSCaSO o nulo él la realidad y ofreciendo 

una respuesta eSCé;lsa a la confianza que se le muestra, 

niega éxitos yhabil ¡dades pasadas; secon~empla como iQ.. 

competente o se juzga como imperdonable Pecador. 

riendas olvidadas durante años se tornan ahora en centro 

de su vida. En muchos casos, pacientes depresivas en 

do agudo, se lamentan de cosas que nada tienen que ver -

con ellos. se consideran responsables de problemas de o

tros .. 

CONDUCTA Y IlSPECTO .. 

El aspecto de las personas delata a éstas 

como depresivas. Su rostro triste, insatiSfechoflaactl 

tud deeafda y )03 postura inclinada, son claros indicios 

de este estado; el deje típico de infelicidad api3 

apenas él paC;¡ente empiece a hablar. Si. acaso sonríe, su 

sonrisa esbozada frfa y superficial, merecedora del -



califlcatlvo·de l'm~!ªncÓlJcaH. Algunos ... depres ivosescon'" 

den sutriste;¡¡:a detrás de un rostro afable El incluso sOU 

riente, si bien pos ib ¡ I ¡dad no escor riente. 

A medida que la depres ion se hace más 

profunda. t ¡ene I uga runa pérdida progres ¡va del interés 

por el aspecto y el cuidado de la persona. 

El retardo psicomotor es un síntoma que se 

asoe iaa menudo con la depres ¡olÍ. I mp Ji ca una ¡ nh i bi ci 

aparente y un decaimiento dé los móvimientoscorporales 

y rnentales, así como una disminucion de.los movimientos 

espontáneos y de los gestos expresivos. Se reduce el d 

curso, apenas si intenta j ni e ¡al una conversad on. 

Como contraste, un paciente puede manife§. 

tar un, estado de agitacion (en vez del estado retardado) 

y mostrar una inquietud extrema,tantó física como psi 

lógica; se muestra incapaz de permanecer quieto durante 

el más cortoperiódo de tiempo. Su expresion verbal mani 

Hasta idénticadiHcult¡;¡d, verbaliza continuamente por 

lo génerál tema.!> superficiales y de poco .interés. 



S INTOMASSOMATI CO~ 

Se ha comprobado que los sfntomassomáticos 

tienden a agruparse,asociándoseveriQs de ellas en un 

mIsmo paciente. Entre estos síntomas pueden enumerarse -

los si gu ¡entes: pérd ida da.} apet i te y de 1 peso) en a lQ.!:!. 

nos pacientes el desarrollo de la depresion va acompaña 

do por un aumento deJapetito; estreñimiento,perturba--

e iones de 1 sueño, otros duermen en demas Ta; do J ores y mi!:. 

lestar general, sequedad de boca, cefaleas, nauralgias, 

sensacioñ de opresionen el pecho, alteraciones menstrus. 

les, disminucion de la libido. 

RASGOS nE ANSIEDAD 

Aunque sea la tristeza la perturbacioñ -

central del estado de ánimo, muchos pacientes depresivos 

ofrecen también rasgos de ansiedad y otros estados ns'y' 

róticos. Pueden quejarse de tension, IndecisiolÍ, temores 

vagos e inespecHic.os y multitud de preocupaciones. PlIst 

den sufrl r de. temb lores y accesos de sudoraci olÍ común

mente aéocfados a los est~do~ de ansiedad. 



Un estado que se asoc 

tan Jntimamente con la depresion. sus ~aractedstkas las 

mene i onaremos másade 1 ante •. 

CONDOc;TA §!tI e I DAe 

Aunque son muchos los factores que cont·ri

buyenal desarrollo de pensamiel1toso.de intentos sui.ci

das, es evidente que 1 a depres ion desempeña una func ¡ olÍ 

central en este problema. Las ideas culpabilidad y dª-. 

sesperac iolÍ pueden conduc ir loa creer que merece 1 a muer. 

te (autocastigo) o a ver un futuro tan negro que sea me"" 

jorlilorir antes que vivir en el estado actual (una eofer. 

medadi ncurab 1 e como .e 1 cáncer). 

Los depresivos rararrente Ilevarl a cabo sI 

suicidio si se héll1anen grado agudo de la enfermedad. A 

este estadía, puede ex i st ir un, retardo profundo que in

h ibe la Clcci on pos! t i va que requi ere un su i cid i o me

nos intentado. El periódo peligroso comienza después del 



tratamiento o la J iberac ion pare ia 1 les permi te unasufL 

dente sol ivladura de Tadepresion y un aligeramiento del 

,retardo, cuando ei paciente'tiene la motivacion y la ene!. 

g1a requeridas para ellntento. Se ha bbsarvado que~el -

número de suicidios resulta particularmente elevado entre 

los pac i entes que obtuvieron el paso de I hosp i ta] para El I 

fin de semana o durante las primeras semanas de bajaA 

VARIABILIDAD DE LOS SINTOMAS 

En algunos pacientes. los sfntomas fluc"'· 

túan considerablemente según el tiempo y las circunstan

cias. Su astado de ánimo'se relacion;E,I fntimamente can el 

amb ¡ente. G i llesp i e (J 929) (e ¡tado por Mendel s Joseph 

1972)11 amó a este fenómeno react ¡vi dad o capad dad de -

reaccionar; el grado de depresion se halla en proporcion 

directa de las frustraciones y recompensas del ambiente 

inmedíato. 

El otro extremo 10 constituye la depre-

sion autónoma, en la que el estado de ánimo es fijo; 

dondequi era se ha lIe, pase t o que pase, es permanente. 

(5) ; 



En este trabaJo estamos evaluando la de

presion reactiva como resultante de un padecimientoon-

co1ógico y en especial él la mutil 

mamaria por_carcinoma. 

on del a 9 1 ándu 1 a ... 



ESTADO. DE AN IMO 

,PENSA,MIENTO 

Tristeza, I nsat ¡S facc:ion yabat iro i ento, 
llanto. 

Pesimismo 
I dsas decu ipab 11 ¡dad 
Aut()acusaclon . . 
Pérdida deinterésymotivéÍciolÍ 
Dlsmlnucloñde laeficac.la y de la 

i ~ . 
concantracfon 

CON.DUCTAYASPEGTO 

Negligencia enel aspect6pérsonal 
Retardopsicomotor 
Agitacion 

SI NTOMAS. SOMATlCOS 

Pérd Ida de 1 apet i to 
Pérdida de peso 
Estreñimiento 
Sueño poco profundo 
Oól ores y maJes 
Alter"Be iones de la menstruac i on 
Pérdida de lal ibido 

RASGOS DE ANS I EDAD 

CONDUCTA SUICIDA 
• t 

Pensamientos, amenazas, intentos. 

! 

(Cuadro IW') 



l .... EnryEy.- Etudes Psychiatriques. 1956). 

2.- James Spensley.- Depresion .. Ansiedad.- Revista de 
Psicología T,¡;¡UNAM#2. Mayo-Jun. 1975 

3.- Gutheil.- C¡t~p.Joseph Mendels.- La Depresloñ. 
Biblioteca de Psicolog • EdltorlalHerder. Pag. 1~5 

1+._ Den;! Hil1.... Depresion en la Historia. Sistema 
Educativo Profesional MEDCOM, 1970. 

5." Joseph Mende 1 s. - la Depres ion. B i b Ji ouca de Psi co
logra. Edit. Herder. Pago lJ -n-18 



A N S lE O Al) 

IIV i que todas las cosas 
que tem(a y lasque me 
temían a mí no tenían 
nada bueno o meto ensí 
mismas. excepto en la 
medida en .que afectaban 
a 1 a mente ll

• 

Spinoza 

RolJoMay (1968): lita cualidaddistinti 

va de la ansiedad humana surge del hecho de que el hO!)l 

bre as el animal que valora, el Ser que interpreta su 

vida y su mundo en términos de símbolos y significados, 

e identifica ésto con sú existendacomo un yo. La amS! 

naza a estos valores es to que caUsa ansiedad y defino 

a 1 a ans ¡edad como: 1 él aprens.i olÍ producida por laarne-

naza él algún valor que el individuo juzga esencial para 

su existencia como un yo. Puede ser una amenaza Tísica. 

por eJemplo la muerte; o psicolÓgica, por ejemplo la 

pérdida:<le 1 a libertad u.( 1) 



P. Die 1(1966) I'Laans iedad es un estado 

de tension que revela Japosibil ¡dad de un desastre In-

minente, como señaldepeligroque surge de la presion 

de actitudes internas inaceptables, que surgen de pro,!l 

to en 1 a conci enc i a o en forma deacc i olÍ, con las cons!!. 

cuentes respuestas de la personalidad individual o de 

la sociedad a dichaerupcion ll
• 

"Aunque la angustia y el miedo tienen m.!:!; 

cho en comun, ya que ambos representan señales de peJi 

gro, hay ciertas difere'1cias fundamentales. El miedo es 

la respuesta afectiva a un peligro externo real y actual 

y desaparece cuand:) se elimina la situacioñ amenaz.adora, 

ya sea porque el i nd j v ¡duo 1.0 conqu ¡sta o escape de e 11 él." 

"Elpel ¡gro más frecuente esla amenaza a 

la integridad frsica de la persona. ya SeS en forma de 

una enfermedad odeCa~a~::-f ísi¡::o externo ll
• 



11 Laángustiél, por e 1 Qontrarjo, es 1 ase

ñaldeuna amenaza Inminente a. la personalidad en el 

contexto de Su ambiente social. Sullivan (citado por 

.Diel Paul 1966) ha dado una definicionútil, operante, 

de la angustia en este contexto, la describe como: "un 

estado de tensioñ qUe existe cuando uno percibe una ~

apinion desfavorable proveniente de una persona impor~ 

tante". El que sufre la angustia, a 10 más, sólo se da 

cuenta del conflicto en forma vaga, pero s(perclbe el 

estado d~aprehéns¡o~ intensa. ll 

11 La angustia es unasensacion persistente 

de terror, aprehs¡o~ y desastre inminente. Difiere de1 

miedo en que no se puede reFerir él objetos o incidentes 

eispecfficos. El paciente ignora la fuente de su angus-

tia." 

1I Atrav's de su efecto sobre el sistema 

nervioso autónomo, la angustia tiene una especial faci

I idél.d para trastornar las funciones fisiológicas y en~ 

contrar expresion en sfntomas psJt:orlslológicosp las 



formas agudas, a través de 

n~rviosaautónomoi puede producir una tension visceral 

generalizada. y por lo tanto la hiperventilacion, espasmo 

de 1 as por ci oneS c"írd i aea y pi I óri de 1 e S tóma 90, ¡ n;; 1 

tabil ¡dad lntestinal,hlperclorhidria, diarrea o constl 

pacion, palpitaciones, taquicardia, extrasístoles, bo

chornos, (trastornos vasomotores) y dificultad respirat,Q. 

r la. Puede acompañarse de náusea, desmayo ,deb i 1 i dad y 

temblores musculares. Las manos y la tara Se cubren de 

sudor, el paciente toma una posrcion tensa, muestra vi

gilancia excesiva, mueve "nerviosamentell las manos y los 

pies, su voz se vuelve irregular o forzada y sus pupilas 

se dilatanampl ¡amente. Cuando 1 a ¡3ngusti a es ¡ ntensa • 

se derrama hacia el sistema muscular, produciendo gran 

inquietud motora, se habla de agitacioh paradescríbir 

1 él reacci oJÍ queprssen ta el Rae iente.1I 

11 A veces se confunde la tens ion con el 

afecto de angust ¡a. En la tensiofi, el paciente tiene 

una sensaci on continua de tirantez tanto emocional 

mo muscular. Experimenta inquietud, insatisfacc , mi!, 



dÓintenso y una expectacion inquietante. PresentaiJna fa-

1: les deexpres ion ti ri'mte, tensa; sus dedos ti embl en y m,a 

n ¡fi.está una rapl déz violenta en su%movimléntos.Al pa-

clenfelees difícil concentrarse y se.qw:Ua de tirantez 

ode otras sensaciones desagradab 1 es en la cabeza. I! 

11 L • .. . d a tens Ion é'!parece cuan o una personase 

debate entre deseos y anhelos contradictorios, en una lJ:!. 

chapar su seguridad y por otras situaciones diversas. 

Puede originarse en fuentes ·conscientes o inconscientes, 

es un componente de la angustia y expresa una continua-

percepciolÍinterior de di.choafecto, junto con una serie 

de respuestas neuromuscuJares .. 11 

"Se puede decir que el pánícoes un estado 

de angustia intensa, qUe produce una desorganlzacion de 

las funciones del ego. Una de las mejores descripciones 

es la de O i ethe Tm (citado por O i e J PauL 1966) ¡HElpán i -

ca no es 5610 un grado Ihtenso de miedo. sino un mIedo 

basado en una tensioIÍ prolongada, con un clfmax súbito 

que se caracter.iza por miedo, Inseguridad extrema. suspl 



cacla y tendencia hacia la proyecc¡o~ y la desorganiza 

litas ma Ji nterpretaci ones van segu i das de 

proyecc iones que pueden tomar la forma de >8 luc i nac ¡ ooes 

con conten ¡ do acusador o de ideas del i rentes de persec1!., 

cion. Las situaciones que originan pánico son aquéllas 

en las que alguna inseguridad prolongada de la personA 

I ¡dad ha c reacio tensi olÍ yseha vue 1 to amenazante de 

una mane ra especi al". 

nA causa de J a sensaci olÍ subyacente de 

inseguridad, el pac ¡ente puede reBec i onarcon autoafir. 

mac¡o~, agresividad, prec¡p¡tac¡o~, o en otros casos 

presentar. dilataciolÍpupilar y las otras manifestaciQ 

nes simpaticot6nicas habituales de la angustia intensa, 

s pesar de lo cual permanece estático porque no se -

atreve 8. moverse ll
• (2) 

J. Spensley (1975) present.8 la ansiedad 

y la depresion como: "dos posibles consecuencias de una 

triáda de factores procedentes de la esfera instinti 



y emoclonaLH(Ver cuadro "B II
) 

"Frecuentement~ el problema estará en s~ 

ber si la depre$ioñ está subordinada a la ans¡e~~,éi o es 

al contrario. Peródebe saberse que una V otr:át ¡enen r~ 

laciones estrechas cOn las emociones V que pueden ser 

consi deradas. como epi fenómenos extremadamente subjetivas 

que acompañan a las reacciones de adaptacioñ más o menoS 

fuertes cuando las diferentes situaciones implican exp.2 

sic.ion alos estímulos ll
• 

liNo s<:m sol amente' agentes II stressantes ll en 

el sentido que Selve las explic"bá, sino también son -

reacciones profundamente integradas, afectivas, intelec

tuales, volitivas V somáticas" • 

liLa ansiedad ocupa Un lugar predominante 

como emocion, pUéstoque puede expresarse por una modifl 

caciofl específica del comportamiento de un individuo l
\ 



11 Eh la práctica médica es 'l1uydifícil difíi. 

rendar la ansiedad y Iá'rlepresiOn; los slntornasps(qu¡ .. 

cos. y somáticos de la ansiedad y la depres ¡olÍ secómb i nan 

y parece 16gico queuntratamiel1to paradepresion frecue.!i, 

temente qu hará el componente ansi 0$0 que está coloreando 

como 5 fntoma pri nei pa 1 a 1 pral:> lema depres ivo. n (3) 

Wh i tehorn (1962) seña laque la ans ¡edad 

es una experiencia humana universal, de m~xima importan

cia biológica, tanto en sentido positivo comonegstivo. 

¡IVi en su aspecto positivo, la ansiedad 

movil iZa una serie de mecanismos biológicos tendientes 

a laacti\iidad vioLenta y pone fas propias facultades en 

lJestado de alerta". La ansiedad a veces puede significar 

, i nel lIsive, algo cOn ven ¡ente hasta cuando sus efectos pa

recen ser más perjudiciales. Dentro de ciertos límites 

y si se trata de' elementos tolerables parar el indIviduo, 

1 es si tuac iones pueden servir como est finulos út ¡les 

parse} desenvolvimiento de la personalidad.!! 



';93-

1I En su faz negativa ,cuando .1 a iedad es 

exc.es ¡va o demas lado prolongada, puede ry desór.. 

ganizar en grado extremo aJsuJe1::o.La actividad fisioI§. 

gica determinada por la ansiedad, si s~ prolonga demasi.ii!. 

do o es inusitada, puede agotar los propios recursos y 

trastornar gravemente la regul~c¡o~ autom'tlca I orga

nismo, particularmente los sistemas gastrointestinal, el: 

culatorio y respiratorio. II 

11 El antídoto natural de la ansiedad es la 

acciofi, fa acc¡o~ definida y especffica, destinada a 

minar o a eliminar la fuente de dicha ansiedad. al! 

vio de la ansiedad mediante la accion, habitualmente no 

requiere haber dominado las causas que la desencadenan. 

La accion vigorosa y agresiva puede, por sf, disipar la 

ans iedad a veces casi instantáneamente. 11 

11 Dado que la accion en sr, inclusive .1a -

que parezca relativamente fGtll. posee cferto valor en 

la reduccion de la ans muchas personas caen en la 

costumbre de entregarse.a ciertas actividades insisten~ 

tes cuandQ e~tan anal • actividades que verran en --



complejidad desde el simple le o la risa embarazosa o 

el jugar con la cadena del reloj) hasta los rituales .. 

más comp 1 ¡ cados. 1I 

." Los individuos difieren enormemente en su 

capacidad para tolerar la ansiedad. Algunos retroceden 

prácticamente ante cualquier situaciolÍ de ansiedad. otros 

aceptan las experiencias de ansiedad como un elemento n.l. 

cesarlo de la vlda.reaJ y las manejan como mejor pueden~!1 

(4) 

La Dra. Lily Blegar, en su experiencia -

con pacientes oncológicos ha observado que desde que el 

pacientes intenta vecer su primer dificultad en ir a una. 

entrevista médica, donde enfrentará un probable dlagnós-

ticoque se confirmará o no, mientras e indican anél ¡sis 

y radiógraffas necesarias. y aunque el médico no explfc:l. 

te verbalmente sus dudas. en el enfermo empezarán a--

actuar mecanismos defensivos que son universales él todo 

ser hLlmano. 



La personalidad recurre a distintos t ¡pos 

de conducta como defensas frente a ansiedad y actGan 

en condiciones norm¡;¡les como en Jaspatológicas. Las di 

ferencias estriban en la ¿entidad y en el grado de ade

cuad olÍ a la rean dád. (5) 
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Ha sr IL lOAD 

11 De repente adivil:lamosqUe en torno 
a nosotros, dentro de nosotros, en 
las profuhdidades del corazón, ac-
túanpotencias ciegas e insaciables • 

n corazón ni cerebroll
• 

N i kas Kaz.antzaki 
(Asces! s) 

liLa hostilidad es una actitud carac-

terizada por desagrado y po~ una actividad perjudl-

dal para el individuo O parsel grupo hacia el --

cual se dirige .esta actitud'l(l) 

A.H. Buss (1969) liLa agresion, la có 

lera y la hostilidad se encuentran interrelacionadas 

entre sr y sin embargo difieren·en cuanto a su manl 

festacloií yetiologfall
" 



Ulaagresiones una respuesta instrumen

talque proporciona eObtígo; la lera es una reaccioIÍ 

emad ana I eOn}ilXpres iones fác ¡al es yact j tudesanatóml 

; I ahosti ¡idad es una aet i negativa, definida en 

térm ¡ no~ de respuestas verbaJes impl í ci tas. 1I 

IITodáS las respuestas agresivas poseen 

dos caracterJstlcas: 

1.- la descarga de fmulos nocivos 

2.- Un contexto interpersonal. 

lila cólera es una respuesta con componen 

tes autonómicos, lales y del esqueleto. Puede desig

nársela como un estado impulsivo y para algunos ps Q 

gas participa de esta doble mHuraleza: COmo comporta

miento de aspecto autonómicos releVantes y como un con 

cepto relacionado con la·agresioñ. En este sentido la -

cólera es como la ansiedad. que es una reaccíon con fuer. 

·tes componentes autonómicos y que se conceptúa un-

estado impuhivoH • 



liLas pr indpalescaratter: hticas de la éQ. 

lera son: la dispersioñ, las propiedades energizantes 

y 1 a tans ion 11 

IIDispersioñ:La activacioó autonómica du

rante la cólera produce cambios generales en la presiofi 

arterial, pulso, re5piracion, movi¡izacioñ del az~car 

en la sangre. etc. If 

actitudes de reaccioñ no están 

vadas por el sistema nervioso autonómico, p.ero cuando 

ocur rel1 (prev a la completa soc1alizacion o cuando 

la soc ¡a li zaci on.esi ncomp 1 eta) tamb ¡ én son genera res." 

!lEI berrinche del enojo un niño se -

traduce en acciones t.alescomo patear, gritar, golpear 

las manos, rasgos faciales distor~ionados y llanto. De 

este modo una reaccion d~ cólera involuCra el cuerpo -

enterel l
• 



11 Aspectosenergiza~ntes:racólera¡ntensj

fíea típicamente la agresioJÍ.; un gol pecito Juguetón pu~ 

de convertirse en un golpe perjudicial; una pelea sin -

importancia puede trocarse .en una disputa tremenda. El 

aspecto fisiológico parece insuflar vigor a 

de ataque!!. 

reacción 

1I Tension y di sm ¡OUt; i óo de tans ion: el de,!. 

pertar autonómico que se origina en la cólera constity 

ya un estado de ten s iOn fisiológica.'1 

"La respuesta instrumental de la agresion 

y la reacelon emocfonal de la cólera ocupan de por s1 

breves intervalos de iempo. Se efectúa el ataque y se 

termina; la cólera llega a un punto máximo y seapaci

guall, 



'ILa hO$tilidad es una n:~acc i on de 'a ac

titLld que comporta lJnareaccioiiverbal implícita dese!!. 

timientos negativos (maJa disposiclon) yevaluacionés -

negativas del a.s . personas y acantee ¡mi entos". 

-liLa respuesta host i 1 no es instrumental 

ni autonómica. Más bienaban:;a la interpretacioñy 

luacioñ de estímulos y las evaluaciones negativas no -

tienen impacto alguno sobre otras persona~ si no son -

expresadas verbalmente. 11 

"Cuando dichas evaluaciones negativas son 

verb¡;!les, las respuestas hostiles toman la forma de ex

presiones negativas del tipo que se usan en comentarios 

o afirmaciones derogativas tales como: lite odio" lite -

desprecioH. Estono significa que la hostil idady la -

agresion son ~dintlcas, sino más bien que la agresloñ 

puede tener componentes hostUes". 



· 11 De la misma forma. en queJa e61erapued'e 

formar parte de una respuesta agres ¡va porque agrega ~ 

ciertas posturas auna raaee jan de ataque ,1 a hosti 1l

dad puede formar parte de una reaccíon agres i va porque 

exrste un fuerte resentimiento y una evaluacion negatl 

vadelque va a ser la victima del ataque." 

1I Por 1 O general la host n ¡dad no es ex"-. 

presada ab i ertamente en forma verba 1, como pa rte de -

unareaccion agresiva.rfpicamente está implfcita al 

pensarcontinuarnente en ataques recibidos en el pasado, 

rechazos y privaciones. Si la respuesta hostil es verbal 

como parte de una respuesta agresiva (se ofende y se -

d~sprecja a la v!ctima), es fácil identificar la presen. 

cía de la hóstiJidad y medir su intensfdad. Pero. si las 

expres ¡emes negat ¡vas se hacen imp Ji c 1 tamente.· se puede 

inferir la hostilidad de otro comportamiento agresivo. 

Se puede i nter j r la host il i dad cuando e J até!que está -

coadyuvado más por unaleston que por el logro de un -

factor qoaqyuvante extrfnseco, eS decir, siempre que la 

agresion tenga connotaciones de venganza. u 



Ir LahostiHclad puede serco¡'¡sld(;'!réldacomó 

una que notiéne ning.!:!. 

no de los. aspectos autOnómicos de la cólefa. 1I 

u Pue$to que la hostilIdad se desarrolla -

sobre la base de clasificaciones verbales que identifj-

can y clasifican los estTmulos y puesto que lasrespue.l?:, 

tas verbales existen solamente en los seres humanos, la 

hostil idad sólo tiene Jugar en los seres humanos. Los 

animales y los bebés no odian. Se enfurecen y atatan, 

pero debido a que no poseen los mecanismos necesarios 

para las respu\stas simból icas, nO son capáces de resen. 

. . . t· . 11 tlmlen o, rencor o venganza. ( 2) 

NOTAS BIBUOGRAFICAS" 

J.- Diccionario de Psicología .... Fondo de Cultura Econó
mica, México 1948.- Pag.J67 

2.- Amold H. Buss.- P,sic:'olog de JaAgreslotÍ. 
Ed itoria 1 Trueque. Buenos Ai res. 1969. 1 Pág. 18 
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"Mira 1 oshomprés y ten pi edad de El 1 Tos. 
Mírate eritrelos hQmbresyten piedad 
deti.En la. luz crePuscular deTa vida 
nos rozamos unos a Tos otros, nosbace

.mo$ preguntas, a guzamose lo f do ,ped imos 
socorro.'l 

Ni kos Kazantzaki 
(A·sces ¡s) 

liLa dependencia esTa rel aci olÍ social de 

un individuo para con otro o para con la socledad,de ~ 

tal índoTeque el individuo dependiente recibe ayuda o 

está bajo el control de otro u otros 11 (1) 

Según el enfoque biosocial de Theodoro 

Millón, Tos individuos de personalidad dependiente son 

aquellos que experimentan principalmente refuerzos de 

orígenes fuera de ellos mismos; figuran en estegfupo 



los qUé esperan que otros proporc i'Oneh dlchos refuerzos 

(pasivo-dependiente) , y los que manipulan y seducen a 

.otros para que proporci onen refuerzos (aet ivo~depElhd jeu 

tes) • 

Iltos pas ivo-depend ¡entes se carecter izan 
\ 

por una búsqueda de relaciones en que el individue po§. 

da apoyarse en otros para la satisfac::cion de sus necesl 

dades de afecto, seguridad ygufa. Exhiben una falta-

tanto de iniciativa como de autonomra. En Sus relaciones 

interpersonales adoptan una actitud pasiva, aceptando -

toda 1 a bondad ye I apoyo que puedan encontrar y some";-

tiéndose de buena gana a los deseos de los demás. con 

objeta de retener su afecto. 11 

IILos aet ivo-depend ¡entes, buscan i nsa--

ciable e indistintamente laestimulacion y el afecto." 

liLa conducta grega rl a y capr i chosa de El.§. 

tos suJetos ciála impresion de. considerable independen-



e ia con respecto a los demás ,peroba) o este. disfraz, se 

encuentra el miedo desutonomta yutía necesidad intensa 

designas de aprobacion yafectosociale·s. El.afecto ha 

da volver a completarse constantemenfe y ha deat>tener

ele toda fUente de exper rene ia interpersonal ll (2). 

NOTAS B 1 eL I OGRAF leAS 

1.- Diccionario de Psicologra. Fondo da Cultura Económi
ca.Méxii::oI948 • .;.Pag~45 •. 

2.- Thepdoro Millon •. - Teorías de la Personalidad. Un 
Método de Aprendjzaje Biosoclal.:-Editorial Intera
rnericána. México 1971:+, Pág. 42.9-438 .. -



v.- METODOlOGfA 

1I0iscipl ina: he ¿¡quila más alta 
. virtud, gracias ael Ja la fuerza 

se equilibra con el deseo y el -
. esfue·rzo del· hombre puede dar 
sus frutos". . 

Nikos Kasantzaki 
(Asees; s) 

La presente investigaclon estuvo basada en 

la observacion sistemática o método de estudio de campo. 

Usando este método, el investigador se i.o. 

troduce dentro del IIcámpoll para obtener sus datos. Toma 

un evento tal como· ocurre naturé;llmente y lo estudia sin 

tratar de producirl.oo controlarlo. 

Esta forma de investigacioñ puede lla.rnarse: 

cuasi-exp.erimento, ya que no hay absoluto control de la 

o las variables independientes, nI de las variables ex-

trañas, o séa que no hay un pleno control experimental, 

condicion indispensable para queja lnvestigacion tuvie

r a e lcarácterd~ experimento. (McGu i gan 1977). 



Kérli nger (1975) se rafia rea esté ti po 

de investigador; COrllo"investigacionex postfactoli
, y 

la define como: "investigácion empfrica sistemática, -

en la que el investigador no tiene control directo de 

las variables independientes porque sus manifestaciones 

ya han ocurrido o porque sOn inherentemente no manipuls. 

bIes. Se hacen i nferenc i as· acerca de l as re 1 a'c iones e.!l· 

tre variables, partiendo devariacion concomitante de q 

variables independiente y dependiente. 

Variable .. ':, 

Unéj variable es, de manera general, cual

quier cosa que cambie en valor. Es una cual idadque pUjl 

demostrar diferencias en valor. generalmente en magni~ 

tud y fuerza, por lo tanto puede asumir diferentes val,g, 

res numéricos. Thornd I keaf irma que todo lo que' ex ¡ste 

es una variable (McGul gan 1977). 

El psicólogo busca encontrar relaciones 

empfriéas entre aspectos del ambiente y aspectos de co!!. 



ducta. Alaspec:todelambiente que se estudia se llama: 

variable independiente; al cambio tante enJá con 

ducta se le denomina: variabledependiénte. 

LavarrabJé dependiente es generalmente -

algún aspecto muy definido de la conducta, es la respuea, 

ta~ la cual el psic61ogomide en su invest¡gaG¡o~. 

El valor obtenido de la variable dependl 

es el cr¡teri~ de si la variable independiente es 

efectiva o n.o .. En este sentido se le/denomina variable 

dependiente, se espera que E:ll valor que asuma dependa -

del valor asignadoaJa variable independiente. De este 

modo, un experimentador variará la variable Independíen. 

tey notará si Ta variable dependiente cambia. SiTa v,!! 

riable dependiente cambia de valor a rnedi.da que la varli!, 

ble independiente es manipulada, entonces puede afirmar

seque hay una relaci olÍ entre ambas. 

Existen .diversas variables que pueden afe,f, 

tar a la variab'Je'dependiente, éstas son <, Jamadas: va--



rJablesextrañas. las cuales debe contreJar el experi

que suexperimehto no secontamJ ne. 

En la presente investigacioñ aparecen -

dos variables: la dependiente yla independiente. 

La variable independiente en este estudio 

es el acto quirúrgico. 

La var i ab le depend i ente es' la reacci olÍ -

psicológica de las paCientes ante dichoactb quirúrgico; 

espec f.f ¡camente mediremos depresi 06 .ans ¡edad} host jJ ¡

dad y dependencia. 



El presente trabajo fuá realizado en el Ho,á. 

pital de Oncol~gfa del Centro M¡d1coNacional. Durante 

diez meses asistimos diariamente a la Clfnica Conjunta del 

Servicio de Mama, en .dondese]eccionamos dos grüpo& 

azar: el de investigacion o séa pacientes con diagnóstico 

de carcinoma mamario, con tratamiento a seguir de una 

tectomía, y el grupo contrbl: pacientes con diagnóstico-

de fibroa.den0018 mamario, a las cuales mediante unaesci~ 

siOn local se les extraeda la neoplasia de carácter be"-

nigno. 

El primer grupo estuvo formado inicialmente 

·por 35 pacientes y el segundo grupo por 29 pacientes; h.st 
, 

biendo quedado frnalmente seleccionados al azar ambos 

grupos cOn 25 pacientes cada uno. 

Formamos un tercer grupo de pac lentes mas,;. 

tectomizadas que únicamente asistieron a las sesiones de 

psicoterapia deor.ientaciolÍ y apoyo, de las cuales sele~ 

e-jaMamos al azar 25 páci entes" 



La invest 19acióñ se dividió en dos etapas: 

pre y post-operatoria. 

Et.apQ ere-operatori a. 

Se realizó entrevista psicológica de Tyler. 

explorando áreas re l ati vas a: 

1) • - I denUdad. 

2).- Constelacion familiar 

3).- Desarro 1 t o neo-natal 

4) .... E:scolaridad y entrenamiento. 

5).- Record de ttabajo 

Gr.- Estado de salud 

7).- Datos maritales yfamil1ares. 

8) • - Desarrollo psi co-sexual. 

9) .... Si tUae iolÍactual de l ¡¡t pae lente. 

IO)~- El~eclones y puntos crft¡~os en su 

vfda~ 



miSma. 

Seapl icar'on 10ssigUierites tests: 

1) .. - Prueba dé i nte 1 i ~enc i él de Weshl er 

(WAIS parte verbal). 

2;) • - Automed i c·¡ olÍ de la Depresi on de 

Zung. 

3}.- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado 

de C.D. Spielherger. 

4).- Escala de Automedicloó de Adjetivos 

de Shipley-Hartford, para valorar: 

¡:msi edad, host i Ji dad y dependenc i 8 .. 

EtaBi.'l Post-oBeratoría .. 

Durante el tiempo que permanec.ieron in 

nadas en el Hospital, mantuvimos contacto personal con 

las pacientes. para observar clfnicamente su actitud psl 



CQT6gicaantela msstectomfa,habiéndo les ofrecido ps i

coterapiade orientacion y apoyo. e invitándolas él part1. 

ciparen el Grupo de pacientes mastectomízadas, el cual 

se reúne durantet res sesiones consecutivas;proporc.i 0-

nándolesinformaciolÍ de interésp~ra ellas, la cual va 

desde el aspecto médico de su operacion,en términos -

accesibles para su comprension e impartida por uno de .. 

los e i ruj anós de lServ ¡ ci o; pe 1 ¡gro de tratamientos no 

¡¡¡rtoqoxos y de ínformacion inadecuada de su padecimiento; 

planificacion famll lar; rehabil itacion dentro de su nú ..... 

cleo familiar, social y de trabajo; método de auto-auscul 

tacion y orientaciolÍ para la elaborac1on de su pr6texis. 

Les sugerimos que acudan acompañadas de 

algún familiar, especialmente el esposo, hijos o cual

quier otrapérSónáqüe .convivacónelTas,a fin de que 

nos comunfquen c6moha ido reaccionando conductualmente 

supac ¡ente. 

Se les motiva, tanto a familiares. como a 

las pacientes, para establecer el dialogo, participal)do 
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al· Grupo la experiencia que están viviendo y hacemos Uh 

intento de que sea-dln~mL~o. 

Sin embargo, e J pr i nci pa 1 obJet i vo de es

tas sesiones.es de rehabilitacion, enfatizándoles que la 

mastectomfa no las inválida a seguir funcionando como an. 

teriormente lo hacían; ciertamente que la recuperacion 

es lenta y penosa, pero están capacitadas a reintegrarse 

a todas las actividades de sU vida cotidiana. 

La primera reunían del Grupo se efectúa 

un mes después de haber sido operadas y en esta ocas ion 

les ap.licamos en re~test las siguientes pruebas: 

1).- Automedicion de la Oepresion de Zung. 

2).- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de 

c. D. Sp i el be r ger • 

3).- Escala de Automedicion de Adjetivos de 

Sh1pl.ey-Hartford. para valorar: ansiedad, 

nosti 1 idad y dependencia. 
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En la tercera y última reunion del Grupo, 

les aplicamos nuevamente la Escala de Automediciort de 

Adjetivos de Shipley~Hartford, para valorar si ha habi

do algún cambio significativo ~n las reacciones de an-

siedad, hostilidad y dependencia. 

Al Grupo Control se le di6 el siguiente 

tratamiento: 

Etapa pre-operatoria. 

1).- Entrevista psico16gica de Tyler. 

2).- Prueba de intel igencia de Weshler 

(WA I S parte verba T) • 

3).- Automedicion de la Depresion de Zung. 

4) • - Inventar i o de Ans i ed'ad Rasgo-Estado 

de Spielperger. 

5).- Escala de Automedicion de Adjetivos 

de Shipley-Hartford, para valorar: 

ansiedad, hostilidad y dependencia. 



Un mes despti's d~ la cirugra, les aplicamos 

en re"'test lassiguiehtespruebas: 

l).- AufomediciolÍ de la Depresioñ deZung. 

2).- Inventario de Ansiedad Réls:go-Estado 

de Spielberger" 

3) • - Esea 1 a de Automed i e i olÍ de Adj efl vos 

de S~ipley-l1artford. 



La Escala para la. Aut()medicionde la D~ 

presion (EAMD) destina a medir cuantitativamente la -

depresioñ, se publicó por primera ve~enI965. enuns 

ser ie de informes sobrepacier¡tes deprimidos y con -

otros desórdenes emocionales. El uso de la escala en 

cualquier clase de pacientes que manifiesten srntomas 

físico~ sin base orgánica aparente, puede descubrir y 

med ¡ r 1 as 11 a'Tladas !!depres iones ocu I téa;JI, econom ¡ zando 

tiempo val ioso en la el ínica y varias sesiones de en'" 

trevista de sondeo. Gener·almente se necesitan menos -

de cinco minutos para hacer la prueba y cal ificar al 

paciente. Los estudios estadísticos real izados indican 

que las l11~dltiones obtenidasdeestatnanera, pueden 

correlacionarse de manera segura con otras escalas de 

med i c ion de la depre~i'i olÍ qué requi eren más tiempo. 



La Esea la para medirla depres io~ com-

prende una lista de veinte declaraciones. Cada decla .. 

raclon se refiere a una caract.edstica específica y <=,9. 

mún de la depresio~. Los veinte temas esbozan de mane

ra comprens ¡va los s íntomasampl ¡amente reconoc idos cg. 

mo desórdenes de la depresion, como son: 

1 .. - Afectivos persistentes. 

11.- Equivalentes fisiológicos. 

111.- Equivalentes psicológicos. 

La depresión se presenta como una enferm,!! 

dad y como un sfntoma de otras. enfermedades. ya sea -

emocionales o físicas. La escala AMD no está destin~da 

a diferenciar la depresion como enferme'dad de ladepr~ 

sian como síntoma. Sirve más bien, para medir cUántita'" 

tivamente la intensidad de la depresion. sin tomar en -

cuenta el diagnóstico. Eri consecuen~¡a. las calificacig. 

nes altas no son' en s í mi smasuo d iignóst i co, s ¡ no una 

indieacJonde la presencia de síntomas que pueden tener 

importancia cl Toica. 



MOD.SLO • ..lJE tA E<~C.f\LA.[)E. 

AUrOMED.lCION DE .. LA DEPRESIÓN DE ZÚNG 

2, EI('- ma\lart. fI'lf!JIlI!,I'IÍ9,m'¡Qf" 

• 

(EAMD) 

... 

1 !ir.Cteo-q~~ 'I~ fiarl'" 1,1:" favor J--IoS :d~m~I¡'''- rr~uru:ndolhe" 

2Ó. TQd4>Jla a,!:J'lito cón IH mlf.mn t:Q$at. 

... 

U:,m""or 
p-at\e 04:l 
tlem¡jO~' 

eo"trnl.l.' 
m'll'ltfL' 



INVENTAR IOA,NStEDAO SASGO-ESTADO 

El 1 nventari o de la Ansiédad l1asgo-Estado 

(1 DARE) , c;ónsti tur do por dos escalas separaóasde auto'" 

evaluaclonque se Ut iI izan para med ir dos d ¡mens iones 

di 5ti ntas de la anS ¡edad: 

l) • -Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) 

2).~ Ansiedad-Estado (A-Esta~o) 

La escala A-Rasgo consiste de veinte -

afirmaciones en las que se pide a los sujetos descrl

b Lr cómo ses i enten ger¡era I mente. 

La escala A-Estado tambi'n consista de 

veinte afirmaciones, pero las instrucciones requieren 

que los sujetos indiCJw:Em como Sé sienten en un momento 

dado. 

La escala A-Rasgo es un instrumento de 

invastigacion en la seleccJon de sujetos que vaden 

en su disposicrona responder a latension psicológica 



8r!.sJedad,-Rasgo: Se refiere a las dife

rene i as i ndiv i queres, relet i vamente estables, eol a 

propensiotÍa la ansied,ad,es decir, a las diferencias 

entre las personas en la tendencia a responder a si ... 

tuacionespercibidas como amenazantes con elevacion 

en la lntensldad de la A-Estado. 

Como concepto psi col óg i co, 1 a Ans ¡edad .. 

Rasgo tiene lacaracterfstlca del tipo de locuciones 

que Atkinson (1964) llama IImotlvosll y que Campbell 

(J 963) coneeptua 1 iza como lid r spos le iones conductus 1 es 

adquiridasH• Los motivos son definidos por Atkinson .. 

como disposiciones que permanecen latehtes hasta que 

las seRaJes de una situac¡o~ los activen. 

Las disposiciones conductuales adquiri

das de acuerdo con Campbet l ,1 nvo l uct.an res i duos de 

experiencia pasada que predisponen al individuo tanto 

a ver el mundo en la forma especial ,como a manifestar 

tenderle las de respuesta "objeto consistentes ll
• 



con n¡veles de Intensidad distintos a A-Estado. 

La escalaA"'Estado es un indicador sen-

sitivo del nivel ele ansiedad transitoria experimentada 

por pacientes en orientacion. psicoterapia, terapeúti-

ca del comportamiento o en lospabeJlones psiquiátri--

COSo 

Puede tamb"n util izarse para medir los 

cambios de inten~ldad en A-Estado que ocurren en estas 

situaciones. Las caracterfstlcas esenciales que pue,..· 

den evaluéírsecon la escala A-Estado involucran sentl 

mientas de tensíon. nervrosismo, preocupacion yapre.ll 

... slon. 

Ansiedad-Estado: Condiciones o estado 

emocional. transitorio del organismo humano, que se ca-

racterizap':jr senttmfentos de tension y de aprenslon 

subjetivos, conclentemente percibidos y por un aumento 

de la actividad del sistema nervioso autónomo. Los e,! 

tados deansLedad pueden variar en intensidad y fluc-

tuar a t de r t ¡ampo. 



.... lOARE 
1!lY8rt1ar'o . ~e .·l%utoeya!uiII;lón 

por 

C.D, Spid~; A. Morti'¡ri·U",,"', F.t;dn~·RriIi>"'. f.. MltOitcloT R. Dita.c~ 

Instrucciones;.· Algunas expresiones que la g.nt~. \ISa· p.ra describírse 
aparecen 'b.j,,:. ""ae:rp. f,.sey llene el círculo dzl. número. que 
indi~ue cómo- ,se: sif!~lfr ,~hf)ta mi.mtD¡ D 'sea~, ,en: ,est.e, mOlr,en~ 
tiJ. l'I"nay.conte't.lciones buen •• nmalas,Noempleemueho 
tíemPgencada fr.se .. pero trate d. dar l. ",p¡;esta qilemejor 
describa su.~ntirl)ientos ah\lfa. 

L M.Siento calmado 

2. Me sienJoSeSu,o 

4. E.toy con t11lriado 

S, Estoy. gusto ., 

6. Me siento .lterado 

.1. Esttiy preocupado actualmente porálgún P9siblec"!tlratiempn 

8, Mes'ent" descansado 

'9. Me,ienlo ansioso 

10 .. Me siento cómodo 

, n.Me sienlo con connanza rn m! mismo 

12, Me 5i"illO nervioSo 

13,M. sienlo agitado . 

ID ID <!l <il 

(!) Q) IJ) ID 

(j) ® (1) ID 

o ID '(1) (!) 

(j) (j) (j) <il 

<» ID ID 

,14. Me siento "a pu"lo de. "piolar" • • • . . • • • . • •.. • • • • • • •. (j) (!) @ ID 

IS. Me siento reposado ID @ ID 

16. Muienlo satisfecho <f¡ (!) @ 

11. Estoy preqcupado. (1) ID @ 

18 .. M. siento muy .~cit.4o y ,atUrdido ID ID, @ 

19. Me .ienlo alegre (1) ID ® 

20. Me siento liien (!) (1) @ 

."~lj¡¡l[){lf.""'~J. 
, .............. ".. _ .... ,..cJ< 

._----~ 
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ESCALA .DE -iUTOMEDl el ONOS ADJETly,oS DE SH I PLE;Y-HARTFQR,!l 

PARA.VA,lORAB.: ANS I EDAD. HOSTIl! DAD· Y DEPENDENC lA. 

la escala de automedicion de Adjet ¡vos 

(AMADJ) está constftuídatres escalas de autoevalua

cian que consisten cada una de veinte adjetivos. que 

se utilfza para medir hostil ¡dad, ansiedad y dependen

cia, en sujetos adultos normales. 

Las trés escalas Se e~cuentran entremez

cladas en una lista de adj ivosque consta de sesenta 

reactivos, en Tos que se les pide a los sujetos indi .. 

car cómo .se sienten en esos momentos. Los sesenta 

reactivos tienen cuatro opciones para contestar: 

1.- Muy pocas yeces 2.- Algunas veces 

3.- La mayor parte del tiempo 4 .. - Continuamente. 

Estas escalas pueden ser util izadas co

mo instrumento de investigacion en sujetos queestan 

experimentando fuertes tensiones icológicas y puede 

ser ~t¡l en el trabajo clfnfco de ayuda y orieritaclon 



· psi colÓgics .• 

LaadmlnistraciolÍ de la prueba no tiene 

I fmite de tiempo; el sUJeto puede tomar todo el que -

caos i dare necesario parac::oritestar! a ¡ dentro de Jos -

lfmites normales; generalmente se requieren 15 minu

tos como máximo para contestar los sesenta.reactivo$. 

El suJeto debe dar solamente una respuesta por cada 

reactivo y no debe dejar de contestar ninguno. Las -

personas con menor nivel educativo pueden requerir -

un mayor tiempo. La dispersioIÍ de posibles puntuaciQ 

nes para la prueba varta desde una puntuacion mfnima 

de 20 .hasta una puntuaciorímáxima de 80 para cada 

cala. Cada escala consta de veinte reactivos: 10 de 

cal i f i caci oríd irecta y la de cal i f ¡cae i olÍ invertida. 



J.- T~meroso 
2. - Ci:'l'Irnadó 
3.... I mpaéiente 
4.- Confort·able 
5. - Aprens ¡vo 
6.-CólitroJadq 
7.~Espantado 
8.- Calculador 
9.- Nervioso 

10 .... Pacífico 

11 .... Atemorizado 
12.,.., Ameno 
13 .• - Tembloroso 
l4.-RelaJado 
15 .. - Tenso 
16. - Sereno 
J ].- Desequ iJ i brado 
18.- FIrme 
19.- Preocupado 
20 • .., Precavido 

Escal~ de Hostil ¡dad 

l. - Enojado 
2." Tranqui J o 
J.-Mal humor 
4. - Senc ¡f 1 o 
5 ... Amargado 
6.- Bondadoso 
7.- Regañón 
8. - Afectuoso 
9 . ...: Peleonero 

10.- Paciente 

1 • - Ambre ioso 
2~ -Desvé!l¡ do 
3. - Vá 1 rente 
4 .. ", Indeciso 
5.-Com.f iado 
6.- Hui11FI de 
7." Dominante 
8~ ... Oóci I 
9.-lmpulsivo 

10 ... Qui et:o 

11.:" Descontentó 
J - Simpático 
13~- S~ hace odioso 
14.- Tierno 
1 - Irritable 
16.- Confiado 
17e- Huraño 
18.- Desinteresado 
19. - Ar ¡seo 
20.-Expresivo. 

~scaJ El de Dependenc La 

11 ... Fuerte 
12~ .... Pasivo 
J3.~ Independiente. 
T 4. - Ai s J ado 
15." Poderoso 
16. - Tími do 
17.~Emprendedor 
18.- Asustadizo 
19.- Seguro 
20.- Débil 



Muy pocas IAJ.9l!nas--· fS, mayo: 
. ' ADJET1VO veces '. veces . parte t lem. Continuam • 

. ... 

l . ..,Enojado 
2.· Temeroso 
3. - T(anqu ¡Jo 
4.,- taImado 

·S .... lImbidóso 
6.- Desva ¡ ido 
7.- Mal humor 
8.- I m¡¡ac.i ente. 
9 .... SenCi 110 

10 • ., Confortable '. 

11. .. Valiente , . 

12. - Indeciso . ' 

, 13. -Amardado 
14. - ,Avreasivo 
15.- Bondadoso 
16.,. Controlado 
17.- Confinado 
18.- Humilde 
19.- Req¡;¡ñón 
20."Esoantado 
21.-Afectuoso 
22.- Calculador' 
23 .... Dominante '. 

24~ .;. n6c i I .' .. 

21;.- Pe leotiero ' . 
26.- Nervioso 
2J,- Pa'Ciente 

" 

28.- Pacífico 
29,- Imoulsivo 
30 .... Quieto. 

" 11.-üescontento 
, 32.- AtemorIzado ' ~ 

33. -SilnDátlco 
34.- Amerro " 

35. -Fuerte', 

=F 
! 

136. -Pas j vo 
37.- Hacers.e odioso " 

38.;' Tembloroso I 



... 
·ADJET I va Muy p.ocas Algunas \lamayor 

'. 
veces veces 'parte ti ernp c.ont inuam. 

-
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39~..,. TLe'rno .. .. 

40.- Rela lado 
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.. . .. 

42. - Aislado 
4~. ,.lrr Hélble 
44.-Ténso .' 

45.- Confiado 
46.- Sereno . 

,~p~deroso 
Trmido 

49. - Huraño 
~Q. - DesÉlOu ¡librad 

.51,;.. DesJl7lte Q1.sado 
-:-

52;.. Firme .. ' . 

.53." Ernorendedor '-
54.- AStlstad izo 
S'i ... Ar iseo ... ... ' . 

5i." Preocuosdo 
57.';' Exores ¡vo 
58.- Precavido -
59 .... Seouro 
60.- Débi I 

-
. . .. 

. ---

" 



e). -8]alJsJ,itstad.r st ico 

Para probar lahipotesis es necesario 

primeramente, calcular las 'cal ificac/.ones. medias de la ~ 

vatiable dependiente de los d'JS grupos. Podda encontrar. 

se qUe el grupo experimental tiene una cal ificaciolÍ me-

di a mayor que el grupo cortt ro L Asumiendo que a mayor CA 

I ificacioñ mayor es la respuesta, ¿podemos concluir que 

la diferencia de las medias es significativa? ¿o es tan 

solo el resultado ~e las fluctuaciones del azar o de un 

error experimental? Para responder esta pregunta, debe

mos aplicar Una prueba estadfstica. 

La prueba estadfstica que es frecuen 

temente empleada para responder a e§ta pregunta eS la -

T 1 amada 'lIprueba tll. 

El primer paso para procesar el valor 

de la prueba t, es el cilculo de las calificaciones me~ 

diasdela va ri ab'!e dependiente de los dos grupos. 



Laec:uaclonpara computar una<media <es: 

~n 

Laecuaeion p!!lra calculár la t ~s: 

t ... 
M ... "'?PE 

Ela.nálisis estadfstico dirá las posibili-

dadas de que la diferencia entre los dOSgrupol pudieran 

haber ocurrido pOI" azar. S i es pequeña l aprobab il ¡dad -

de que esta. diferenciapudier.a haber ocurrido por fluc~ 

tuaciones del azar, entonces podemos concluir que la dl 

ferencla es significativa, que el grupo experImental es 

confiablemente superior al grupo control. 



V l. -RESU LTADOS. OBTEN I~ 

Para comprobar nuestras hipótesis a lternat ¡vas 

utilizamos la prueba llt ll
• qUe nos va a indicar si la dif~ 

rencia de las medias del grupo investigado y el grupo con. 

trol se deben a fluctuaciones del azar o es el resultado 

de. una diferencia significativa en un nivel de significa

cion de.OS 

guientes: 

Nuestras hipótesis a.lternativas fuer·on las si-

En pacientes mastectomizadas por carcinoma ma

mari, existe mayor grado de depresion, ansie

dad, hostilidad y dependencia. ~ue en pacien

tes COn ese ¡si olÍ local por f ibroadenoma mama-

río. 



Regla de Deq,i,s iOhéS 

Si el va 1 br qUe se obtenga de "tI! es mayor 

que 1.67 la prueba ser,ii significativa y por tanto rech-ª. 

zo Ho 

Los resu ltado de 1 a prueba nos i ndi can que .., 

hubo d iferenc j a si gn i f i cat ¡va eh1 asreacc 1.00e5 de de:" 

presion y arlsiedad (ver cuadro #1), por tanto se rechaza 

la hip6tesis nula. 

En cuanto a hostilidad y dependencia no hubo 

diferencia significativa ya que el valor obtenido dellt'1 

fuá menor de J.67 y por tanto ha se rechaza la Ho 



H"AX2 =BXZ 

GRUPO X .x 
t 

A I B I AX2 BXZ P ~O5 

25 25 . 51.60 47 .. 44 6.16 I 8.80 .1 1.67 

AXE 25 25 52 .. 20 43.80 8.40 2.39 1 .. 67 

Ax 25 25 59.00 53.04 5.96 I .2.27 

H 25 25 I 52 .. 64 I 50 .. 96 I 1.68 . 0.65 

25 25 lS9".92 I 58.40 1..52 0.51 

N = 50 91 == 48 

Cuadro 



H2EnpaC¡entescon~scIsIonlocaL por fjbroadenom.a 

mamario, existe mayor grado de depresioñ,ans ie-

dad~ hostilidad y dependencia, en la etapa pre-

operatoria que eh]a post-operatoria. 

Re!;! 1 a de Decisi ones ~ 

S i e I va I or que se obtenga de IIt'l es mayor que -

1.67 la prueba será significativa y por tanto r,S!. 

chazb Ho 

Los resu I tados de 1 a prueba nos i nd j can que hu-: 

bo diferencia signiflcativa en las.reacclones -

de depresion. ansiedad y dependencia, por tanto 

se rechaza la hip6tesi$ nula. 



En CUiUlto a hostilidad, no hubo diferenc ¡a . 

significativa ya que el valor obtenido de IIt
ll fuéme

norde t.67 y por tanto no se rechaza JaH .. 

(Ver cuadro #2) 



H" BX¡= eX 2 

GRUPO X X 
Di ferenci al 

t Regl a de 
t . . Oéci si Qnes 

B1 I B2 BX¡ BX2 

EAMO 25 \. 25 50.44 47~44 3.00 2.8.6 

SXE L2'i 25 ·55.52 43 .. 80 11.72 3.84 .1.67 

Ax 25 57.76 04 4.72 3.1 ].67 

H 21) 25. 53.40 50.96 2.44 0.92 1.67 

Dp 125 I 25 64.80 58 .. l~0 6.40 2.18 T .67 

N == 50 91 = 48 

Cuadro 



H3 trt paciente$ mastectomizadas por cG!rC ¡noma mama- . 

r i oéx i ste mayor gradodeans jedad • hostilidad y 

dependerrciaen 1aetapa post"-operatorla que al 

finalizar las sesiones de psicoterapia de 6rienta 

c.i 011 y apoyo • 

S ¡el va 1 or que se obtenga de "el es mayor que -

J.68 la prueba será significativa y por tanto r~ 

chazo H .. 

LoS resultados de la prueba nos indican que hubo 

dlfe~enc¡a significativa en la r~acc¡o~ de ansie

dad, por tanto se rechaza la hipótesis nula .. 



En cuanto ahostiJidad y dependencia, no hu

bo diferencia si gn i ficat i va ya qUe el va.lor obten i do de 

"tl! fué menor de J .68 y por tanto no se rechaza la !-lo 



Ho 

GRUPO X X Regla. de Ac€rptó o 
Diferencia t Decisiones Reohazo 

Az I AX3 '" r:\r." H" 

Ax 25 18 .00 52.06 2.8} 

H 25 18 51.06 l. 0.46 I No 

25 18 59.92 58.89 1.03 0.47 1 •. 68 ! No 

N = gl = 

Cuadro 



H4 En pacientes mastectomiz.adas c¡.ueúnicamen te as i s-

fiaron a las sesí one~. ex.iste mayor grado deansi!a 

dad J hast il i dad y dependencia, él If i na 1 i zar 1 as S!! 

sianes, que en pacientes mastectomizadas del grupo 

CIé i nvestigac ion. 

Regla de Deci§ianes 

Si el valor que se obtenga de IIt
ll es mayor que 1 .. 68 

la prueba ser¡ significativa y por tanto rechazo Ho 

Las resultados de la prueba nos indican que hubo 

diferencia significativa en laS reaccio~es de ansia 

dad y dependen e I a (Ver _cuadro #4), por tanto rech,S!. 

zo ja hip6tesis nul •• 



H .. 

N 91 := 41 

Cuadro 



En cuantoaJa reacción de hostil i.dc'ad, no hu

bo dife r.enc ia si gn if icati va ya que. e T valor obteni do de 

lit" fué menor de 1.68 y por tanto no se rechaza la hipó

tesis nula. 



H.. En pacientes mastectomizadas por carcinoma mamario 
· . . 

no existe diferencia significativa en un nivel de 

$ ign iHcacionnienor de "OSen i nte 1 1geneia. que en 

pae ¡ entes con 6.scis ion Jaca 1 por fi broadenoma mamA 

rio. 

A =: B 

HI En pacientes mastectomlzadas por carcinoma. mamario 

existe mayor grado dél nte 1 i geric i a que en pae ¡entes 

co.n esclsiolÍ loc;:¡J porflbroedenoma mamario ... 

AS 

Para comprobar nuestra hipótesls-.utillzamos también 

la prueba uel
, que nos va a ihdlcar si la diferencia de -

las medl del grupo Investigado y.1 grupo control SB -

deben afJuctuaclones del azar o es el resultado de una 

diferencia significativa en un nivel de slgnificacion m,Sl 

nor de .05 



B,eqJaHcfeDecislones: 

Si el valór que se obtenga ele lit ll se encuentra fuera del 

intervalo .1.67 la prueba será significativa y por tanto 

recha~o H .. 

Los resultados de la prueba nos ¡ndi~an que sr hubo dife-

rencia significativa en el grado· intel igencia, por lo 

tanto se rechazaia hipótesis nula .. (Ver cuadro#,) 

Por el puntaje promedio obtenido en ambos grupos, corres

ponden a:térmi no medio. 



H" A B 

x. X N ¡vel de 
Di fereric •. t Signific .• 

A B .05 B 

w r s 25 90.3 . .6 7.44 2 .• 30 

N =50 gl == 48 

Cuadro 



RESULIAD..Q.S EN PORCENTA-K§. 



· RESU~ lADOS EN PORCENTAJE ~ 

~ 

GRUPO 
NUMERD DEI SUPER IÓR l·· NORMAL NO.RMAL 
SUJETOS· A T.M. . BRILLANTE PROMEDIO 

A 25 4 % 6 % 64 % 

B 25 4 % % 

SUB-NORMAL 

4 % 

40 % 

MITROFE 

12 

12 

4::"' 
ID 



~mario 

EAMD 

SXE 

Ax 

H 

Dp 

. I 

I 

NUMERO DE 
SUJETOS 

25 

25 

25 

RESUl,I&DOLEN PORCENTAJE~ 

STA P~ P,RE -Q.E.ERATOR I A 

N 
NORMALES 

56. % 

44 

% 

48 % 

8 % 

MODERADA 
. ELEVACION 

20 % 16 

44 

% 

52 % 

% 

I 



!.'tASlECTOM1AS 

EAMO 25 

Sl{E 1 I 25 

Ax 

H 

25 

RESULTADOS EN PORCENTAJES '*'" ~~ 

ETAPA, r:,OS.T.;OPERATOR,I/\ 

NIVELES 
NORMALES 

48 % 

% 

40 % 

48 % 

i6 % 

24 % 

44 % 

56 % 

% 

81.• % 

28 % 

4 



.E.i broa,dep0 !1J.s. 

% 

% 

% 

REACC ION 
SlTUACI 

20 % 

64 % 

60 % 

% 

88 o/ 
lo 

ELEVADO 

12 % 1+ 

4 % 

12 % 

4 

12 % 

1 

\J'I 
1'>.) 
1 



Escisi olÍ .local 

SXE 

Ax 25 

H 25 

Dp 25 

RESLJLTADOSEN PORCENTAJES 
, _"_ 

ETAPA POST-OPE6,ATORI..8. 

RIVELE.S' 
NORMALES 

72 % 

44 % 

% 

56 % 

8 % 

REAcCION 
SITUACI 

20 

48 

I.:¡.I+ % 

% 

84 % 

MODERADA 
. ELEVACJ ON 

.1+ % 

ELEVADO 

4 % 

8 % 

8 % 

lOO 

·r 

V"1 
W 

I 



•• 

RESULTAD-QS EN ..P-ºB.CENTAJES 

ESTADo.··C IVII::,. 

NUMERO 
GRUPO DE soLTERA 1 CASADA 

SUJETOS 

A 15 16% 68 % 

B 25 84 % 

~ 
I 



RESULTADOS. EN PORCENTAJES -- , -'_ ..... ,.... .. 

illQ.LAR I DAD 

PRIMARIA I SE COMERCIO 

32 

B 25 12 40 % % 



GRUPO 

A 

B 

NUMERO 
DE 

SUJETOS 

25 

2; 

HOGAR 

80 .% 

76% 

RESyLTADOS EN.PORCENTAJ.ES 

Q.CUPACION 

OFIC~NA 

4 % 8 % 

12 % 

ENFERMERA 

I 4X. 

\]"¡ 

0'\ 
I 

.~ 
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OTROS, DATOS PERSONALES 

NUMERO EDAO PROMEDIO PROMEDIO 
GRUPO I EDAD PROMEDIO DE DE l· A130RTOS 

SWJETOS EMBAR.AZOS HIJOS 

A" 25 128a. 48 años 3 •. 5 3. I iO 

B 25 125 el 67 42 11 3.9 I 3.8 2 I ' O 

l. 



-, ''''''-

'COIHGO PARA INTERPRETARLos CUADROS 
-'-.~' --:-~~'~,"';'----:_', -, '-" -, -~-""""-~'-""'-"~-. -

A Pací 

m~mar¡o (Grupo de I i gadolÍ) .. 

B , Pac I entes con sien local por fibras. 

denoma mamario (Grupo Control). 

e ¡entes mastectomfzadaspor carcinoma 

mamario (Gr.upo fuera de control. AsLstii2. 

ron an¡ca~ente a sesiones de psicot~rap¡a 

de ori entaci y apoyo). 

XI Etapa pre~operator¡a 

Etapa post-operatoria 

X
3 

Al final izar las sesiones 

n¡ Número sujetos del Grupo de Investigacion 

Número de suj~tos del Grupo Control 

Número de sujetos del Grupo de. ! nvest i gac ¡olÍ 

que as'istió él las tres sesiones. 



Grupo de rnastectomizadas 

fuera de control. 

N Numero d,~ su] etosde U(1 grupo (n 1)+ número 

de sujetos de Qtro grupo (1)2) 

EAMD Escala .de Auto~ed¡c¡o~ de la Dépres¡o~ de Zung. 

SXE Inventario de Ans¡edad~Estado de SpielberQer. 

Ax A edad. 

H Hostitidad 

x Media Estad ica. 

t Resultad:) de la prueba 

P Probabilidad 

gl Grados de 1 ibertad. Está en func ioIÍ de 1 número 

'su] etos . de lai nvesti gacion menos 2 

(N.2 =9 J) 



Sintetizandb los resultados obtenidos en nue,a. 

tro estudio, expresados en el caprtulo anterIor, obtuvi--

mos; 

l).- Las pacientes mastectomizadas manifesta

ron mayor grado de depresion y ansiedad que las de escl-

S i olÍ] oca l_ 

No hubo difaranara significativa en ambos gr~ 

pos en hostil i dad y depandehcla. 

2) • ~ Las pac i entes con ese ¡si on local t reaca i Q 

naron con mayor grado de intensidad en cuanto a depres¡oñ~ 

ansiedad y dependencia, durante la etapa pre-operatoria. 

En ambas etapas man ¡ festaron ¡gua 1 grado da 

hostilidad. 



3) .... A1 finali r las sesiones de psicoterapia 

de Orientad 0;1 y apoyo, las pacientes mastectomi zadas del 

grupo de ¡nvest¡gac¡o~, manifestaron menor grado de ans¡~ 

da<l que en ·la etapa p:Jst-'operatoria. 

No hubo cambio signifIcativo de hostilidad y 

dependenc la .. 

4).- Al finalizar las sesiones de psicotera-

pía de orientacion y apoyo, las pacientes mastectomizadas 

grup':) de; nvest i gac jan, man ¡ festaron menor grado de 

edad y" de~ehdencia que el grupo de pacientes rnastectQ. 
" _'~'tl:."-

mizadas' que ::iÍ'liciJmente asistieron a las sesiones. 

No hubo di ferencl a sJgo i fi cat i va en host iJi-

dad .. 

5).- Ambos grupos, el de investigacion y el 

de control, durante la etapa pre-operatoria manifestaron 

igual grado depresiofí, ansiedad, hostilidad y depende!!. 

Cía .. 



6).; Los resultados de la prueba WAIS srroJa

roh los sigu¡ente~ puntaj~s~ 

A X = 97.80 

B X == 90.36 

Ambos grupos corresponden a U:18 ¡ntel igencia 

normal promedio; sin embargo, por el puntaje obtenido en 

~ada grupo hay una diferencia signiflcativaentre10s dos, 

o sia que el grupo de p~c¡entes mastectomrzada~ tiene ma

yor grado de ¡ntel Igencia qu6 el grupO de escisi6n local. 

7).· Por la. entrevista psicol6gica efectuada 

a ambos grupos, obtuvlmOs entre otros. los. siguientes 

datos: 

(Ver cuadro anexo "ell
) 

8),- Los grados obtenidos en los pará'lletros 

de estudio vé,anse en Cuadro "DII
• 



liIAp.:,r e IV 11:. 

a).- Casada 
b) .... So 1.tera 
c)."" Viuda 

. d).- Dlv6rclada 

a).- Analfabeta 
b).- Primaria 
c).- Secundaria 
d). - Comerc i () 
e) ¡,"'; Preparator la 

a) • - Hogar 
b).- Profa. Inglés. 
el.- Oficina 
d) • - Enfermera 
e) .'" Obrera. 

17 
4 
3 __ 1 ___ 

28 a 

48 

9 
3 
8 

73 

=======::= 

20 
1 
2 
1 

25 

21 

3 
-L 

25 
:::==~= 

25 a 

42 

3 
10 
3 
6 

67 

3 _ 
25 

19 

3 

25 



a) .- Bajo 
b).- Medio-balo 
c) .- Med i o-med ¡ o 
d).- Medio-alto 

PROMEDI~ DE EMBARAZOS: 

PROMEDIO DE HIJOS 

ABORTOS 

4 

12 
_.!L_ 

25 

3.40 

3 

la 

ANTECEDENTES FAMI UACES Ca. 8 . 

13 
2 

10 

25 

2 



r-------T-----T-----~-~I~----I 

·t t' AX~_~ AX
2 ~X2J 

I EAMD I I 11 

1 Nivel normal 1]14 1 12 ¡ 16 18 
I Reaee. Situación 5 6 I 5 5 

Moderada e Tevac. ·1 4 1 7 I 3 ..1 
Elevado __ 2_· _ I _1_ __1_ 

Nivel norm~l I 
Rea.ce. S¡tuac¡o~ •. 
Moderada elevae. 

Elevado I 

I 
1 
I 

Ni vel norma 1 j 

Reaee. Situac. I 
Moderada Elevac.,i 
Elevado 

I 

25 25 I 25 25 
==.====~ =:::== I =::;;=:= 

H 
11 

=""== 

6 
lB 

25 
==:::::::;:::.:;;,= 

¡ 
I 
I 

14 
11 

25 

10 
14 

._1 

25 
===== 

{(:uadro ll 1)H) 

¡ 8 

I 16 

I 

I 
I 
i 7 

15 

_..1... 
25 

:;=::::= 

1 

I 

====:-:== 

11 
12 

__ L 
25 

==== 

14 
1 I 



r--~- ~ \- ~ I ¡ 

-.--+2f~J BX r BX 2 I 
~;.:.. --1 

I 
I I 

I 

I ~lL I I 

1 
NiVel normal 12 12 12 14 

I 
Rea.cc.S i.tuac. 13 12 12 n 1 

1 
Moderada Elev. 
Elevado 

I 25 25 25 25 

I ==='-: =-::::=:== ---- ;:¡-;;::::::-== 

1 

I Q.e. 1 
I Nivel normal 2 4 2 

1 Reaee. Situac. 22 21 22 21 
I Moderada E1ev. 1 
I 
I 

Elevado 3 2 

I 
I 25 1 25 25 25 

1 
:::;=== I ::.==== :::::=::::; ::=: 

I 

(Cuadro 11011 



tenela psicoJ 

desde la 

-:168-

observado qué es muy importante la así,? 

ica a las pacientes del Servicio Mama, 

pre-operatoria, ya que a partir de enton--

ces se comí enzan a generar 1 a depres ¡olí, ans ¡edad, hostl 

1¡dady dependencia. 

nos cuenta 

A nivel de observaciciñ clfnica, pudimos dar

las pacientes de ambos grupos, con diag-

nóstico de carcinoma mamario y fibroadenoma mamario,en 

el momento serIes comunicada la necesidad de una ¡ 

vencio~ quirGrgicay ante la amenaza de ser agredida su 

integridad f1sica, en una ¡rea tan significativa para la 

mujer, conductuslmente manifestaron la necesidad de orien. 

tacion y ayuda psicológica, y fué entOnces cuando nos a-

cercamos a ellas para ofrecerles. a partir de ese 

te nuestra ayuda, deseando hacerles sentir que no esta

ban solas anesa terrlbJé experiencia y que 

comprenderlas, ayudarlas y acompañarlas desde ese momen 

to,durante la operacion y de~pués de ella. 



La. reacciones psico'5g¡~as estudiadas en el 

pres.ente trabaJo, 1 ás hemos cOnS I derado como una r,espue§. 

ta del organismo ante la amenaza de unpel ¡gro o s~a co

mouna reacciolÍ situacional que es propia del adulto en 

el rcunstanei as conflict ¡vas y no como un compotlente de 

p03fsoí1alidad; reacciones que serán transitorias a medida 

que las pacientes vayan recuper~ndose ffsicamente y reha 

bil itándose emocionalmente de la cirugía mutilatoria; en 

este aspecto el nacleo famil lar que rodea a la paciente 

es importante para que ella recupere su equilibrio psicQ 

169 ¡ca. 

Sería interesante valorar nuevamente a nuestro 

grupo de investigacion un 990 O dos despuis de la 

tomfa, para observar si ha habido cambios signifi ¡vos 

en las reacciones psicológicas estudiadas, cambios de rQ 

les, estabil ¡dad emocional y otros aspectos de la conduf. 

tao 

Desafortunadamente ~o es f'cil realizar un ea

tudio longitudinal en este tipo de pacientes debido a 

qUe se pi m!Jchas pacientes por: diversas razones. 



-170 ... 

Creemos es muy importante informar que 

en una revIsjon real i en el año de 1976, por el Oro' -

Alfonso Morales del Hospital de Oncología del -

e.M.N., en 160 casos d·a pacientes mastectómizadas, encon 

tró los siguientes índices d·e sobrevivencia: (1) 

LQ_ª-iiC2.?. 

Etapa 85.00 % 78.00 % 

Etapa 11 77.90 % 71.42 % 

Etapa 1I i 62. % 57.50 % 

(1) Super mastectomía. 

El conocer las causas de este terrible Pi!. 

decimiento es preocupac¡o~ constante del mundo cientifico; 

en todos los campos y desde los contradictorios enfo-

ques se ~iguen real izando investigaciones; a todos los que 

nos preocupa esta amenata a la humanidad no dejamos ~e -

alentar la esperanza de que se culminen estos esfuerzos. 



w.l]l" 

A nivel individual, por la entrevista psi

col6gica yla ¡nterrelac¡o~ que tuvimos con I~s pac~ 

nos aportaron datós valiosos en el aspecto humano que no 

es posible cuant i fi car, pero que dan un gran aporte a 

tra experiencia personal ~ motivándonos a investigar 0-

res de personalidad de la mujer cancerosa y verificar al-

gunas hipótesis de estructura de personal idad como las -

que senala Goldfarb. 

En un trabajo de tesis resulta casi impo-

sibla volcar todas las impresiones personales que se ob-

tienen a trav~s de la ¡nvest¡9ac¡0~, pero el recuerdo de 

tod.:ls las pacientes que partic.iparon en .este trabajo es 

un caudal de experiencia inolvidablé. 

Aquí quedan entre todas estas páginas, el 
, 

calo~ humano de Me. Antonieta, Orina Altagr~c¡a. la 58"0-

rita Mercedes, Al Icla, Do~a Rosa, y tantas otras que n6 

es posible mencionar y a las que te~emos mucho queagra-

decer por todo lo que de ellas: aprendimos. 



Creemos que los obj vos de este trabajo 

secumptieron en la medi de nuestras ibilidades. 

En el momento oportuno ofrec ra 

aYllaa,brTéritacioiÍ psicológica ycomprensioh a los probl,!2. 

mas de las pacjentes del Servicio de Mama y estamos sati.§. 

fechas de e 110. 

Estamos co~scientestambién que el presen

te estudio tiene sus 1 imitaciones, el C811pO de investiga

cían de los pacientes onc016gic05 es muy vasto, pero re

presenta el esfuerzo de contribuir en alguna medida a la 

asistencia psicoJ6gica que requieren este tipo enfermos 

en un centro hospitalario y en párticuJar a la mujer que 

por carcinoma mamario ha sido mastectomizada. 

Si de alguna manera sirve de motivacion Pe. 

ra futuras investigaciofi, significará también un logro 

más d~este trabajo. 
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liLa belleza.tlo eSU'lB necesidad sino 
un ~xtasls. ·NQ es la bOca sedienta 
ni mólnpvacf a en aeU tud de súplica. 

Es más bi en. cora.zón (¡:lnsanehado y 
y alma encantad;::¡ra. 

No es 
ni 1 él 

Es más bi 
·aunque 
cancioñ que 
vuestros oídos. 

visible. 
y una 

tapéis 

Gibrán JalilGibrán 

(El Profeta) 
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