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Pensamiento
Los hombres que aportan a la salud humana su inteligencia, nunca mueren.

José Martí 

Resumen

Se realizó un estudio descriptivo con la finalidad de caracterizar los modos de afrontamiento de las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2010 en el Hospital General Docente de Guantánamo. El universo de estudio estuvo conformado por 80 pacientes mujeres mastectomizadas, de ellas se seleccionó una muestra no probabilística a conveniencia, que quedó conformada por siete pacientes que dieron su consentimiento para participar en la investigación y que cumplen con los siguientes criterios de inclusión y exclusión. Se utilizaron varios métodos generales del orden teórico e empírico, así como las triangulaciones metodológicas temporal de informante y sujetos. En los resultados encontrados tenemos que los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama están caracterizado por estar centrado en las emociones, manifiestan las pacientes reevaluación positiva, distanciamiento y planificación, se considera no es exitoso, por tanto no efectivo, donde la ansiedad y la depresión son las alteraciones que prevalecen en los modos de afrontar el problema de salud. 

Introducción
Independientemente de los grandes esfuerzos que se han realizado por prevenir las enfermedades y promover la salud, el mundo está experimentando un rápido aumento de las afecciones crónicas. El impacto del diagnóstico y tratamiento del cáncer provoca una serie de respuestas psiconeuroinmunológicas, psicobiológicas y psicosociales que afectan a la calidad de vida del paciente, por lo que las estrategias para su control deberán responder más que nunca a elevar la esperanza y calidad de vida de las personas afectadas. 

La relación de factores emocionales con el estado de salud en general y con el cáncer en particular, ha sido sugerida desde la antigüedad Hipócrates ya hablaba de la relación entre personalidades melancólicas y el cáncer. Galeno, en la misma línea, pensaba que las mujeres de temperamento melancólico estaban más expuestas al desarrollo de neoplasias, que las mujeres de temperamento sanguíneo1. Sin embargo, no es hasta la década de los 50 cuando comienza a estudiarse de forma sistemática la posible implicación de distintos factores psicosociales en la etiología y evolución del cáncer. El interés suscitado ha sido tan considerable que sólo en los últimos veinte años han aparecido en la literatura centenares de libros, artículos y diferentes revistas especializadas.2

Se destaca dentro de los tipos de cáncer, el de mama, responsable actualmente de más de la mitad de la carga mundial de morbilidad. Es la neoplasia maligna más frecuente en la mujer occidental y la principal causa de muerte en países como: Europa, Estados Unidos, Australia y algunos de América Latina. 3 
Las investigaciones cuyo principal objetivo ha sido detectar un patrón o perfil premórbido de personalidad relacionado con el cáncer (Patrón de Personalidad Tipo C), tienden a describir a las pacientes con neoplasias como personas con alto control emocional, fundamentalmente de las emociones negativas (ira, ansiedad y tristeza), cooperadoras y con tendencia al auto sacrificio y a evitar los conflictos con tal de mantener relaciones armoniosas con las personas de su entorno. 4-10 

Los sentimientos de desesperanza y desamparo, que están presentes en personas que pierden una relación emocional importante, han sido también asociados con el origen del cáncer o con un peor pronóstico. 5-6 Por último, los estudios realizados sobre estilos de afrontamiento o respuestas conductuales, emocionales y cognitivas que se producen ante el diagnóstico y tratamiento del cáncer sugieren que las personas que afrontan la enfermedad con espíritu de lucha o aquellas que utilizan como estrategia la negación, tienden a presentar un mejor pronóstico en la recuperación.6-10 

A pesar del gran número de investigaciones que se han producido en el mundo en estos últimos años, la asociación entre factores psicosociales y progresión del cáncer de mama está todavía sometida a controversia. Son numerosos los resultados de investigaciones que han aportado evidencia sobre las relaciones entre acontecimientos estresantes de la vida, apoyo social, actitudes de indefensión/desesperanza, malestar emocional y supresión de emociones negativas y progresión del cáncer de mama. Sin embargo, estos resultados no son inequívocos fundamentalmente por las deficiencias metodológicas de muchas de las investigaciones que los sustentan y por la evidencia contraria aportada por diferentes estudios, 7-8 manteniéndose por ello abierta la polémica y la necesidad de nuevas investigaciones que aporten nuevos datos sobre la posible influencia de los factores psicosociales en el cáncer de mama. Igualmente, se necesita realizar más investigaciones, que permitan analizar los factores psicológicos que pueden estar influyendo en el proceso de recuperación, en la aparición de respuestas emocionales negativas y en la calidad de vida percibida de las pacientes que sufren este tipo de patología y han sido sometidas a la mastectomía. 

El cáncer de mama continúa siendo una de las neoplasias malignas más frecuentes en Cuba y el mundo. La existencia de programas de detección precoz mediante la pesquisa activa en mujeres sanas, ha elevado la proporción de casos que se diagnostican en estadíos 0 y I, especialmente en países desarrollados, considerándose por tanto un cáncer prevenible y curable. El Programa de Control del Cáncer Mamario iniciado a fines de los años 80 en Cuba, ha permitido el corrimiento de los estadíos clínicos al diagnóstico a estadíos más tempranos, más del 70 % de las mujeres con cáncer de mama se diagnostican en estadíos 0, I y II, sin embargo las dificultades en la ejecución del Programa no han logrado reducir la mortalidad, mientras la incidencia ha seguido aumentando durante las últimas décadas. Excluyendo la piel, es la localización de cáncer más frecuente, en la mujer cubana.11

A partir del año 1990 se inaugura en el país el Programa de Detención Pre-clínico y Precoz del cáncer, constituyendo el cáncer de mama la afección más frecuente entre las neoplasias malignas en la mujer, la que, además, ocupa el segundo lugar entre las 10 localizaciones más frecuentes del cáncer en ambos sexos y el primer lugar entre las causas de mortalidad por cáncer para el sexo femenino. Actualmente se diagnostican alrededor de 5000 casos en el Instituto de Oncología, las provincias de mayor incidencia son Santiago de Cuba, Holguín, Villa Clara, Habana y Ciudad Habana.12

En Guantánamo dicho programa quedó constituido en el año 1991, integrado por un equipo multidisciplinario de especialistas en Cirugía General, Imagenología, Anatomía Patológica y Oncología, extendido al primer nivel de atención a la salud, sin embargo, las dificultades en la ejecución del programa no han logrado reducir la mortalidad mientras que la incidencia ha seguido aumentando, notificándose cada año entre1950 y 2000 casos nuevos. 12

En numerosas investigaciones se ha demostrado que en pacientes con cáncer de mama y como respuesta a la mastectomía, se pueden originar algunas alteraciones psicológicas tales como: estrés psicológico, baja autoestima, depresión y ansiedad, sufriendo descompensación de su estado emocional debido a la preocupación por la reaparición de la enfermedad. Por otra parte, se aprecia que el cáncer de mama tiene importantes incidencias en la imagen corporal, pues afecta una zona con múltiples significaciones culturales y subjetivas. 

Desde la Psicología de la Salud, diversos autores, entre ellos Díaz Llánez, reconocen que el comportamiento en el proceso de salud contiene un grupo de atributos de naturaleza cognitiva como creencias, expectativas, motivaciones, valores, percepciones; así como elementos afectivos y características de personalidad, que se expresan en estados emocionales, afectivos y rasgos, así como patrones de comportamiento externo, es decir, acciones y hábitos relacionados con el incremento, el mantenimiento y la restauración de la salud. 13
De manera particular en el caso de la mujer enferma, estas creencias, emociones y patrones de comportamiento influyen en su percepción ante la enfermedad, cómo se asume el rol de enfermo, en qué medida se involucra en el control de la enfermedad y en las decisiones terapéuticas que se le plantean por el personal de atención sanitaria. Tal es el caso de las pacientes que se diagnostican con cáncer de mama y deben ser sometidas a una intervención quirúrgica, decisión en la que interviene, no sólo la capacitación científico-técnica del equipo médico, sino también del nivel de conocimiento de las pacientes y de las expectativas del tratamiento a emplear. 12

La mastectomía como tratamiento terapéutico reporta una gran probabilidad alteraciones psicológicas que pueden conllevar a diversas estrategias de afrontamiento no exitoso al mismo como son: disminución de autoestima, disfunciones sexuales, ansiedad, depresión, distanciamiento, entre otras. No obstante, la revisión del tema nos aporta, que dichas estrategias, lejos de producir efectos dañinos en estos pacientes pudieran resultar en un funcionamiento social adecuado, un estado positivo, y ausencia de o disminución de síntomas fisiológicos.

El programa de atención a pacientes con cáncer de mama ejecutado en el Hospital Docente Agosthino Neto de la provincia de Guantánamo, ha dejado sin respuesta hasta la fecha, el estudio en cuanto al afrontamiento (efectivo o inefectivo) de aquellas pacientes que ya han sido mastectomizadas. El presente estudio pretende definir cuáles indicadores de afrontamiento manifiestan dichas pacientes e intervenir en aquellas donde los modos de afrontamiento no favorecen el éxito ante el tratamiento.

A partir de estas consideraciones se plantea como problema de investigación:

¿Cuáles son los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical en el período comprendido de enero a diciembre del 2010 en el Hospital General Docente de Guantánamo?

Idea a defender: Si caracterizamos los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, se podrá identificar aquellas cuyo afrontamiento no ha sido exitoso ante el mismo e interfiere, por tanto, en su proceso de rehabilitación.

Objetivo General

Caracterizar los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, en el período comprendido de enero a diciembre del 2010 en el Hospital General Docente de Guantánamo.

Objetivos específicos

1. Caracterizar los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical. 

2. Identificar a aquellas cuyo afrontamiento no ha sido exitoso al tratamiento quirúrgico e interfiere, por tanto, en su proceso de rehabilitación.

El cumplimiento de este objetivo, se basa en la realización de las siguientes tareas:

1.  Sistematización de los antecedentes teóricos e históricos, y principales tendencias relacionados con el proceso de afrontamiento de pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical.

2.  Descripción de modos de afrontamientos de las pacientes en estudio.

El aporte práctico radica en que, si caracterizamos los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, se podrá identificar aquellas cuyo afrontamiento no ha sido exitoso a dicho tratamiento; diagnóstico necesario para el futuro diseño de un conjunto de acciones psicoterapéuticas y educativas que contribuirán al proceso de rehabilitación. 
La significación práctica y social consiste, en la realización de un diagnóstico, necesario para el futuro diseño de un conjunto de acciones psicoterapéuticas y educativas de las pacientes identificadas con un modo de afrontamiento no exitoso al tratamiento, que servirá como punto de partida para desarrollar recursos de afrontamientos proveedores de esperanza y posibilidades de superar condiciones adversas amortiguando el estrés que supone su enfermedad, y expectativas favorables en la vida relacionadas con el bienestar físico y psicológico.
La experiencia aportada por diferentes investigadores acerca del impacto del diagnóstico y fundamentalmente de las reacciones emocionales que manifiestan las pacientes con cáncer de mama, después de realizada la mastectomía radical, plantearon la necesidad de estudiar el modo en que las pacientes atendidas en la consulta de patología de mama del Hospital General Docente de Guantánamo, afrontaban el tratamiento impuesto, estudio sin precedente en este servicio hospitalario. El centro de interpretación de los resultados lo constituirán, por tanto, los indicadores respecto al proceso de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, resultados que permitirán en el futuro, proponer una intervención psicológica en aquellas pacientes donde los modos de afrontamiento no favorecen el éxito ante el tratamiento.

Capítulo I: 
Fundamentación Teórica

Epígrafe 1.1: Cáncer

El cáncer es un conjunto de enfermedades en las cuales el organismo produce un exceso de células malignas (conocidas como cancerígenas o cancerosas), con crecimiento y división más allá de los límites normales, (invasión del tejido circundante y, a veces, metástasis). La metástasis es la propagación a distancia, por vía fundamentalmente linfática o sanguínea, de las células originarias del cáncer, y el crecimiento de nuevos tumores en los lugares de destino de dicha metástasis. Estas propiedades diferencian a los tumores malignos de los benignos, que son limitados y no invaden ni producen metástasis. Las células normales al sentir el contacto con las células vecinas inhiben la reproducción, pero las células malignas no tienen este freno. La mayoría de los cánceres forman tumores pero algunos no (como la leucemia).14

El cáncer puede afectar a todas las edades, incluso a fetos, pero el riesgo de sufrir los más comunes se incrementa con la edad. El cáncer causa cerca del 13% de todas las muertes. De acuerdo con la Sociedad Americana del Cáncer, 7,6 millones de personas murieron de cáncer en el mundo durante 2007. 14 
Cáncer

La palabra cáncer deriva del latín, y como la derivada del griego karkinos, significa “cangrejo”. Se dice que las formas corrientes de cáncer avanzado adoptan una forma abigarrada, con ramificaciones, que se adhiere a todo lo que agarra, con la obstinación y forma similar a la de un cangrejo marino, y de ahí deriva su nombre. Se considera a veces sinónimo de los términos 'neoplasia' y 'tumor'; sin embargo, el cáncer siempre es una neoplasia o tumor maligno.5

Epidemiología del cáncer

• Frecuencia: El cáncer es la segunda causa principal de muerte, detrás de las enfermedades cardíacas. Sin embargo, las muertes por enfermedades cardiovasculares están disminuyendo, mientras que las muertes por cáncer están aumentando. Se estima que a lo largo del siglo XXI, el cáncer será la principal causa de muerte en los países desarrollados. A pesar de esto, se ha producido un aumento en la supervivencia de los pacientes con cáncer.14 
• Causa del cáncer. Es desconocida, pero se conocen muchos factores de riesgo que lo precipitan. El principal factor de riesgo es la edad o el envejecimiento, ya que dos terceras partes de todos los cánceres ocurren a cualquier edad. El segundo factor de riesgo es el tabaquismo, y le siguen la dieta, el sedentarismo, la exposición solar y otros estilos de vida. Sea como fuere, no podemos pensar en el cáncer como una enfermedad de causa única, sino más bien como el resultado final de una interacción de múltiples factores, entre los que se incluyen el ambiente, los hábitos dietéticos, la herencia genética, etc. En la actualidad se realizan infinidad de estudios epidemiológicos que tratan de buscar asociaciones de toda índole con el cáncer. Así, por ejemplo, para discernir entre genética y ambiente, existen estudios que comparan la incidencia de distintos cánceres en una población de origen con la incidencia de los mismos cánceres en una población emigrante en otro ambiente (cáncer de estómago en Japón con cáncer de estómago en sucesivas poblaciones de emigrantes japoneses en Estados Unidos).14

Aspectos emocionales

La búsqueda de los aspectos psicoemocionales o psicobiológicos que han podido generar la alteración cerebral que originó la formación del cáncer, es prioritario. Si se desconoce esto, lamentablemente, es frecuente que cuando diagnostican a una persona con cáncer, puede sufrir tensión y otras reacciones por su efecto nocivo, que van a agravar el cuadro clínico, debilitando su sistema inmunitario, y generando efectos iatrogénicos (debido al médico y a su tratamiento). Estas sensaciones pueden hacer que resulte difícil que el paciente piense en todo lo que desea preguntar a su profesional de salud. A menudo, el hacer una lista de preguntas de antemano ayuda en esta tarea.

El impacto del diagnóstico y tratamiento del cáncer provoca una serie de respuestas psiconeuroinmunológicas y psicosociales que afectan a la calidad de vida del paciente. 
1.1.1. Cáncer de mama

El cáncer de mama es la proliferación acelerada, desordenada y no controlada de células con genes mutados, los cuales actúan normalmente suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glándula mamaria.11

Los cánceres o carcinomas de mama suponen más del 90% de los tumores malignos de las mamas, pero al menos nueve de cada diez tumores o bultos de las mamas no son malignos. Esta enfermedad es muy común en las mujeres y especialmente en sus mamas. 11
El cáncer de mama es uno de los cánceres tumorales que se conoce desde antiguas épocas. La descripción más antigua del cáncer (aunque sin utilizar el término «cáncer») proviene de Egipto, del 1600 a. C aproximadamente. El papiro Edwin Smith describe 8 casos de tumores o ulceras del cáncer que fueron tratados con cauterización, con una herramienta llamada "la horquilla de fuego". El escrito dice sobre la enfermedad: «No existe tratamiento». A lo mínimo un caso descrito es de un hombre. Por siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo una triste conclusión. No fue sino hasta que la ciencia médica logró mayor entendimiento del sistema circulatorio en el Siglo XVll que se lograron felices avances. En este siglo se pudo determinar la relación entre el cáncer de mama y los nódulos linfáticos axilares. El cirujano francés Jean Louis Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano Benjamín Bell (1749-1806) fueron los primeros en remover los nódulos linfáticos, el tejido mamario y los músculos pectorales (mastectomía radical). Su senda de comprensión y avance fue seguida por William Stewart Halsted que inventó la operación conocida como "mastectomía radical de Halsted", procedimiento que ha sido popular hasta los últimos años setenta. 11
En la Edad Media se recoge las pacientes sometidas a una mastectomía sufrían una descompensación de su estado emocional ya que se encuentran sometidas a una situación de estrés debido a la preocupación por la reaparición de la enfermedad, se le adjudicó un papel nutriente y reverente que queda magníficamente representado en el cuadro de Ambrogio Lorenzetti: “Madonna del Latte”. 15
En el Renacimiento los pechos son despojados de sus implicaciones religiosas y se convierte en emblema de deseo sexual. El cuadro de Jean Cousin “Eva Prima Pandora” proporciona un asombroso ejemplo de este ideal erotizado. 

En el Siglo. XVIII, con la Ilustración, se vinculan a los pechos la idea de Nación madre y fuente de civismo. 15
Hoy, se conoce que en la sociedad occidental, la palabra “pecho” aporta un significado sexual, tanto para el hombre como para la mujer, pero también implica la existencia de cáncer.15

En la actualidad el pecho es el máximo exponente de la feminidad por lo que una mastectomía es vista como una pérdida de la imagen corporal, con amplias repercusiones físicas, que en ocasiones se asocia en muchas mujeres a secuelas psíquicas derivadas de la pérdida de su identidad.

Las alteraciones físicas más frecuentes son los problemas en la columna vertebral, resultado de la diferencia de pesos entre la zona amputada y la sana y las contracturas musculares que pretenden buscar un nuevo equilibrio.

A nivel psíquico la pérdida de la imagen corporal y del distintivo de feminidad puede llevar a depresiones, ansiedad y alteraciones en el comportamiento en las relaciones de pareja y sociales, por lo que debemos tener presente la morbilidad psicosocial que se define como el trastorno emocional que surge en diversas etapas de la vida del paciente después que se ha diagnosticado la enfermedad.16-17 La cirugía, la radioterapia (RTP) y la quimioterapia (QTP) originan temores especiales que inducen usualmente trastornos emocionales durante el período de tratamiento.18-19 Por otra parte, la deficiencia funcional, el desfiguramiento por el cáncer, por el tratamiento o por ambos, constituyen una grave amenaza a la sensación de integridad física del individuo.20 De igual modo, los problemas en el desempeño de roles sociales importantes, por ejemplo, el laboral, pueden igualmente tener un amplio efecto sobre el bienestar del individuo. 21

Dada la importancia del papel mediador que las variables psicológicas tienen sobre el curso de la enfermedad neoplásica, se ha incrementado el interés por comprender y analizar los factores psicosociales asociados a dicho padecimiento. Históricamente, la forma en que se han estudiado los problemas de salud (en particular los crónico-degenerativos), solía restringirse a aspectos biomédicos. La enfermedad se reducía a procesos de nivel básico como desórdenes celulares en interacción con agen​tes físicos, químicos y biológicos, restando impor​tancia a otros determinantes de la enfermedad como son los de la esfera psicosocial .22
Este es el caso de los modelos médicos, sin embargo, la literatura disponible actualmente propone otros modelos, como los socio demográficos, los cuales consideran como variables importantes la edad, el sexo, la ubicación geográfica, el nivel de desarrollo económico de los países y el estatus so​cioeconómico individual 23, y los modelos psicológicos que han identificado conduc​tas específicas y estados emocionales como varia​bles asociadas al proceso oncológico.24- 25
Si bien existen numerosos estudios que dan cuenta de cómo el comportamiento se asocia al origen del trastorno oncológico, también se ha do​cumentado el papel de las variables psicológicas relacionadas con el curso de dichas enfermedades y cómo afronta el tratamiento quirúrgico cuando éste resulta inevitable.26 Para el caso particular del cáncer de mama, dentro de las variables psicosociales estudiadas se encuentran las estrategias de afrontamiento y el ajuste psicosocial a la enfermedad, las cuales resul​tan de vital importancia para comprender cómo el paciente se enfrenta a la tarea de reorganizar su vida diaria en los diferentes ámbitos como en el social, el laboral, el interpersonal, el sexual y el familiar, sobre todo en pacientes que han sido mastectomizadas.27 

Diversas investigaciones realizadas con mujeres sometidas a mastectomía radical por cáncer de mama señalan entre sus consecuencias problemas en la imagen corporal, sentimiento de rechazo hacia sí misma, depresión, ansiedad, reacciones de duelo, alteración del curso y calidad de vida entre otras.27 
Señalan asimismo, que las diferentes reacciones ante la cirugía van a estar condicionadas por factores como la personalidad, autoestima, valoración de la propia imagen del cuerpo, así como del umbral de tolerancia personal para mantener en el psiquismo contenidos amenazantes relacionados con la experiencia quirúrgica.27 

Estos resultados junto con los lineamientos de Schilder sobre la imagen corporal, y los estudios de Cáncer respecto a las estrategias de afrontamiento, fueron tomados como sustento teórico de esta investigación.27 
El presente estudio retoma el modelo de quienes definen afrontamiento como aquellos esfuerzos cognoscitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como exce​dentes o desbordantes de los recursos del individuo.24 
Las investigaciones sobre afrontamiento en individuos con cáncer, parten de que las enfermedades, particularmente aquellas que tienen un carácter crónico, representan para la mayoría de los individuos una situación generadora de estrés. El padecer cáncer, en este caso de mama, tal vez no sea un evento estresante generalizado, sin embargo de acuerdo con Royak-Schaler (1991) 28, el cáncer es una de las enfermedades con mayor impacto psicológico, ya que este padecimiento puede ser valorado como estresante, en tanto implica pérdida y amenaza. Las diversas estrategias de afrontamiento que los individuos despliegan ante situaciones estre​santes, pueden o no ser efectivas, esto dependerá de si dichas estrategias ayudan a resolver el problema, ya sea cambiando las condiciones ambientales o modificando la percepción de las mismas (a través de la reestructuración cognoscitiva) o del manejo pertinente de las respuestas emocionales. 26 

El resultado del afrontamiento (efectivo o inefectivo) a la mastectomía, tendrá un impacto importante en la vida cotidiana, de tal modo que una paciente, con cáncer de mama por ejemplo, experimentará cambios en diferentes esferas de su vida y, dependiendo del tipo de afrontamiento podrá manejar favorable o desfavorablemente dichos cambios.26 Bajo este orden de ideas el objetivo del presente estudio es definir cuáles indicadores de afrontamiento manifiestan las pacientes mastectomizadas atendidas en la consulta especializada de patología de mama del Hospital General Docente de la Provincia de Guantánamo, con el fin de diseñar una intervención psicológica para aquellas pacientes cuyo afrontamiento no ha sido exitoso ante el tratamiento.

Para el análisis de la problemática de la investigación se debe tener en cuenta que (Según Encarta 2007) la Mastectomía es una resección quirúrgica parcial o total de la mama. Su indicación principal es el cáncer de esa localización. Muchas veces deben combinarse a la cirugía, radioterapia y/o quimioterapia. 

En la mastectomía radical se extirpan, además de la mama, los músculos y tejidos que la rodean, y en la suprarradical se incluye la extracción de las cadenas ganglionares axilares; éste es el tratamiento recomendado por la mayoría de los médicos. Algunos, sin embargo, proponen la resección parcial de la zona afectada por el tumor que debe acompañarse de radioterapia. Esta evita el trauma psicológico de la mastectomía, pero presenta el gravísimo riesgo de no extirpar todas las células tumorales. La mayoría de los autores la desaconsejan. En muchos casos la mama puede reconstruirse mediante cirugía plástica, utilizando implantes y otras técnicas.

Mastectomía: Extirpación quirúrgica de la mama efectuada en ciertos tipos de tumores. Pueden presentarse alteraciones psicológicas diversas, como reacción a la pérdida del o de los senos, entre los que destacan trastornos a la autoestima, disfunciones sexuales, trastornos de ansiedad, depresión, etc.29 La adaptación puede tardar un año en producirse, siendo en ocasiones necesario el soporte psicológico o psiquiátrico.

Mastectomía 

Una mastectomía es una cirugía para extirpar un seno. Se realiza para tratar o para prevenir el cáncer de seno. La cirugía preventiva se practica solamente en pacientes de alto riesgo. Existen cuatro tipos principales: 29 

♠ Mastectomía total: extirpación del tejido mamario y del pezón 

♠ Mastectomía radical modificada: extirpación del seno, la mayoría de los ganglios linfáticos axilares y, con frecuencia, la membrana que recubre los músculos del pecho. 

♠ Lumpectomía: cirugía para extirpar el tumor y una porción de tejido sano alrededor de éste.29 

♠ Mastectomía radical: extirpación del seno, los ganglios linfáticos y músculos del tórax. Esto ya no es algo común.30 

El tipo de cirugía que se decida dependerá del estado del cáncer, el tamaño del tumor, el tamaño del seno y la afectación de ganglios linfáticos. Muchas mujeres se someten a la reconstrucción del seno después de una mastectomía, pues este proceder puede ser una fuente de incrementar la autoestima y con ello su bienestar psicológico.

En época más reciente, Freíd 31 insiste en el papel crucial de las mamas femeninas en el desarrollo emocional de las personas. En las teorías psicoanalíticas se considera que, además de cumplir la función de alimentación, constituyen el apego y el vínculo emocional que la madre establece con el bebé a través de la lactancia siendo el punto de partida de la vida sexual del niño y de la niña. Se expone que es un símbolo erótico femenino que se puede definir como el primer objeto de seducción desde los primeros años de vida. Actualmente, versos como los de Neruda, que reflejan su fuerza erótica, citados a continuación, reafirman su universalidad: “¿Ves estas manos? Han medido/la tierra… no alcanzan a abarcarte/se cansan alcanzando/las palomas gemelas/que reposan o vuelan en tu pecho...”32

Sabemos que las grandes preocupaciones de estas pacientes son la distorsión de su perfil somático sexual y el posible comportamiento familiar (más en su pareja), así como las limitaciones en sus compromisos sociales y laborales y sus necesidades económicas; por tanto, la importancia de la relación médico-familia es también indiscutible.11 Los familiares y allegados deben ser preparados en espera de respuestas psicológicas adversas por parte de la paciente, que pueden ir desde la inseguridad y ansiedad, fácilmente explicables, hasta el negativismo total, rechazando todo tipo de ayuda, o por el contrario exigiendo atención exagerada; deben ser enseñadas a revertir estas reacciones brindando cooperación y comprensión, y evitar por todos los medios que la paciente caiga en un estado de frustración, que solo genera hostilidad y determina, muchas veces, el fracaso de cualquier relación interpersonal.11

El cáncer de mama continúa siendo una de las neoplasias malignas más frecuentes en Cuba y el mundo. La existencia de programas de detección precoz mediante la pesquisa activa en mujeres sanas, ha elevado la proporción de casos que se diagnostican en estadios O y I, especialmente en países desarrollados, considerándose por tanto un cáncer prevenible y curable. El Programa de Control del Cáncer Mamario iniciado a fines de los años 80 en Cuba, ha permitido el corrimiento de los estadios clínicos al diagnóstico a estadios más tempranos, más del 70 % de las mujeres con cáncer de mama se diagnostican en estadios 0, I y II, sin embargo las dificultades en la ejecución del Programa no han logrado reducir la mortalidad, mientras la incidencia ha seguido aumentando durante las últimas décadas. Excluyendo la piel, es la localización de cáncer más frecuente, en la mujer cubana.11

Por lo que, a partir del año 1990 se inaugura en el país el Programa de Detención Preclínico y Precoz del cáncer, quedando constituido en la provincia en el año 1991, compuesto por un equipo multidisciplinario de especialistas en, Cirugía General, Radiología, Patología y Oncología, es preciso destacar que como debilidad del mismo percibimos la no existencia del especialista en Psicología, además se incluye el sistema de atención primaria, sin embargo, las dificultades en la ejecución del programa no han logrado reducir la mortalidad mientras que la incidencia ha seguido aumentando, notificándose cada año entre1950 y 2000 casos nuevos.12

En nuestro país el cáncer de mama es la afección más frecuente entre las neoplasias malignas en la mujer, constituye además el segundo lugar entre las 10 localizaciones más frecuentes del cáncer en ambos sexos, y ocupa el primer lugar entre las causas de mortalidad por cáncer para el sexo femenino. Actualmente se diagnostican alrededor de 5000 casos en el Instituto de Oncología, las provincias de mayor incidencia son Santiago de Cuba, Holguín, Villa Clara, Habana y Ciudad Habana.12

En el 2002 se diagnosticaron 2 437 nuevos casos en mujeres, para un 17 % del total de casos de cáncer en el sexo femenino y una tasa cruda de 43,3 por 100 000 mujeres. En el hombre la incidencia es baja. En ese mismo año de diagnosticó cáncer mamario en 24 hombres, lo que representó el 0,9 % del total de casos de cáncer de mama y una tasa cruda de 0,4. En los últimos 10 años, la tasa de mortalidad por cáncer de mama se mantiene en 16 x 100 000 habitantes del sexo femenino, y es el segundo tipo más común de cáncer en la mujer latinoamericana.33 En el 2004, cifras como 1 204 casos reiteran que la tasa de mortalidad y la incidencia por cáncer de mama en Cuba y de manera significativa en Ciudad de La Habana que se comportó con 363 casos de mortalidad.33 
En el 2005 fallecieron 1 201 mujeres por cáncer de mama, equivalente al 14,9 % de las muertes, para una tasa cruda de 21,6 por 100 000 mujeres y 5 hombres, para un tasa cruda de 0,1 por 100 000. En el 2006 constituye la 3ra causa de muerte de las enfermedades malignas a nivel mundial y la causa más común de las afecciones oncológicas resultando la segunda causa de muerte en esta población. Los más altos índices se reportan en Norteamérica con 83.3 por 100 000 habitantes, los más bajos en países del Lejano Oriente con 21.8 por 100 000 Habitantes. 34 En el 2008 se diagnosticaron 86 casos y en presente hasta el mes de mayo del 2009, se han diagnosticado.33
El cáncer de mama constituye una de las patologías que con mayor frecuencia afecta a las mujeres de edad fértil. En las dos últimas décadas las posibilidades de desarrollar cáncer mamario aumentó en un 50 %. En EEUU por ejemplo las muertes por cáncer de mama es solamente superada por el cáncer de pulmón. La incidencia y mortalidad por cáncer de mama en países industrializados es alta (Asia y Japón), y relativamente baja en los países en desarrollo. La mortalidad por cáncer de mama es más alta en el área urbana que en la no urbana.35

El 20 por ciento de las mujeres que padecen cáncer de mama son menores de 50 años. Si bien las que tienen entre 20 y 30 representan una minoría, es necesario señalar que según Programa Nacional de Detección de cáncer de mama en el 2004 ha aumentado su tendencia en los últimos años en este grupo atareo.33

Siendo el más frecuente y la principal causa de muerte por cáncer en las mujeres de entre 20 y 44 años.33 Y este último grupo se encuentra con más obstáculos que muchas enfermas de mayor edad: hijos pequeños, una vida profesional en iniciaciones, la búsqueda de pareja y preo​cupaciones en torno a su fertilidad. Además, el hecho de ser joven puede retrasar la atención oportuna porque los médicos tienden a restar importancia a la presencia de masas extrañas en los senos de las pacientes jóvenes.11

A medida que nuestro país se desarrolla hemos observado un incremento progresivo en nuestras curvas de incidencia y podemos pensar que en un intervalo de tiempo muy largo podemos presentar cifras similares a otros países desarrollados. 
Es por ello que en muchos países se han llevado programas de pesquisajes empleando examen físico, la mamografía, que es de vital importancia por su recuperación y el ultrasonido fundamentalmente los que han reportado éxitos significativos, no obstante, el conocimiento del diagnóstico temprano de cáncer de mama y la práctica del auto examen por las féminas (por su repercusión y aceptabilidad en las mujeres): en esta tarea el médico de la familia desempeña el rol protagónico, no solo por su porcentaje alto en las mujeres del área, sino también en la promoción del mismo.

La reducción de la mortalidad, particularmente en mujeres, depende del diagnóstico lo más temprano posible, donde el examen clínico anual y el auto-examen mamario tienen un papel importante, pero sin dudas la mamografía como método de pesquisa activa junto al tratamiento correcto de los casos son determinantes. El estadiamiento de los casos, basado en la evaluación clínica y especialmente en la información que aporta el estudio anátomo-patológico convencional riguroso, así como la determinación de la expresión de receptores hormonales y HER-2 en los tumores por técnicas de inmuno- histoquímica son fundamentales para la decisión terapéutica correcta. Hoy es posible aplicar esquemas terapéuticos, basados en el empleo de técnicas quirúrgicas no mutilantes, complementadas con eficaces tratamientos locorregionales y sistémicos (radio, quimio y hormonoterapia). Simultáneamente, se ha modificado la conducta en el tratamiento de estadios avanzados. Numerosas investigaciones pre-clínicas, clínicas y epidemiológicas, continúan llevándose a cabo de manera integrada, intentando encontrar y establecer nuevos y más efectivos métodos de prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama. 

Según datos aportados por el Dr. Rolando Camacho Rodríguez Jefe del grupo y Control del Cáncer, numerosas investigaciones realizadas desde la década del 1990, señalan esta enfermedad como la causa que provoque más años de vida potencialmente perdidos…dicen especialistas por lo que no extraña que en Cuba sea el primer motivo de muerte antes de los 75 años.36
Con la prevención, agrega, pudieran evitarse unos 9 000 casos anuales y alrededor de 6 000 fallecimientos. Cuba invierte al año más de seis millones de dólares en medicamentos para los enfermos y supera los siete millones en equipamientos.36

A lo largo de la historia del tratamiento quirúrgico del cáncer de mama, y dentro de él la linfadenectomía axilar fundamentalmente y también otras linfadenectomías, como la mamaria interna, han supuesto uno de los mayores pilares, y así como la tendencia en la mama ha sido cada vez más conservadora, en cuanto a la axila está ocurriendo lo mismo, es decir realizar cada vez más linfadenectomías selectivas y más conservadoras.11

El pensamiento de que el cáncer de mama es un proceso local ha ido cambiando, y así hacia 1894 Halsted consideró al cáncer de mama como una enfermedad loco-regional, y por tanto la cirugía radical incluyendo la linfadenectomía axilar, era el tratamiento quirúrgico más indicado en la citada patología.36

Esta idea de que el cáncer de mama es una enfermedad loco-regional ha seguido evolucionando y desde hace sólo unas décadas, Bernard FISHER, propone el concepto de cáncer de mama como una enfermedad sistémica en la mayoría de los casos, cambiando la idea de Halsted de cirugía radical hacia una cirugía cada vez más conservadora que asociada a la radioterapia y quimioterapia es considerada como el tratamiento quirúrgico más apropiado. Sin embargo, Fisher sigue considerando muy importante el estado de los ganglios axilares de cara al pronóstico y al empleo de otros tratamientos complementarios a la cirugía.11

Por tanto podemos decir que la linfadenectomía axilar en el tratamiento del cáncer de mama sigue siendo indicación sistemática tanto en la cirugía conservadora como en la cirugía radical, sin olvidarnos que estamos en un momento en que la tendencia conservadora a nivel de la mama está adquiriendo un importante peso específico a nivel de la axila sobre todo en el caso de tumores pequeños clínicamente.36

Desde 1987, Cuba cuenta con un Programa de Control del Cáncer, presidido por el Grupo Nacional de Oncología, que actúa con resultados superiores a los de cualquier otro país latinoamericano. 

Avalado por la opinión autorizada de la OMS, luego de auditorías realizadas en 1991, 1994 y 1996, sus objetivos se cumplen gracias a la existencia de un Sistema Nacional de Salud con estrategias bien definidas.

Camacho R, jefe del grupo y de su programa especializado en Cuba, informa sobre las acciones dirigidas al control del tabaquismo y las pesquisas médicas relacionadas con la detección de tumores malignos en el cuello del útero, mama y boca. También a la atención al dolor y cuidados paliativos, como garantía de calidad en radioterapia y quimioterapia.20
Teniendo en cuenta el aumento progresivo del cáncer el Consejo de Dirección del ministro de Salud Pública Comandante Dr. José Ramón Balaguer, fue aprobado un cambio estratégico para el control de cáncer. Dentro de los acuerdos tomados en repuesta a esta decisión política, estuvo el de crear una Unidad Nacional para el Control de Cáncer el 27 de diciembre de 2004. 
Su misión estaba consignada, en la Resolución 49/06, para: planificar, organizar, dirigir y controlar el proceso de reformulación de las estrategias y prioridades para el control del cáncer y establecer un programa para la acción y la colaboración entre los diferentes niveles, unidades y centros del Sistema Nacional de Salud y de otros organismos, instituciones o sectores de la sociedad, para su desarrollo, garantizando su revisión y actualización periódica.

El control del cáncer de mama es posible solo, si integramos las acciones en un paquete de servicios, donde se conciba a la mujer de forma integral y se consoliden los esfuerzos de la comunidad, la familia y el equipo de salud, involucrando a todos los sectores de la sociedad.

Desde la Psicología también se puede contribuir a la lucha contra el cáncer de mama:

· Modificando hábitos y conductas de riesgo.

· Disminuyendo la vulnerabilidad personal, aumentando los recursos personales de resistencia.

· Eliminando distorsiones cognitivas y creencias irracionales en la población sana y en riesgo.

· Modificando la connotación social del cáncer en la población sana y en riesgo.

· Proporcionando una adecuación a la adherencia terapéutica.

· Adecuando la información al paciente sobre la enfermedad.

· Aumentando responsabilidad, autonomía con percepción de control en el enfermo.

· Controlando síntomas, disconfort emocional, preservando el bienestar subjetivo.

· Aumentando la supervivencia con la calidad, al estimular conductas protectora de resistencia.

· Preparando al paciente para la muerte cuando esta sea inevitable.

· Adecuando las respuestas de duelo en los familiares.
1.1.2. Afrontamiento ante la mastectomía radical como evento estresante.
A. Definición y Consideraciones Generales

El Afrontamiento o «Coping» fue desarrollado en los años 40-50. Este término hace referencia al conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente cambiantes, desarrollados por el individuo para hacer frente a las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de sus propios recursos (Lazarus y Folkman, 1986).24

La función principal de estos esfuerzos es reducir la tensión y devolver el equilibrio emocional.

Actualmente existe suficiente consenso en el sentido de apoyar que el afrontamiento juega un papel importante como componente mediador entre las circunstancias estresantes y la salud.24

Estrés (del inglés stress, ‘fatiga’) es una reacción fisiológica del organismo en el que entran en juego diversos mecanismos de defensa para afrontar una situación que se percibe como amenazante o de demanda incrementada.

El estrés es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia, a pesar de lo cual hoy en día se confunde con una patología. Esta confusión se debe a que este mecanismo de defensa puede acabar, bajo determinadas circunstancias frecuentes en ciertos modos de vida, desencadenando problemas graves de salud. Cuando esta respuesta natural se da en exceso se produce una sobrecarga de tensión que repercute en el organismo y provoca la aparición de enfermedades y anomalías patológicas que impiden el normal desarrollo y funcionamiento del cuerpo humano. Algunos ejemplos son los olvidos (incipientes problemas de memoria),alteraciones en el ánimo, nerviosismo, ansiedad, depresión y falta de concentración, entre otros síntomas.50

El estrés es un hecho normal en la vida, y es imposible evitarlo completamente, pero existen algunas estrategias que reducen sus efectos negativos y estos reciben el nombre de afrontamiento.51

Afrontamiento, “son los esfuerzos que se hacen para controlar, reducir o aprender a tolerar las amenazas que conducen al estrés”. En nuestras palabras significa enfrentar al estrés.51 
En lo que no existe tal consenso es en el desarrollo teórico y metodológico del concepto de afrontamiento dado que ha sido estudiado desde diferentes orientaciones. 

La primera de ellas, que hace referencia a los estilos de afrontamiento, tiene influencia de la orientación psicoanalítica y el concepto de defensas del yo. 

Desde esta postura se propone la existencia de disposiciones personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes. Así surgieron diferentes estilos de afrontamiento o coping como el represor/sensibilizador de Byrne (1964); el represor, el no-defensivo/ no-ansioso, el no-defensivo/ansioso, y la defensividad ansiosa de Weinberger, Schwartz y Davidson (1979); el incrementador y el atenuador de Miller (1987), y los de Kohlmann (1993) que señala los estilos vigilante rígido, evitador rígido, flexible, y el inconsistente o ineficaz .38 

La segunda orientación sugerida por el grupo de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986) señala que el afrontamiento es un proceso que depende del contexto más que de una disposición estable, lo que significa que las variables situacionales juegan un papel determinante en el afrontamiento.24

Según esta posición, el afrontamiento varía en función de la significación adaptativa y los requerimientos de otras amenazas, así como de la evaluación del individuo respecto a que pueda o no hacer algo para cambiar la situación. 

Lazarus propone dos tipos de afrontamiento, el afrontamiento focalizado en el problema, cuando predomina la acción que trata de manejar o controlar la fuente generadora de estrés, y el afrontamiento focalizado en la emoción, cuando la persona opta por cambiar el modo en que trata o interpreta la situación para mitigar el estrés, al evaluar que no es posible ejecutar una acción directa sobre el problema y modificarlo.24

Las dimensiones del afrontamiento resultan ser entonces disposiciones generales que orientan a la persona a actuar de manera más o menos estable ante diversas situaciones estresantes. 

De acuerdo con esta perspectiva la persona no aborda cada uno de los contextos de afrontamiento como si fuera totalmente nuevo, sino que actúa con recursos aprendidos y con un grupo preferido de estrategias de afrontamiento que permanecen relativamente fijos a través del tiempo y las circunstancias.38-39

Posterior a los planteamientos del grupo de Lazarus diferentes autores, utilizando el Ways of Coping Questionnaire de Folkman y Lazarus no con una orientación procesual sino más bien como medida de rasgo o estilo de afrontamiento, han encontrado que las estrategias de afrontamiento son relativamente estables.37 

Sin embargo, esta nueva orientación difiere de la primera postura en tanto implica una metodología diferente y una concepción multidimensional (señala diversas estrategias de afrontamiento), además no se halla relacionado al concepto de «defensas del yo». Bajo esta perspectiva, el afrontamiento se entiende como los esfuerzos conscientes para manejar el estrés. 

El estrés es un proceso de interacción e/ individuo y entorno, vinculado a las emociones y al desarrollo personal, depende de: a) la valoración cognitiva de los eventos estresores, b) las estrategias ante las dificultades y problemas propios de la vida, c) de la propia experiencia vital de cada individuo.38

Las emociones negativas resultantes (ansiedad, depresión, ira) tienen un gran peso en los modelos que tratan de explicar el papel de factores psicológicos en la propensión a enfermar, a través de mecanismos psicosociales y psiconeuroinmunológicos.24 El estrés crónico está relacionado con los trastornos de ansiedad,49 que es una reacción normal frente a diversas situaciones de la vida, pero cuando se presenta en forma excesiva o crónica constituye una enfermedad, que puede alterar la vida de las personas, siendo aconsejable en este caso consultar a un especialista.50
Las emociones positivas (implicación, desafío, control) son protectoras y dirigirán el proceso hacia la salud.24 
La mastectomía radical constituye un proceder quirúrgico, necesario muchas veces para tratar el cáncer de mama, que puede resultar potencialmente estresante para cualquier mujer. Esta consideración puede explicarse desde una de las teorías que explica el papel de los eventos vitales generadores de estrés, bajo la consideración de que carácter estresante de una situación no está determinado exclusivamente por la situación en sí misma, sino por factores propios de la persona a la cual ocurre, y especialmente, por sus valoraciones. 

La Teoría de los Eventos Vitales se centra en las situaciones provocadoras de estrés y parte de una serie de supuestos:

1) Cualquier cambio vital es de por sí estresante.

2) Los eventos vitales han de ser importantes para producir estrés.

3) El estrés resultante es un factor principal en la aparición de trastornos y enfermedades.

Estresores que pueden ser biogénicos o psicosociales, provenir de estímulos externos o de aspectos internos. Tan estresantes pueden ser los estímulos positivos (percibidos como agradables) como los aversivos o amenazantes; la indeseabilidad está más relacionada con los trastornos psicofisiológicos. 

El trauma de la mastectomía refiere a un efecto multifactorial, físico, psíquico - social y existencial, como lo indican los trabajos de Sarlandie (1976), Beck Mann y cols (1983) entre otros. Estos factores inciden en todas las áreas de funcionamiento del paciente, provocando alteraciones en todas las áreas de cuerpo, incidencias en las relaciones sociales, maritales y sexuales .Aparecen también alteraciones orgánicas, consecuencia de los tratamientos, así como el fantasma omnipresente de una enfermedad llamada cáncer. Esto indicaría que padecer cáncer sitúa al paciente en un área intermedia entre la realidad y la fantasía. 

Hay que señalar que el mantenimiento del nivel de calidad de vida, anterior a la Mastectomía (social, sexual y marital, dependerá en gran medida del funcionamiento que existía previo al tratamiento (Bransfield, 1983 Tarrier 1984 entre otros, pudiendo atenuar o aumentar su impacto.52

En esta situación también incide la falta de información en general, sobre los efectos de la enfermedad. Esta carencia es sustentada culturalmente, por una actitud encubridora de las personas que la padecen, del personal sanitario y de la familia. Toda esta realidad y las necesidades defensivas de las pacientes sustentan la aparición en el sujeto de actitudes negativas hacia la información disponible.52

Otras investigaciones como las realizadas por Carver y McCrae en 1989 (en Carver y Scheier, 1994) demostraron que existen estrategias de afrontamiento relativamente estables o disposicionales independientemente del evento.40 Por ejemplo, McCrae y Costa (1986) indican que el empleo más frecuente de un determinado tipo de afrontamiento depende de la personalidad y por tanto puede ser predecible como un rasgo estable.41 Carver et al. (1989), sostienen que el uso más frecuente de algún tipo de afrontamiento depende tanto de factores situacionales como de la personalidad, y en tal sentido su predicción podría realizarse sólo como una tendencia o estilo de afrontamiento relativamente estable.38 

Carver y Sheier (1994) señalan que si bien el afrontamiento puede cambiar de momento en momento, las personas desarrollan formas habituales de lidiar con el estrés y que los hábitos o estilos de afrontamiento pueden influenciar las reacciones en situaciones nuevas.40
Existen evidencias que indican que las estrategias que buscan negar o evitar la situación no se encuentran influenciadas por factores situacionales, posiblemente porque la confianza en tales estrategias puede ser sustancialmente más efectiva si los factores situacionales son ignorados (McCrae, 1984; Parker, 1986; Terry, 1991; en Carver y Scheier, 1994).40

Törestad y et al. (1990; En Sandín, 1995) mostraron también evidencias sobre la estabilidad del afrontamiento. En una investigación en la que utilizaron su Multi-Situation Multi-Reaction Inventory, encontraron que el afrontamiento está determinado tanto por la situación como por la persona (rasgo), es decir, por una interacción entre las disposiciones personales y la situación.37 
En el mismo año, Endler y Parker llevaron a cabo un estudio a partir del cual plantearon que las personas tienen preferencias en el empleo de determinadas estrategias de afrontamiento, en otras palabras, utilizan estrategias particulares independientemente del estresor.42 
Plantear respuestas de afrontamiento adecuadas ha sido un problema discutido repetidamente por varios autores.

Algunos han señalado una asociación entre las respuestas de afrontamiento dirigidas al problema y el bienestar psicológico, argumentando que éstas permitirían un mayor ajuste socio-emocional ante situaciones estresantes en períodos de corto y largo plazo.24

Por otro lado, las estrategias dirigidas a la emoción han sido asociadas con neuroticismo37, pobre salud mental, incremento del malestar emocional y la probabilidad de problemas futuros, es decir, a largo plazo serían menos funcionales que las anteriores.43 
Sin embargo estas afirmaciones fueron cuestionadas en otras investigaciones, las cuales sugirieron que la eficacia de los modos de afrontamiento está relacionada más bien con el control que tenga el sujeto de la situación que enfrenta. Las estrategias dirigidas al problema serán más efectivas en la medida que el individuo pueda controlar la situación, de lo contrario, en situaciones en las que no pueda controlar el evento, las estrategias dirigidas a la emoción serán las más adaptativas.40 
Desde la perspectiva del grupo de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986), las estrategias de afrontamiento no son esencialmente buenas o malas, pues una estrategia puede resultar efectiva en una situación determinada más no en otra.24 

La efectividad de una respuesta de afrontamiento dependerá del grado en que resulte adecuada a las demandas internas y/o externas de la situación específica. 

Dependerá asimismo de los recursos del individuo y de la evaluación del grado de amenaza de la situación estresante. En otras palabras, al evaluar la eficacia del afrontamiento hay que tener en cuenta el contexto, las características del individuo y las interacciones entre éste y el entorno.24 
Aún asumiendo que la eficacia adaptativa del afrontamiento puede variar en función al contexto, el grupo de Lazarus encontró que algunas estrategias como la planificación de solución de problemas y la revaloración positiva suelen asociarse a resultados positivos, a diferencia de la confrontación y el distanciamiento que se relacionan con resultados negativos.37 
De la misma manera Carver et al. (1989, 1993, 1994) encontraron que los modos de afrontamiento no son adaptativos ni desadaptativos, sin embargo, indican que focalizarse y liberar emociones, negar la existencia de un problema, el desenganche conductual y/o mental, son respuestas poco funcionales en el sentido que si son empleados en forma constante interfieren en la ejecución de respuestas adaptativas.38

En la literatura se encuentra algunas contradicciones respecto a la eficacia de algunas estrategias específicas en el afrontamiento de la enfermedad, tal es el caso de la negación. 

La negación es considerada por Vaillant y otros autores (Rowland, 1990) como una respuesta de afrontamiento más primitiva o inmadura, que si es utilizada en forma continua puede interferir en la búsqueda de consulta médica o tratamiento.44

Sin embargo, en algunas ocasiones puede tener una función adaptativa ya que protege al paciente de una posible reacción depresiva o de sentimientos de incapacidad, por lo que resulta común encontrarla en pacientes médicamente enfermos.44 En este mismo sentido, Ferrero, Toledo y Barreto (1995) señalaron una asociación entre la negación y mejores resultados psicológicos como menor distress y una mejor percepción global de la calidad de vida.45

Otros estudios indican que tanto la negación como la evitación pueden ser respuestas efectivas ante estresores a corto plazo o enfermedades menores, pero inapropiadas a largo plazo.46 

Respecto al afrontamiento del cáncer, algunas estrategias aparecieron como más funcionales que otras.

El estudio de Pettingale et al. (1985, en Cruzado y Labrador, 2000) mostró que las mujeres que adoptaban la estrategia espíritu de lucha tenían un mejor porcentaje de supervivencia que las que adoptaron la indefensión - desesperanza. 

Carver et al. (1993) encontraron que la aceptación, el humor y la reinterpretación positiva correlacionaron con bajo distress concurrente y predijeron menor distress en el período de seguimiento. En contraste, la negación y el desenganche conductual y mental fueron asociados a un ajuste más pobre.47

De semejante forma, McCaul et al. (1999) hallaron que el predictor más consistente de distress y de menor alcance en lo que respecta a la calidad de vida es el afrontamiento de evitación.48 
Todo parece indicar que la amputación, como evento vital, constituye el centro de la amenaza emocional, por ser la primera consecuencia a la que la enferma tiene que enfrentarse.52 
Las intervenciones psicológicas en pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, deberán dirigirse, entonces, al desarrollo de afrontamientos exitosos, encaminados a activar factores protectores que tributen a su rehabilitación y por tanto, al reajuste psicosocial de las pacientes ante su enfermedad.

1.2. Diseño Metodológico
Se realizó un estudio descriptivo con la finalidad de caracterizar las estrategias de afrontamiento de las pacientes con diagnóstico de cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2010 en el Hospital General Docente de Guantánamo.
El universo de estudio estuvo conformado por 80 pacientes mujeres mastectomizadas, de ellas se seleccionó una muestra no probabilística a conveniencia, que quedó conformada por siete pacientes que dieron su consentimiento para participar en la investigación y que cumplen con los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión(
· Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical.

· Pacientes que pertenecen al municipio Guantánamo.

· Pacientes que dieron su consentimiento de participar en la investigación. 

Criterios de exclusión(
· Pacientes que no dieron su consentimiento para participar en la investigación.

· Pacientes que tienen otras patologías asociadas.

· Pacientes que no cumplieron con los criterios incluyentes.

Se destacan, entre los métodos teóricos empleados, los siguientes:

1. Histórico y lógico: para interpretar algunas teorías, conceptos y principios fundamentales que han sido objeto de análisis, y para sistematizar los antecedentes que ha tenido el programa de capacitación psicológica. 

2. Análisis y síntesis: lo que permitió fundamentar, argumentar, establecer relaciones y valoraciones sobre la atención psicológica a las pacientes mastectomizadas.

3. Inducción y deducción: Se aplica al realizar la entrevista para obtener datos sociodemográficos, así como opiniones, valoraciones e información sobre su enfermedad. 
4. Enfoque sistémico estructural funcional: se empleó para determinar los elementos, estructura y funcionamiento de técnicas psicológicas para la capacitación de las pacientes en el logro de un mejor comportamiento.

5. Estudio documental: se utilizó para el estudio de la literatura especializada en torno al problema, documentos vigentes, resultados de investigaciones afines, exámenes realizados y sus resultados, lo que permitió la interpretación, selección y adopción de posiciones del autor, relativas al tema que se investiga y el enriquecimiento del diagnóstico realizado.

Entre los métodos del nivel empírico, se utilizaron en la investigación los siguientes:

· Observación participante: se utilizó como complemento de la entrevista, con el objetivo de hacer un registro sistemático, válido y confiable del comportamiento de las pacientes o conducta manifiesta. 

· Entrevista en profundidad: con el objetivo de conocer aspectos de la subjetividad de las pacientes en cuestión, como sus motivaciones, intereses, necesidades y sentimientos.

Técnicas particulares:

Triangulación Metodológica: Se utilizaron los dos paradigmas de la Investigación, la Metodología de la Investigación Cualitativa y la Metodología de Ia Investigación Cuantitativa.

Triangulación Temporal o de momentos: Se empleó una triangulación de corte transversal.
Test psicológicos: 
· Idare: para evaluar la ansiedad como estado y como rasgo.

· Idere: para evaluar la depresión como estado y como rasgo.

· Escala Modo de Afrontamiento de Lazarus, con el objetivo de evaluar el modo de afrontamiento de las pacientes al tratamiento quirúrgico.

Técnicas y procedimientos

El estudio fue realizado a través del análisis documental, se revisaron artículos publicados en sitios de Internet relacionados con el tema de investigación; se realizaron búsquedas bibliográficas a través de los buscadores Google, Lilac y Medline a fin de:
Destacar coincidencias, discordancias y sus posibles razones. 

1. Caracterizar los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical. 

2. Identificar a aquellas cuyo afrontamiento no ha sido exitoso al tratamiento quirúrgico e interfiere, por tanto, en su proceso de rehabilitación.

Para dar salida al primer objetivo se realizó la caracterización de los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical. Se establecieron criterios a partir de la aplicación de instrumentos de evaluación psicológica seleccionados: ansiedad y depresión, como rasgo y como estado, además del modo de afrontamiento. 

Para dar salida al segundo objetivo se identificaron aquellas pacientes cuyo afrontamiento no ha sido exitoso al tratamiento quirúrgico e interfiere, por tanto, en su proceso de rehabilitación.

Operacionalización de variables

Para dar salida al primer objetivo se estudiaron las siguientes variables:
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Análisis estadístico.

Una vez realizada la obtención de los datos aportados a través de la aplicación de los instrumentos de evaluación psicológica (teniendo en cuenta cada una de las categorías de análisis establecidas) en una tablas de distribución de frecuencias diseñada para tales efectos, fue creada una base de datos a través del programa Excel.

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para cada una de estas categorías. Para la redacción del informe fue necesaria la utilización del procesador de texto Microsoft Office Word.

La discusión de los resultados se realizó de acuerdo a los objetivos trazados. La integración del análisis, a partir de las categorías de análisis establecidas, permitió llegar a conclusiones y proponer la estrategia de intervención psicológica.

Capitulo II. 
Análisis y Discusión de los Resultados

La observación registró que la actitud ante la tarea fue cooperadora, dispuesta y afable. Se pudo caracterizar de forma general que las pacientes muestran en su expresión facial, tristeza, miedo y preocupación por el transcurso y evolución de la enfermedad, manifestaciones que se confirmaron durante la entrevista. 
La entrevista registró adecuadas relaciones familiares, comunicación adecuada y satisfacción como miembro de su familia; reciben apoyo por parte de sus vecinos y amigos, pero sus principales conflictos radican en el ámbito emocional, al experimentar depresión y ansiedad, explicado a partir de la amenaza que representa esta enfermedad y la distorsión de su imagen corporal; otros conflictos devienen de la no satisfacción de sus necesidades económicas y las de su familia. Sin embargo, estas pacientes, la mayoría casadas, tienen una concepción favorable respecto al matrimonio y a la pareja, pero el principal conflicto que presentan está relacionado con el miedo de no ser aceptadas como antes por su cónyuge por el cambio en su imagen corporal, por lo que sus aspiraciones en esta área están centradas en mantener su matrimonio y en no ser abandonadas por sus esposos. La mayoría de las pacientes son trabajadoras, mantienen buenas relaciones interpersonales en este medio, su principal frustración en el plano laboral es no poder seguir ejerciendo sus labores, ya que representa el sustento económico personal y familiar; aunque se proyectan hacia un futuro donde desean continuar trabajando para seguir apoyando a sus hijos económicamente. Se autovaloran como personas educadas y afables, se podría plantear que evidencian frustraciones vitales enmarcadas en la no realización de sueños en el ámbito personal y profesional, no obstante, sus aspiraciones se dirigen hacia el mejoramiento como personas y hacia la modificación de algunos hábitos, que han repercutido desfavorablemente en su estado de salud. 

Es importante destacar que independientemente del tiempo de evolución, afrontan la enfermedad con tristeza, miedo, desesperanza, sentimientos de soledad, disminución de la valía; respuestas apreciadas, sobre todo en edades comprendidas entre 37 y 50 años, a diferencias de las adultas mayores donde se percibió un comportamiento más equilibrado. 
En la Tabla 1 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según grupo de edades, donde se observa un predominio del grupo de 51 – 64 con un 82,4% (5).

En estudios realizados por Valderrama T.E sobre afrontamiento en pacientes con cáncer de mama mastectomizadas en Lima Perú en cuanto a la edad, no coinciden con los hallazgos citados, ya que se encontró que el grupo etáreo con mayor presencia fue de 45-76 años, representado por el 78.8% (41 participantes) del total de la muestra .27 Sin embargo, otras investigaciones, como las realizadas en el departamento de Psicología y Ciencia de la Comunicación de la Universidad de Sonora, registraron pacientes mastectomizadas con predominio de edad entre 50 y 60 años.26
En el departamento de Psicología de la Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos de la Facultad de Psicología (UNED), en el departamento de Salud Pública del gobierno de Navarra, participaron en una investigación un total de 322 mujeres con cáncer de mama, la edad media de las mujeres mastectomizadas fue de 56 años con un rango mayor de edad, entre los 38 y los 68 años. 1-2 
Tabla1. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según grupo de edades.
	Grupos de edades
	No
	%

	37- 50
	2
	28,6

	51- 64
	5
	82,4

	Total
	7
	100


En la Tabla 2 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según ocupación. Se observa un predominio de mujeres trabajadoras, que representan un 57,2 % (4) de la muestra.

En el ámbito ocupacional aunque no se encontró datos relacionados con los resultados de mi investigación, podemos decir que esto está influenciado porque en nuestro país según informaciones que escuchamos en la TV, Radio y otros medios el 70% de la fuerza laboral están representadas por las mujeres por lo que se justifica el predominio de las trabajadoras.
Tabla 2. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según ocupación

	Ocupación
	No
	%

	Ama de casa
	3
	42,8

	Trabajadora
	4
	57,2

	Total
	7
	100


En la Tabla 3 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según estado civil. Se observa predominio de mujeres casadas, que representan un 57,2 % (4) de la muestra.

En este caso la investigación del Departamento de Psicología de la Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos de la Facultad de Psicología (UNED) del gobierno de Navarra, coinciden con nuestros hallazgos, ya que de las pacientes que participaron, un 72.1 % tenían pareja, en este caso el estado civil correspon​de a mujeres casadas. El resto de las sujetos 27.9%, no contaban con pareja, el estado civil para estos casos fue de soltera.1-2 Similares resultados se obtuvieron en estudios realizados por Valderrama T.E sobre afrontamiento en pacientes con cáncer de mama mastectomizadas en Lima Perú respecto al estado civil, 34 participantes (65.4%) eran casadas, 13 (25%) solteras.27 
Tabla3. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según estado civil.

	Estado Civil
	No
	%

	Soltera
	3
	42,8

	Casada
	4
	57,2

	Total
	7
	100


En la Tabla 4 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas, según ansiedad como rasgo y como estado en la que se observa, absoluto predominio de un alto nivel de ansiedad tanto como rasgo que como estado.

La evaluación del nivel de ansiedad como rasgo y como estado, registró, en la totalidad de las pacientes estudiadas, un alto nivel; estos resultados coinciden con hallazgos de otros autores (Urquidi y Montiel, 2001) los que, con el interés de conocer el papel mediador de las variables psicológicas hallaron que las mujeres con cáncer de mama, mastectomizadas son altamente emocionales (presentan niveles altos de ansiedad rasgo, ansiedad estado).26 
La literatura revisada aportó otros criterios autorizados que coinciden con los resultados citados. Psillakis, J., plantea que la pérdida de una o ambas mamas trae para la mujer sufrimientos psicológicos. Estos dependerán de su edad, sus hijos, su esposo, sus amores, su trabajo y del grado de importancia que ella le atribuya a las mamas antes de la mastectomía, y se pueden manifestar con una serie de síntomas como ansiedad severa entre otros.53
Tabla 4. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según ansiedad como rasgo y como estado.
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En la tabla 5 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según depresión como rasgo y como estado en la que se observa absoluto predominio de un alto nivel.
Similares resultados se obtuvieron en la evaluación de depresión de las pacientes, donde la totalidad de éstas mostraron un alto nivel de depresión tanto como rasgo y como estado. Estos resultados son coincidentes con estudios realizados en esta área del conocimiento psicológico. Tarrier (1984) observó, a través del inventario de depresión de Beck y cuestionario de salud en general, que entre 20 y 25 % de las pacientes con cáncer de mama sufren ansiedad severa al sentirse incapaces de superar la perdida.54 Los trabajos de Maguire (1984) observan al respecto que una de cada 5 mujeres muestra depresión tras una mastectomía, no considerándola una forma generalizada de reacción como otros autores.55 Sin embargo, trabajos recientes no encuentran puntuaciones significativas en depresión en estos pacientes (Dattore, 1980, Barreto, 1984).56 
Tabla5. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según depresión como rasgo y como estado.
[image: image3.png]Depresion como

rasgo Alto Bajo
No% No%
Ao 7700 - 7700
Medio - - -
Bajo - - -
7100 B 7100

Total





En la Tabla 6 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según modo de afrontamiento ante la mastectomía radical, donde se registra total predominio de las dichas pacientes a afrontar su problema de salud centradas en las emociones.

Las diversas estrategias de afrontamiento que los individuos despliegan ante situaciones estre​santes que es el de someterse a un tratamiento quirúrgico tan invasivo como la mastectomía radical, que impactan no sólo en los aspectos físicos, sino también en los emocionales, pueden o no ser efectivas, esto dependerá de si dichas estrategias ayudan o no a resolver el problema, ya sea cambiando las condiciones ambientales o modificando la percepción de las mismas, a través de la reestructuración cognoscitiva, (modo de afrontar centrado en el problema) o del manejo pertinente de las respuestas emocionales ( modo de afrontar centrado en las emociones).24
Tabla 6. Distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas según modo de afrontamiento ante la mastectomía radical.

	Modo de afrontamiento
	No
	%

	Centrado en el problema
	-
	-

	Centrado en la emoción
	7
	100

	Total
	7
	100


En la Tabla 7 se muestra la distribución de frecuencia de las pacientes estudiadas, según los modos de afrontamiento más utilizadas ante la mastectomía radical, donde se registra un equilibrio entre aquellos centrados en las emociones, reevaluación positiva, distanciamiento y planificación con un 28,6 %.

Se considera que el afrontamiento en las pacientes estudiadas no es exitoso, resultó un afrontamiento no efectivo, donde las emociones negativas (miedo) como expresión subjetiva inherente a la ansiedad, son las que prevalecen en los modos de afrontar el problema de salud de las pacientes estudiadas. Según Richard Lazarus, otras manifestaciones como la represión de emociones negativas, como por ejemplo la culpa, podrían disminuir el ajuste psicosocial de estas pacientes, viéndose afectadas las actividades del hogar, la sexuali​dad, las relaciones familiares y sociales. Los resultados apreciados a favor de un afrontamiento centrado en las emociones ilustran disminución en el autocontrol (aunque en menor medida que las restantes), la reevaluación positiva planificación y distanciamiento, incidieron de manera negativa en la rehabilitación de las pacientes, y a su vez afectando su esperanza y calidad de vida.

Desde la perspectiva del grupo de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986), las estrategias de afrontamiento no son esencialmente buenas o malas, pues una estrategia puede resultar efectiva en una situación determinada, mas no en otra. La efectividad de una respuesta de afrontamiento dependerá del grado en que resulte adecuada a las demandas internas y/o externas de la situación específica. Dependerá asimismo de los recursos del individuo y de la evaluación del grado de amenaza de la situación estresante. En otras palabras, al evaluar la eficacia del afrontamiento hay que tener en cuenta el contexto, las características del individuo y las interacciones entre éste y el entorno.24
Carver et al. (1993), en Estados Unidos, evaluaron el rol mediador del afrontamiento en el efecto del optimismo sobre el distress en 59 pacientes de cáncer de mama. Las pacientes fueron evaluadas un día antes de la cirugía, diez días después y a los 3, 6 y 12 meses de seguimiento. Estos investigadores encontraron que la aceptación, el reencuadre positivo y el uso de la religión fueron las reacciones de afrontamiento más comunes, mientras que la negación y el desenganche conductual fueron las menos utilizadas.57 

En 1994, Meléndez et al. realizaron en el Perú un estudio con 50 mujeres sometidas a mastectomía radical (con edades entre los 20 y 70 años) orientado a identificar las actitudes ante la cirugía y su relación con la edad, estado civil y grado de instrucción. Aplicando un instrumento desarrollado para los fines del estudio, encontraron que un 18% del total de la muestra presentó una aceptación parcial ante la mastectomía, un 52% presentó negación y un 30% una negación total respecto a la intervención.58 

Otros estudios indican que tanto la negación como la evitación pueden ser respuestas efectivas ante estresores a corto plazo o enfermedades menores, pero inapropiadas a largo plazo (Feifel, Strack y Nagy, 1987; Mullen y Suls, 1982; Suls y Fletcher, 1985, en Salmón, 1992).59
Tabla 7. Modos de afrontamientos más utilizados por las pacientes mastectomizadas por cáncer de mama.
	Modo de afrontamiento más utilizado centrado en las emociones
	No
	%

	Auto Control 
	1
	14,2

	Reevaluación Positiva
	2
	28,6

	Distanciamiento
	2
	28,6

	Planificación 
	2
	28,6

	Total
	7
	100


Conclusiones 

· Los modos de afrontamiento de las pacientes con cáncer de mama a las que se les ha realizado la mastectomía radical, está caracterizado por estar centrado en las emociones.

· Las características que más se destacan en el modo de afrontamiento centrado en las emociones que manifiestan las pacientes fueron reevaluación positiva, distanciamiento y planificación.

· Se considera que el afrontamiento en las pacientes estudiadas no es exitoso, por tanto no efectivo, donde la ansiedad y la depresión de forma general son las alteraciones que prevalecen en los modos de afrontar el problema de salud. 

Recomendaciones

· Ejecutar, a partir del diagnóstico, un conjunto de acciones psicoterapéuticas y educativas que contribuirán al proceso de rehabilitación de las pacientes, con el objetivo de dotarlas de recursos psicológicos, necesarios para lograr afrontamientos exitosos ante la enfermedad. 

· Insertar al Psicólogo de la Salud en el equipo multidisciplinario del Hospital General Docente. “Dr. A. Neto” para lograr una atención integral a las pacientes con cáncer de mama, desde el inicio del diagnóstico y durante la evolución de la enfermedad.
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Anexos

Anexo 1. 

Consentimiento Informado:

Yo _______________________________ paciente diagnosticada con cáncer 

de mama en fecha ______________ he sido informada debidamente sobre las características del estudio (Programa de intervención para potenciar el proceso de afrontamiento ante el diagnóstico de cáncer de mama mediante acciones psicológicas).

Declaro en pleno ejercicio de mis facultades estar de acuerdo en participar en el mismo.

_________________________________

Nombre y Firma

Anexo 2.

Entrevista

1- Datos generales: (nombres y apellidos, edad, sexo, escolaridad, ocupación, APP, APF).

2- Área Familiar:

· Miembros de la familia.

· Relaciones familiares y comunicación.

· Satisfacción como miembro de la familia.

· Aspiraciones en esta área.

· Principales conflictos.

Área Sexual- Matrimonial:

· Edad en que se estableció el compromiso.

· Concepción respecto al matrimonio y la pareja.

· Satisfacción de las necesidades como cónyuge.

· Principales conflictos.

· Aspiraciones en esta área.

3- Área Laboral:

· Edad y causas del inicio laboral.

· Relaciones interpersonales en este medio.

· Principales conflictos y frustraciones.

· Estabilidad o inestabilidad laboral.

· Grado de satisfacción.

· Aspiraciones en esta área.

4- Área Personal:

· Autovaloración.

· Yo ideal.

· Grado de felicidad.

· Conflictos y frustraciones.

· Aspiraciones en esta área.

· Hábitos e intereses.

· Aparición de los cambios fisiológicos propios de la etapa.

Anexo 3.

Observación

Objetivo: Observar, en su medio habitual, el desarrollo psicológico de paciente mastectomizada por cáncer de mama. 

Observador. Bernardo Marín Maura. 

Situaciones: Labores domésticas

Lugar: Hogar

Tiempo de observación: 2 horas 

Tipo de observación: Incluida o participante (incluye al observador en la situación).

1. Apariencia física.

a. Porte personal.

b. Higiene y aseo personal

c. Expresión facial 

2. Actitud ante las tareas: Disposición, indisposición,

3. Estado afectivo: satisfacción e insatisfacción

4. Dinámica del comportamiento: lento, adecuado, rápido.

5. Reacciones ante el éxito

6. Reacciones ante el fracaso

7. Actitud ante el observador: cooperador, relajado, inhibido.

Anexo 4.

IDARE

INVENTARIO DE AUTOVALORACIÓN

Nombre: __________________________________ Fecha: _______________

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un círculo el número que indique cómo se siente ahora mismo, o sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.
	
	
	No
	Un poco
	Bastante
	Mucho

	1.
	Me siento calmado
	1
	2
	3
	4

	2.
	Me siento seguro
	1
	2
	3
	4

	3.
	Estoy tenso
	1
	2
	3
	4

	4.
	Estoy contrariado
	1
	2
	3
	4

	5.
	Me siento a gusto
	1
	2
	3
	4

	6.
	Me siento alterado
	1
	2
	3
	4

	7.


	Estoy alterado por algún posible contratiempo
	1
	2
	3
	4

	8.
	Me siento descansado
	1
	2
	3
	4

	9.
	Me siento ansioso
	1
	2
	3
	4

	10.
	Me siento cómodo
	1
	2
	3
	4

	11.
	Me siento con confianza

en mí mismo
	1
	2
	3
	4

	12.
	Me siento nervioso 
	1
	2
	3
	4

	13.
	Estoy agitado 
	1
	2
	3
	4

	14.
	Me siento “a punto de explotar ” 
	1
	2
	3
	4

	15.
	Me siento relajado 
	1
	2
	3
	4

	16.
	Me siento satisfecho 
	1
	2
	3
	4

	17.
	Estoy preocupado 
	1
	2
	3
	4

	18.
	Me siento muy excitado y aturdido
	1
	2
	3
	4

	19.
	Me siento alegre 
	1
	2
	3
	4

	20.
	Me siento bien 
	1
	2
	3
	4


Anexo 5. 

IDARE

INVENTARIO DE AUTOVALORACIÓN

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un círculo el número que indique cómo se siente generalmente. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero describa cómo se siente generalmente.
	
	
	Casi nunca
	Algunas veces
	Frecuentemente
	Casi siempre

	21.
	Me siento bien
	1
	2
	3
	4

	22.
	Me canso rápidamente 
	1
	2
	3
	4

	23.
	Siento ganas de llorar 
	1
	2
	3
	4

	24.
	Quisiera ser tan feliz 
	1
	2
	3
	4

	25.
	Me pierdo cosas por no poder decidirme rápidamente 
	1
	2
	3
	4

	26.
	Me siento descansado 
	1
	2
	3
	4

	27.
	Soy un persona “tranquila serena y sosegada” 
	1
	2
	3
	4

	28.
	Siento que las dificultades se amontonan al punto de no poder soportarlas
	1
	2
	3
	4

	29.
	Me preocupo demasiado por cosas sin importancias
	1


	2


	3


	4



	30.
	Soy feliz 
	1
	2
	3
	4

	31.
	Me inclino a tomar las cosas muy a pecho
	1
	2
	3
	4

	32.
	Me falta confianza en mí mismo 
	1
	2
	3
	4

	33.
	Me siento seguro 
	1
	2
	3
	4

	34.
	Trato de evitar enfrentar una crisis o dificultad 
	1
	2
	3
	4

	35.
	Me siento melancólico 
	1
	2
	3
	4

	36.
	Estoy satisfecho 
	1
	2
	3
	4

	37.
	Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente
	1
	2
	3
	4

	38.
	Me afectan tanto los desengaños que no me lo puedo quitar de la cabeza 
	1
	2
	3
	4

	39.
	Soy una persona estable 
	1
	2
	3
	4

	40.
	Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso y alterado 
	1
	2
	3
	4


Anexo 6.

IDERE

(INVENTARIO DE DEPRESIÓN RASGO - ESTADO)

Nombre:__________________________________________________________

Edad: __________________________ Fecha: ___________________________

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y escriba el número correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se sienta usted ahora mismo, en estos momentos. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos, ahora.

No, en absoluto –1 Un poco --2 Bastante --3 Mucho-- 4 

	1.
	Pienso que mi futuro es desesperado y no mejorará mi situación_____
	

	2.
	Estoy preocupado_____
	

	3.
	Me siento con confianza en mi mismo_____
	

	4.
	Siento que me canso con facilidad_____
	

	5.
	Creo que no tengo nada de que arrepentirme_____
	

	6.
	Siento deseos de quitarme la vida _____
	

	7.
	Me siento seguro_____
	

	8.
	Deseo desentenderme de todos los problemas que tengo
	

	9.
	Me canso más pronto que antes_____
	

	10.
	Me inclino a ver el lado bueno de las cosas_____
	

	11.
	Me siento bien sexualmente_____
	

	12.
	Ahora no tengo ganas de llorar _____
	

	13.
	He perdido la confianza en mí mismo_____
	

	14.
	Siento necesidad de vivir_____
	

	15.
	Siento que nada me alegra como antes _____
	

	16.
	No tengo sentimientos de culpa_____
	

	17.
	Duermo perfectamente_____
	

	18.
	Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo por pequeño que sea_____
	

	19.
	Tengo gran confianza en el porvenir _____
	

	20.
	Me despierto más temprano que antes y me cuesta trabajo volverme a dormir____
	


Anexo 7.

IDERE

Instrucciones: Alguna de las expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo. Lea cada frase y escriba el número correspondiente a la respuesta seleccionada de acuerdo a como usted se sienta usted generalmente. No hay respuestas buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos, generalmente.

Casi nunca –1 Algunas veces --2 Frecuentemente –3 Casi siempre --4

	1.
	Quisiera ser tan feliz como otras personas parecen serlo _____
	

	2.
	Creo no haber fracasado más que otras personas _____
	

	3.
	Pienso que las cosas me van a salir mal _____
	

	4.
	Creo que he tenido suerte en la vida _____
	

	5.
	Sufro cuando no me siento reconocido por los demás _____
	

	6.
	Pienso que todo saldrá bien en el futuro_____
	

	7.
	Sufro por no haber alcanzado mis mayores aspiraciones _____
	

	8.
	Me deprimo por pequeñas cosas_____
	

	9.
	Tengo confianza en mí mismo_____
	

	10.
	Me inclino a ver el lado bueno de las cosas_____
	

	11.
	Me siento aburrido _____
	

	12.
	Los problemas no me preocupan más de lo que se merecen _____
	

	13.
	He logrado cumplir mis propósitos fundamentales_____
	

	14.
	Soy indiferente ante las situaciones emocionales_____
	

	15.
	Todo me resulta de interés_____
	

	16.
	Me afectan tanto los desengaños que no me los puedo quitar de la cabeza _____
	

	17.
	Me falta confianza en mí mismo_____
	

	18.
	Me siento lleno de fuerzas y energías_____
	

	19.
	Pienso que los demás me estimulan adecuadamente _____
	

	20.
	Me ahogo en un vaso de agua _____
	 

	21.
	Soy una persona alegre_____
	

	22.
	Pienso que la gente no me estimula las cosas buenas que hago_____
	


Anexo 8.

ESCALA MODO DE AFRONTAMIENTO DE LAZARUS

Nombre __________________________________________ Edad___________

Sexo: _____________________________ Estado Civil___________

Instrucciones: 

El siguiente cuestionario tiene como finalidad a analizar las formas o estilos principales en lo que usted enfrenta las situaciones problemáticas y conflictivas. Lea por favor cada uno de los ítems que se indican a continuación y escriba el número que exprese en qué medida usted actuó en cada uno de ellos.

0 -----En absoluto 

1----- En alguna medida

2----- Bastante

3 -----En gran medida

1.- Me he concentrado exclusivamente en lo que tenía que hacer (próximo paso) ( ) 

2.- Intenté analizar el problema para comprenderlo mejor. ( )

3.- Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme de todo lo demás. ( ) 

4.- Creí que el tiempo cambiaria las cosas y que todo lo que tenía que hacer era esperar. ( )

5.- Me comprometí o me propuse sacar algo positivo de la situación. ( )

6.- Hice algo en lo que no creía, pero al menos no me quedé sin hacer nada. ( ) 

7.-Intenté encontrar al responsable para hacerle cambiar de opinión. ( )

8.- Hable con alguien que podía hacer algo concreto por mi problema. ( )

9.- Me critiqué o me sermonee a mí mismo. ( )

10.- No intente quemar mis naves, así que deje algunas posibilidades abierta. ( )

11.-Confié en que ocurría un milagro. ( )

12.- Seguí adelante con mi destino (simplemente, algunas veces tengo mala suerte( ) 

13.- Seguí adelante como si no hubiera pasado nada. ( )

14.- Intenté guardar para mí mis sentimientos. ( )

15.- Busqué algún resquicio de esperanzas, por así decirlo, intenté mirar las cosas por el lado bueno. ( ) 
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16.- Dormí más de lo habitual. ( )

17.- Manifesté mi enojo a la(s) persona(s) responsable(s) del problema. ( )

18.- Acepté la simpatía y comprensión de algunas personas. ( )

19.- Me dije a mí mismo cosas que me hicieron sentirme mejor. ( )

20.- Me sentí inspirado para hacer algo creativo. ( )

21.- Intente olvidarme de toda. ( )

22.- Busque la ayuda de un profesional. ( ) 

23.- Cambié, maduré como persona. ( )

24.- Esperé a ver lo que pasaba antes de hacer nada. ( )

25.- Me disculpé o hice algo para compensar. ( )

26.- Desarrollé un plan de acción y lo seguí. ( )

27.- Acepté la segunda posibilidad mejor de lo que yo quería. ( )

28.- De algún modo expresé mis sentimientos. ( )

29.- Me di cuenta de que yo fui la causa del problema. ( 

30.- Salí de la experiencia mejor de lo que entre. ( )

31.- Hablé con alguien que podía hacer algo concreto por mi problema. ( )

32.- Me aleje del problema por un tiempo; intente descansar o tomarme unas Vacaciones. ( )

33.- Intenté sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, tomando drogas o medicamentos etc. ( ) 

34.- Tomé una decisión importante o hice algo muy arriesgado. ( )

35.- Intenté no actuar demasiado deprisa o dejarme llevar por mis primeros impulsos. ( ) 

36.- Tuve fe en algo nuevo. ( )

37.- Mantuve mi orgullo y puse al mal tiempo buena cara. ( )

38.- Redescubrí lo que es importante en mi vida. ( )

39.- Cambié algo para que las cosas fueran bien. ( )

40.- Evité estar con la gente. ( )

41.- No permití que me venciera; rehusé pensar en el problema mucho tiempo. ( )

42.- Pregunté a un pariente o amigo y respeté su consejo. ( )

43.- Oculté a los demás lo mal que me iban las cosas. ( )
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44.- No me tomé en serio la situación, me negué a considerarlo en serio. ( )

45.- Le conté a alguien cómo me sentía. ( )

46.- Me mantuve firme y pelee por lo que quería. ( )

47.- Me desquite con los demás.( )

48.- Recurrí a experiencias pasadas, ya que me había encontrado antes en una situación similar. ( )

49.- Sabía lo que iba a hacer, así que redoblé mis esfuerzos para conseguir que las  cosas marcharan bien. ( ) 

50.- Me negué a creer lo que había ocurrido. ( )

51.- Me prometí a mí mismo que las cosas serían distintas la próxima vez. ( )

52.- Me propuse un par de soluciones al problema. ( )

53.- Lo acepté ya que no podía hacer nada al respecto. ( )

54.- Intenté que mis sentimientos no interfirieran demasiados en mis cosas. ( )

55.- Deseé poder cambiar lo que estaba ocurriendo o la forma cómo me sentía. ( )

56.- Cambié algo en mí. ( )

57.- Soñé o me imaginé otro tiempo y otro lugar mejor que el presente. ( )

58.- Deseé que la situación se desvaneciera o terminara de algún modo.( )

59.- Fantaseé e imagine el modo en que podría cambiar las cosas . ( )

60.- Recé ( )

61.- Me prepare mentalmente para lo peor.( )

62.- Repasé mentalmente lo que haría o diría. ( )

63.- Pensé como dominaría la situación algunas persona a quien admiro y la tome como modelo. ( )

64.- Intente ver las cosas desde el punto de vista de la otra persona. ( )

65.- Me recordé a mí mismo cuánto peor podrían ser las cosas. ( )

66.- Corrí o hice ejercicios. ( )

67.- Intenté algo distinto de todo lo anterior (por favor descríbalo) ( )
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Anotaciones obtenidas luego de la aplicación de la escala

Modo de afrontamiento de Lazarus.

	Paci

entes
	Confron

tación 
	Distancia

miento 
	B. de apoyo 
	A. Control
	A. de respon

sabilidad
	Huida

Evitación 
	Plani

ficación
	R. positiva

	A
	12
	10
	13
	8
	3
	8
	20
	18

	B
	6
	15
	13
	8
	5
	9
	10
	13

	C
	5
	9
	12
	5
	6
	9
	10
	16

	D
	11
	16
	14
	8
	4
	13
	15
	14

	E
	3
	11
	20
	7
	4
	6
	14
	11

	F
	10
	12
	14
	9
	3
	6
	11
	15

	H
	10
	8
	13
	7
	2
	8
	14
	12
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