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RESUMEN

Esta investigacion pretende conocer las percepciones y vivencias de cuatro mujeres,
que presentaron cancer de mama durante el embarazo (CMDE) entre los afios 1990 y 2007.

Fue realizada entre Marzo y Agosto del afio 2008. Se us6 un enfoque de tipo
cualitativo, con un disefio de carécter transeccional, exploratorio y descriptivo. ElI método
empleado fue el estudio de casos instrumental, usdndose como técnica de recoleccion de datos,
la entrevista en profundidad.

De acuerdo a los resultados, se sefiala que la gestacion dificulta ain mas la forma en
que el cancer de mama se percibe y vive, influenciando las respuestas afectivas de las mujeres
(emociones y sentimientos), sus estrategias de afrontamiento y el ejercicio del rol materno.
Superada esta etapa, se produce un cambio de actitud frente a la vida, ocasionado por esta
vivencia, y se aprecia la formacion de un vinculo especial y estrecho entre ellas y sus hijos/as
nacidos/as durante este periodo.

Al ser el/la profesional matrén/matrona el/la encargado/a de atender a un gran nimero
de mujeres, debe convertirse en un pilar fundamental en la prevencion primaria del CMDE, a
través de la promocion del Auto Examen de Mamas (AEM) y el Examen Fisico de Mamas
(EFM), con la finalidad de pesquisar precozmente los casos que ocurrirdn en el futuro.

Palabras claves: Cancer de mama y embarazo, Respuestas adaptativas y cancer de mama.



SUMMARY

This research pretends to know more about perceptions and experiences of four
women, who breast cancer was detected during the pregnancy between the years 1990 and
2007.

This research was done during March and August of 2008. It was used a qualitative
approach, with a transectional character design, exploratory and descriptive. The method used
was the instrumental study of case, used as a technique for Collection of data and depth-
interview.

According to the results, it is argued that pregnancy can difficult even more the way
that breast cancer was perceived and lived, influencing the effectives women’s responses
(emotions and feelings), their facing strategies and the maternal exercise role, towards this
experience of life. Having overcome this period of time, there is a change in their attitude in
front of their lives, caused by this experience, and we can observe a special and close
relationship between them and their son or daughter during this period.

Been the professional midwife encharged to attend to a big number of women, midwife
must be a fundamental part in the early prevention of CMDE, by the promotion of the breast
inner self exam and the breast physical exam, with the propose to seek for the early cases that
can occur in the future.

Key words: Breast cancer and pregnancy, Breast cancer and adaptative responses.



1. INTRODUCCION

La forma como perciben y viven las mujeres, a nivel intrapersonal, el proceso del
cancer de mama, indudablemente es distinto entre una mujer y otra, pero si ademas, este
acontecimiento ocurre en una etapa especial y significativa de la vida, como es el embarazo o
hasta un afio después de terminado este (PEREZ et al, 2005), es probable que las vivencias y
sentimientos en torno a la enfermedad, tengan un significado diferente, asi como el propio
ejercicio de la maternidad.

Es importante enfatizar que, independiente del contexto en el que ocurra, el cancer va a
ser siempre una situacion de crisis para la persona y su familia. Es por tales motivos, que esta
tesis tiene como finalidad, conocer las percepciones y describir las vivencias de este grupo de
mujeres, en torno al diagndstico y tratamiento del cancer de mama, en especial, en lo
relacionado al proceso de la gestacion y/o puerperio, conocer la forma en que ejercieron su rol
maternal y las estrategias de afrontamiento que utilizaron para sobrellevar su enfermedad, para
asi conocer el significado que tuvo para las mujeres del estudio, el haber pasado por esta
experiencia de vida, tan infrecuente pero de alto impacto.

Guia la motivacion para realizar este estudio, la vivencia de la y el autor,
experimentada en la Unidad de Patologia Mamaria (UPM), al observar la forma en que este
proceso de enfermedad repercute en las vidas de las mujeres que lo padecen; el hecho de que
sea el cancer mas frecuente asociado al proceso de la gestacion y la escasa informacion
existente en el ambito psicosocial respecto al tema y ademas, por lo que compete al rol de la/el
matrona/matron en la pesquisa de este cancer, a través del EFM especificamente durante el
primer trimestre del embarazo y en el periodo post-parto.

A nivel mundial el cAncer de mama ocupa la primera causa de muerte por cancer en la
mujer, falleciendo anualmente 372.969 mujeres, alcanzando una tasa estandarizada por edad
de 12,51 por 100.000, asi mismo la tasa de incidencia estandarizada fue estimada en 35,66 por
100.000 mujeres (1.050.346 casos nuevos). (MINSAL, 2005)

En Sudamérica se estima que anualmente fallecen 22.735 mujeres (tasa de mortalidad
de 14,77 por 100.000) y se producen 69.924.casos nuevos (tasas de incidencia de 45,14 por
100.000 mujeres); Chile ocupa el cuarto lugar dentro del continente, estimandose la tasa de
mortalidad en 13,3 por 100.000 mujeres (2002), siendo este cancer el tercero en importancia
por su mortalidad, antecedida sélo por el cancer de vesicula/via biliar y por cancer gastrico
con tasas de 17,8 y 13,4 respectivamente. (MINSAL, 2005)



En la provincia de Valdivia entre los afios 1998 y 2002 el cancer de mama fue el més
frecuente en la mujer y el quinto en incidencia en la poblacion general (ambos sexos). El
numero de mujeres afectadas correspondié a 304 de las cuales 90 fallecieron por esta causa.
(MINSAL, 2004)

Es sabido que a mayor edad, mayor es el riesgo de padecer cancer de mama, y que el
pick de este cancer se encuentra en mujeres mayores de 40 afios, con una tasa a nivel local de
32,4 por 100.000 mujeres (MINSAL, 2004); por tal motivo en Chile el screening
(mamografia) para detectar esta patologia empieza a los 40 afios y solo se realiza con
anterioridad cuando existen antecedentes de riesgo (MINSAL, 2005). Sin embargo todas las
mujeres que se encuentran bajo este rango etario 0 no presentan algun factor de riesgo para
padecer cancer de mama, se recomienda solo un EFM cada 3 afios, realizado por un/a
profesional (MINSAL, 2005).

La posibilidad de padecer un cancer durante el embarazo es rara, segin PAVLIDIS
(2002), la incidencia de esta asociacion es de 0,07% a 0,1%, siendo segun el autor, este cancer
el més frecuente entre este grupo de mujeres con una incidencia de 1:3000 - 10000 casos; sin
embargo en paises donde existe una tendencia a postergar la maternidad a edades mayores,
como por ejemplo, Estados Unidos, existe una incidencia de aproximadamente 1 caso nuevo
de cancer general al afio por cada 1000 embarazos. Esta tendencia se encuentra en aumento a
nivel mundial y por ende nacional debido principalmente al aumento en la esperanza de vida
de las mujeres, a la postergacion de su maternidad a edades mas avanzadas, por su incursion
cada vez mas creciente en el ambito laboral y profesional y cambios en los estilos de vida
(PEREZ et al, 2005 y MINSAL, 2005).

Después de revisar, analizar la importancia y la magnitud del problema, es que
surgieron las siguientes interrogantes: ¢Cémo percibieron y vivieron el proceso de enfermedad
del cancer de mama, aquellas mujeres que lo padecieron durante el embarazo? , ;Cémo
enfrentaron el proceso de enfermedad del cancer, en un periodo tan significativo de la vida,
como lo es la gestacion? Y, por ultimo, desde el punto de vista de nuestro rol, ;Cudl es la
experiencia vivida por las mujeres del estudio, en relacion a los medios de pesquisa
(especificamente EFM) del cancer de mama durante el periodo de su gestacion?

Para responder éstas interrogantes, se disefié el presente estudio de carécter cualitativo
elaborado con la ética y rigor profesional, propios de una investigacion de este tipo, que
plantea como objetivos:



1.1 OBJETIVO GENERAL

e Conocer las percepciones y vivencias que experimentaron las mujeres diagnosticadas y
tratadas por CMDE, en dos comunas de la Region de Los Rios.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las mujeres participantes de la
investigacion, con el fin de contextualizar las percepciones y vivencias recogidas.

e Describir las percepciones de las mujeres, acerca del proceso de enfermedad del cancer de
mama durante el embarazo y su influencia en el ambito emocional.

e Describir las vivencias de las mujeres, en torno al proceso de enfermedad del cancer de
mama durante el embarazo.

e Describir las estrategias de afrontamiento que las mujeres del estudio utilizaron para
sobrellevar su enfermedad.

o Caracterizar el ejercicio del rol maternal de las mujeres del estudio, durante el tratamiento
del CMDE.

o Describir las experiencias de las mujeres en relacion a la pesquisa del cancer de mama.

El logro de estos objetivos, permite ampliar el conocimiento respecto al cancer de
mama durante el embarazo, especificamente en el ambito cualitativo y mas aln en nuestro
pais, en donde estudios cualitativos acerca de este tema, son casi inexistentes.

Por altimo, desde el punto de vista de nuestro rol, favorece la concientizacion de los/as
profesionales encargados de atender a la poblacion femenina (matrones/matronas y médicos),
respecto a la realizacion de los exdmenes preventivos para esta patologia (EFM protocolizado)
durante el periodo gravido-puerperal (especialmente en el primer trimestre).



2. MARCO TEORICO

2.1 CANCER DE MAMA

2.1.1 Definicion:

El MINSAL (2005), en su Guia GES para esta patologia, define este cAncer como el
crecimiento anormal y desordenado de celulas del epitelio de los conductos o lobulillos
mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse a cualquier sitio del organismo. Dentro
de esta definicion, se incluyen una gran variedad de formas clinicas que reflejan el
compromiso anatémico, como el carcinoma ductal in situ, el carcinoma inflamatorio, la
enfermedad de Paget, entre muchos otros.

2.1.2 Etiologia y Factores de Riesgo (FR):

AUln no se sabe mucho sobre lo que realmente causa el cancer de mama en una mujer,
siendo menos de la mitad de los casos de éste mal, explicados por los FR (POLLAN, 2001;
NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2004)

Dentro de los FR para el cancer de mama, el mas importante es la presencia de una
historia familiar de cancer de mama, sobre todo cuando el cancer aparecié en edad temprana
(<50afios), cuando la enfermedad fue bilateral o cuando dos o més familiares de primer grado
sufrieron la enfermedad. Cerca de un 5% del cancer de mama obedece a una alteracion
genética (GALOFRE et al, 2002).

2.1.3 Diagnostico, Escrutinio (Screening) y Etapificacion:
Los pilares para detectar y/o diagnosticar este mal pasan por tres procedimientos
(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2004 Y DAVIDSON, 2005):

e AEM.
e EFM hecho por un profesional capacitado
e Mamografia.

La ecotomografia mamaria puede ser solicitada en caso de ser necesaria (MINSAL,
2005).



Segin DAVIDSON (2005), el AEM tiene un impacto incierto sobre la pesquisa precoz
en el primer episodio de cancer mamario, mientras que la mamografia y el EFM hecho por un
profesional capacitado, podria disminuir la mortalidad por este cancer entre un 20% a un 30%
en mujeres mayores de 50 afios de edad.

MINSAL (2005), define la sospecha diagndstica de cancer de mama como un EFM con
signos compatibles con cancer de mama, mamografia BIRADS IV 0 V y ecotomografia
mamaria sospechosa.

Una vez confirmada la presencia de un tumor maligno se hace necesario etapificarlo.
Lo que se realiza segun el sistema TNM y dependiendo de esta clasificacion podemos
posicionar el tumor en 7 estadios distintos. (Ver anexo 2)

2.1.4 Tratamiento:

El objetivo del tratamiento local es la erradicacion de la enfermedad en la mama. En
algunas mujeres el cancer de mama se diagnostica cuando todavia es una enfermedad local, sin
metastasis. Estos casos son altamente curables con la extirpacion quirdrgica del tumor. Las
dos opciones son la mastectomia (con 6 sin reconstruccion) y el tratamiento conservador de la
mama (tumorectomia mas radioterapia). La recidiva local tras un tratamiento conservador de
la mama se tratard con mastectomia.

La radioterapia juega un papel primordial en el tratamiento del cancer de mama, sobre
todo en el tratamiento conservador. La adicion de radioterapia a la tumorectomia, permite
disminuir considerablemente el indice de recidiva local y obtener resultados a los cinco afos,
superponibles a la mastectomia. Se recomienda iniciar la radioterapia dentro de las primeras
seis semanas tras la cirugia. Cuando ademas de la radioterapia estd indicado un tratamiento
sistémico adyuvante, éste puede administrarse antes que el primero, sobre todo en pacientes
con riesgo de enfermedad diseminada elevada.

Cuando el cancer de mama se presenta en un estadio 111, es preferible el tratamiento
preoperatorio con quimioterapia y/o radioterapia (GALOFRE et al, 2002).

Entenderemos por tratamiento adyuvante aquella terapia sistémica administrada en
ausencia de metastasis demostrable; éste puede prolongar el periodo libre de enfermedad y la
supervivencia. La mayoria de las mujeres tratadas de cancer de mama tienen un riesgo de
recidiva suficientemente elevado como para beneficiarse de un tratamiento adyuvante. En
lineas generales, dicho tratamiento esté indicado en:



e Carcinoma invasivo con ganglios negativos.
a) carcinoma ductal o lobulillar > 1 cm.
b) carcinoma con histologia favorable (tubular, papilar o0 mucinoso puro) > 3 cm.

e Carcinoma invasivo con ganglios positivos, independientemente del tamafio o tipo
histolégico.

La quimioterapia es mas efectiva cuando se asocian dos o mas farmacos. Las
combinaciones mas frecuentes son: seis ciclos de fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida
(FAC), seis ciclos de ciclofosfamida, metotrexato y fluorouracilo (CMF), cuatro ciclos de
adriamicina y ciclofosfamida (AC) y seis ciclos de fluorouracilo, epirubicina y ciclofosfamida
(FEC). La duracion de dichos tratamientos oscila entre cuatro y seis meses.

El tratamiento con tamoxifeno también reduce, de forma significativa, el riesgo de
recidiva y muerte. (MINSAL, 2005) El beneficio es mayor cuando el farmaco se administra
durante cinco afios y en tumores con receptores estrogénicos positivos. (MINSAL, 2005 Y
GALOFRE et al, 2002)

2.1.5 Seguimiento.

Es muy importante el seguimiento a largo plazo de estas pacientes, ya que la mayoria
de la recidivas se diagnostican a través de examenes fisicos (GALOFRE et al, 2002). (Ver
anexo 3).

2.2 CANCER DE MAMA DURANTE EL EMBARAZO

El cancer de mama es el que se diagndstica mas cominmente durante el embarazo,
seguido por el cervical, linfoma y de tiroides. (GALLOWAY, 2004).

PAVLIDIS (2002); PEREZ et al (2005); BARTHELMES et al (2005) y GALLEGOS
(2005), definen cancer de mama durante el embarazo a la presencia de un tumor cancerigeno
y/o celulas malignas entre el periodo de concepcion y hasta un afio después del parto o aborto.

Se espera que aumente la incidencia del cancer de mama junto con el embarazo, esto,
porque las mujeres estan posponiendo su maternidad y se ha aumentado el uso de la
mamografia como screening ante sospecha. El programa de revision de estadisticas de cancer
del Instituto Nacional del Cancer, encontré que las mujeres que quedan embarazadas por
primera vez después de los 30 afios tienen 2 a 3 veces mas riesgo de contraer cancer de mama
que las mujeres que lo hacen antes de los 20 afios (GALLOWAY, 2004).



2.2.1 Retraso del diagndstico.

Lamentablemente, este tipo de cancer, es dificil de diagnosticar principalmente por los
cambios fisioldgicos propios del estado gravido puerperal que dificultan la exploracion clinica
(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2005), sumado al hecho que se presente en mujeres alin
en edad reproductiva, aleja ain méas las sospechas; la falta de AEM por parte de la misma
mujer (GALLEGOS, 2005) y la presuncion de una enfermedad benigna por parte de los
profesionales (PEREZ et al, 2005), contribuyen para que se produzca un retraso en el
diagnostico, el cual, segun PAVLIDIS (2002), en promedio es entre 5 a 7 meses, siendo el
90% de los casos de esta asociacion detectados primeramente por la misma usuaria.

THERIAULT, R. 2004; GWYN K. 2004 (citados en GALLOWAY, 2004) quienes han
tratado desde 1980 a méas de 50 mujeres con esta asociacion, recomiendan un examen clinico
completo de mama para todas las mujeres embarazadas en su primer control.

Generalmente al momento del diagndstico de este cancer en la mujer embarazada, el
tumor se encuentra en un estadio mas avanzado y suele ser més agresivo (PEREZ, 2005;
BARTHELMES et al, 2005 Y MIDDLETON et al, 2003), THERIAULT, R. 2004; GWYN K.
2004 (citados en GALLOWAY, 2004) indican que el 41% de los CMDE corresponden a
estadios 111y IV, 30% en estadio 11 y 28% en estadio 1.

GWYN K. 2004 (citada en GALLOWAY, 2004) concuerda en que si Se encuentra
cancer en una mujer embarazada, es probable que sea agresivo; no obstante, si el tumor se
halla tempranamente, esa agresividad histologica puede jugar a favor del paciente. “Suena
como si los tumores que tienen caracteristicas histoldgicas agresivas fuesen malos, algo que
usted no quiere tener, pero en realidad, pueden responder mejor a la quimioterapia debido al
rapido recambio de las celulas tumorales”.

Al momento de etapificar se realiza a traves del sistema TNM, y respecto a los
examenes necesarios para este proceso, se puede realizar la mamografia con proteccion
abdominal, aunque puede ser un poco mas dificultosa en el tercer trimestre, cuando el Gtero
gravido comprime el diafragma (PEREZ et al, 2005; SAN MARTIN et al, 2001); la cintigrafia
Gsea no esta recomendada por la utilizacion de isotopos radioactivos (PEREZ et al, 2005); al
igual que la tomografia axial computarizada (TAC) por el riesgo de exposicion fetal a la
radiacion, por lo que si se precisa alguno de estos exdmenes, deben ser diferidos hasta el
puerperio (PEREZ et al, 2005; SAN MARTIN et al, 2001). La ecotomografia abdominal no
estd contraindicada para este tipo de pacientes. La resonancia magnética puede ser utilizada
durante la gestacion, pero solo en casos estrictamente necesarios ya que el Gadolinio cruza la
placenta y se ha asociado con anormalidades fetales en ratas (PEREZ et al, 2005).



2.2.2 Tratamiento del CMDE:
En cuanto al tratamiento, el aborto terapéutico no mejora las expectativas
(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2005 Y PEREZ et al, 2005).

2.2.2.1 Quirdrgico: La mastectomia con diseccion axilar (MDA) es el tratamiento de eleccion
cuando el cancer se presenta en estadio 1 o Il (PAVLIDIS, 2002), ésta, sin embargo, debe
realizarse después de las 12 semanas de gestacion para disminuir el riesgo de aborto
(GALLOWAY, 2004; PEREZ et al, 2005). La mastectomia parcial mas diseccion axilar, no
estd recomendada para la primera mitad del embarazo, por el riesgo de exponer al feto a la
posterior radiacion; puede ser una alternativa para el tercer trimestre pero debe advertirse a la
mujer que los resultados estéticos serdn pobres productos de los cambios propios del periodo
gravido puerperal (PEREZ et al, 2005).

2.2.2.2 Quimioterapia: Cuando nos enfrentamos a un estadio mas avanzado (I11 y V) podemos
combinar el tratamiento quirargico (MDA) mas la quimioterapia, tomando en cuenta que los
agentes quimicos cruzan la placenta, y si son administrados antes de las 16 semanas producen
efectos teratdgenos sobre el producto de la concepcion (PEREZ et al, 2005; NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2004; PAVLIDIS, 2002; WAGSTAFF, 2005) y estan asociadas con
abortos espontaneos; por tales motivos se aplican los ciclos a partir de las 18 semanas de
gestacion cuando los agentes quimioterapicos no producen teratogénesis.

En el primer trimestre el promedio de malformaciones fetales asociadas a la
quimioterapia se ha estimado en 12.7% - 17% en regimenes con una droga y hasta un
25% en regimenes combinados, comparado con el promedio de poblacion de 1-3%. En el
40% de los casos ocurren nacimientos con bajo peso. En el caso, que el parto se produzca
dentro de las dos semanas posteriores a la Gltima dosis de quimioterapia, existe un riesgo de
que nazca un bebé neutropénico de una madre neutropénica. (WAGSTAFF, 2005).

Segun THERIAULT, R. 2004; GWYN K. 2004 (citados en GALLOWAY, 2004) el
tratamiento preferido para una mujer diagnosticada con cancer de mama local avanzado o con
nodulos positivos durante el embarazo, es la quimioterapia después del primer trimestre,
seguido por cirugia, usualmente después del parto. La quimioterapia utilizada es una
combinacion estandar de 5 FAC; se administra en mismas dosis y frecuencia que en las no
gestantes. Las taxanas (quimioterapicos como el Docetaxel, Paclitaxel, etc.) no han sido
aprobadas para ser usadas en mujeres embarazadas, por lo cual, las pacientes con nodulos
positivos reciben FAC durante el embarazo y una taxana después del parto.

El temor de que la quimioterapia vaya a tener efectos adversos en el feto, ha sido
aliviado en parte por una encuesta de seguimiento entre los pacientes de la cohorte del M. D.
Anderson. De los 27 nifios/as incluidos/as en una encuesta a sus padres/madres o custodios/as,



solo tres reportaron problemas. Las Unicas excepciones fueron un nifio con sindrome de Down
y dos nifios con el trastorno de déficit atencional, ambas condiciones no asociables al
tratamiento quimioterdpico. Lo que queda sin respuesta adn, es si la fertilidad de estos nifios
sera afectada, ya que el nifio mayor en este estudio tiene solamente 13 afios. No obstante,
los/as investigadores/as estdn alentados/as por los resultados de un estudio de pacientes
embarazadas con linfoma que fueron tratadas con quimioterapia. Sus nifios/as han sido
monitoreados durante méas de 18 afios y algunos/as de ellos/as ya han demostrado fertilidad.
(GALLOWAY, 2004).

En el estadio IV se debe someter a manejo paliativo y sintomatoldgico privilegiando la
vida y salud fetal (PEREZ et al, 2005). Esto debido a que lamentablemente la supervivencia a
5 afos en mujeres con enfermedad avanzada solo alcanza el 10% (GALLOWAY, 2004,
NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2005)

2.2.2.3 Radioterapia: La radioterapia esta contraindicada en el embarazo (PEREZ et al, 2005;
GALLLOWAY, 2004) especialmente en las fases mas tempranas, ya que si se expone al feto
a dosis mayores de 2,5 — 5 cGy existe un alto riesgo de malformacion, (WAGSTAFF, 2005),
aungue algunos especialistas la utilizan por arriba del diafragma con proteccion abdominal.

Con las dosis terapéuticas de 5000 - 6000 cGy se expone al feto a 10 cGy durante la
primera fase del embarazo, y a 200 cGy o mas en las fases posteriores. (WAGSTAFF, 2005).

2.2.3 CMDE vy lactancia.

No se ha demostrado que la supresion de la lactancia mejore el prondstico de la
enfermedad (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2005), pero serd necesaria su interrupcion
cuando se deba realizar algun procedimiento quirurgico, si se precisa de radioterapia y/o la
madre es sometida a quimioterapia, ya que estos agentes se pueden encontrar en variadas
concentraciones en la leche de las nodrizas en tratamiento por CMDE (NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2005; PEREZ et al, 2005).

Con respecto al seguimiento, éste debe realizarse de igual manera que para una mujer
que sufre cancer de mama y no es gestante.

2.3 RESPUESTAS PSICOEMOCIONALES FRENTE A UNA ENFERMEDAD

2.3.1 Condicionantes de las respuestas humanas frente a una enfermedad.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como aquel estado de
bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo como la ausencia de enfermedad.



En este contexto, la enfermedad debe entenderse como un proceso bioldgico que
supone una alteracion estructural o funcional, un proceso psicoldgico que conlleva sufrimiento
y dolor, y un proceso social porque supone la incapacidad de valerse por si mismo. Es por esto
que enfermar, enfrenta a la persona a un mundo desconocido y negado. Toda persona cuando
enferma experimenta una serie de reacciones emocionales ante la enfermedad. Existen muchos
factores que intervienen en esas reacciones, entre los que destacan la personalidad de la
persona, su edad, el tipo de enfermedad, redes de apoyo significativas, el hospital y la empatia
del equipo médico (ROMERO, 2003)

2.3.1.1 Personalidad de la persona: El tipo de personalidad que tenga la persona que padece
una enfermedad, determinara las formas en que la enfrentard. Asi por ejemplo, aquellas
personas muy dependientes, utilizaran la regresion a estadios méas precoces para sentirse
seguros, demandando mayor atencion, mientras que, aquellas personas muy independientes
corren el riesgo de negar la enfermedad, lo que retrasaria todo el proceso de adaptacion
posterior.

Segin ROMERO (2003), existen estudios que sefialan que un 10% de los/as
enfermos/as de servicios médicos y quirdrgicos tiene algun trastorno de la personalidad. Es
por esto, que segun el tipo de patologia apareceran problemas especificos. Personalidades
inseguras, tendran miedo a perder el control sobre sus vidas; los que padecen, por ejemplo, un
trastorno limite tenderén a dividir al personal en buenos y malos, haciendo mas dificil su
tratamiento; los pasivo-agresivos tenderan a ser irritables y demandantes cuando enfermen,
etc.

2.3.1.2 Edad: Los/las adultos/as jovenes tienen mas riesgo de reaccionar con resentimiento o
incredulidad frente a una enfermedad y por tanto buscaran diferentes opiniones médicas con la
esperanza de que el diagnostico dado en primera instancia, sea erroneo. En cambio los/las
pacientes ancianos/as en general aceptan mejor sus problemas médicos.

2.3.1.3 Redes de apoyo: Sin duda, la existencia y calidad de sus redes de apoyo, en especial de
la primaria (familia), afectard en el modo de comportarse del/la paciente. Asi, por ejemplo, si
la pareja de la enferma, presenta ansiedad, miedos y/o temores por las caracteristicas de la
enfermedad, estas sensaciones seran transmitidas a la paciente, lo que podria afectar a los
mecanismos de adaptacion individuales que la paciente pudo haber puesto en marcha para
enfrentar su enfermedad.

2.3.1.4 Tipo de enfermedad: Las respuestas de las personas frente a la enfermedad estaran
basicamente determinadas por la gravedad y el prondstico de ésta. Por ejemplo, las
enfermedades al corazén, produciran ansiedad y miedo por la muerte inminente; enfermedades
respiratorias que conlleven dificultad para respirar produciran un estado agudo de ansiedad el
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cual estd determinado por la interrupcion de una funcion y necesidad humana bésica para
poder vivir. El diagnostico de cancer, en una persona, produce un gran miedo tanto por la
asociacion del concepto “muerte” asi como por el plan terapéutico asociado a importantes
cambios en la imagen corporal.

2.3.2 Aspectos psicologicos del/la paciente crénico/a.

ROMERO (2003), sefiala que el término crénico, indica que una persona sufre una
enfermedad de larga evolucion, en donde la remision de los sintomas es lenta, transitoria y
casi nunca esta asintomatico.

El/la paciente cronico/a en el ndcleo familiar origina tensiones, confusiones, desanimo
y sentimientos de culpa, respecto a los cuidados que otorgan al paciente, 1o que repercute en el
estado general del/la paciente crénico/a pudiendo originar:

e Necesidad de seguridad. Su prolongada enfermedad produce necesidad de dependencia
hacia sus familiares y su enfermedad; con lo cual se produce un circulo vicioso, ya que no
colabora con sus cuidados por sentir insatisfaccion general, por tanto demuestra que su
enfermedad requiere de mejores atenciones.

e Angustia de ser rechazado/a. Su actitud y su estado de animo pesimista determinan que
el/la paciente cronico/a experimente angustia de ser rechazado/a no solo por sus familiares,
sino también, por otras personas por lo tedioso que resulta su cuidado, no solo desde el
punto de vista econdémico, sino por el tiempo que tienen que dedicar en su atencion y
cuidado

e Temor al abandono y soledad. Su larga enfermedad debilita su estado fisico, su funcion
social y sus aspiraciones de recuperacion, por lo que experimenta temor que sus familiares
le abandonen y se encuentre a merced de su soledad.

e Miedo a la Invalidez. Las experiencias y las vivencias que tiene el/la paciente cronico/a en
el transcurso de su enfermedad, el desmedro de sus energias fisicas y psiquicas, su
necesidad de dependencia, determinan un miedo a la invalidez permanente, sin embargo, se
abandona a los cuidados de los demaés posibilitando su invalidez.

e Desconfianza en el Equipo Médico. El/la paciente crénico/a en su relacion con sus
médicos tratantes se percata que no muestran mayor interes por su enfermedad, por lo que
desconfia que haya algin médico que pueda hacer algo mejor para superar su estado y
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vuelva a valerse por si mismo/a. Esto también se ve favorecido, por los largos tratamientos
a los que son sometidos/as y a los pocos resultados visibles que puedan apreciar de forma
objetiva.

2.3.3 Mecanismos defensivos v/s mecanismos adaptativos generales.

2.3.3.1 Mecanismos de defensa del individuo cuando enferma: Todas las personas ante una
situacion de amenaza, sufren un fuerte impacto emocional que se manifiesta en numerosas y
variadas respuestas emocionales que le permiten a la persona poder aceptar y adaptarse a la
situacion. (ROMERO, 2003)

Las reacciones emocionales en estas situaciones de amenaza son normales y no se
consideran patologicas salvo que su duracion, intensidad o frecuencia, sean excesivas e
interfieran en el funcionamiento de la persona. Cuando una persona enferma, pone en marcha
mecanismos de defensa, que puede poner ante otras situaciones estresantes. En forma general
se han descrito, como mas importantes los siguientes:

Regresion: El personal de enfermeria favorece el desarrollo de regresion, en
aquellos/as pacientes que sufren una enfermedad y que deben permanecer hospitalizados/as,
con reposo en cama o que deben recibir terapias de rehabilitacion. Se trata de una respuesta
emocional en la que la persona, abandona su independencia y autonomia para volver a
estadios mas precoces del desarrollo, cuando se es mas pasivo/a y dependientes de otros/as. La
regresion es un mecanismo adaptativo cuando el individuo coopera y confia en el médico,
pero se convierte en negativo si se vuelve demasiado dependiente y se niega a cooperar.

Evasion: Se presenta como un rechazo a la realidad actual, la que es sustituida por un
mundo de fantasias, en donde el sujeto vive la realizacion de sus deseos y motivaciones que no
ha podido llevar a cabo por causa de la enfermedad y otros obstaculos frustrantes. No es poco
frecuente, que esta evasion se realice acercandose al mundo del alcohol y las drogas, ya que,
constituye una experiencia siquica de evasion, y oculta el mundo real, bajo el mundo creado
en donde las sensaciones producidas por la ingestion de estas sustancias, son gratas y le
permiten dejar de lado su cruda realidad.

Agresion: consiste en volcar sobre el equipo médico o el personal sanitario la
frustracion y dolor nacidos a partir del origen de la enfermedad y las posibles complicaciones.
A esto, también debe sumarse, la demora con que se produce el proceso de curacion, el hecho
de que no estén satisfechos/as con la atencién recibida, llegando a pensar que son atendidos/as
en forma indiferente en relacion a otros enfermos/as. Estas personas suelen desplegar una
conducta verbal muy agresiva y llena de notas de desconfianza, especialmente en las clinicas y
los hospitales.
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Inculpacion: La liberacion de mecanismos autopunitivos hace que, el/la enfermo/a, se
sienta culpable de su enfermedad y los consiguientes trastornos; por lo que intenta aislarse,
con lo cual favorece que puedan aparecer episodios depresivos, lo cual, ayudaria en el retraso
de la instauracion de cualquier medida terapéutica.

Negacion: La persona trata de eliminar todos aquellos sentimientos o pensamientos
desagradables. Puede negar un acontecimiento como una enfermedad negando que la padezca,
ocultando sus efectos o0 actuando como si no tuviese ningun efecto. Se trata de una respuesta
emocional comun ante la enfermedad. Existen evidencias para afirmar que se trata de una
respuesta mas comun en los/as ancianos/as que en los/as jovenes. La negacion a la enfermedad
se produce especialmente por 3 vias:

e Via masoquista: Donde se considera a la irrupcion de la enfermedad como un castigo justo
y merecido.

e Via ganancial: Es la motivada por aprovechar su condicion de enfermo/a para obtener
beneficios. Como lo son: la liberacion de responsabilidades y el derecho a la ayuda ajena.

e Via hipocondriaca: Caracterizada por la observacion critica del organismo propio y un
miedo al desarrollo de otras enfermedades.

Represion y supresion: Aqui la persona trata también de eliminar todos aquellos
sentimientos o pensamientos desagradables. La supresion es un proceso mediante el cual se
realiza un esfuerzo mas o menos consciente para desviar el pensamiento de todo aquello que
es desagradable. La represion es utilizada para rechazar o no identificar de forma consciente
aquellas sensaciones desagradables.

2.3.3.2 Mecanismos adaptativos generales frente a una enfermedad. ROMERO (2003), sefiala
que los/as enfermos/as también pueden presentar reacciones psicoldgicas a las enfermedades
adecuadas y convenientes. En estas favorables reacciones, la personalidad del/la enfermo/a se
muestra ajena a ideaciones psicologicas infantiles de evasion, agresivas, autopunitivas,
deformantes de la realidad, masoquistas e hipocondriacas. El conjunto de las reacciones
adecuadas a la realidad se sistematiza en estos tres grupos:

Las relaciones de superacion de su enfermedad, se caracterizan por una serena postura
ante ella, caracterizado por un auténtico deseo de curar y un alto espiritu de colaboracion con
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el/la médico. Estos/as enfermos/as se sacrifican gustosamente y estan dispuestos a hacer todo
lo posible para ayudar al/la médico a superar el frustrante escorio de su enfermedad.

Las reacciones impregnadas de resignacion ante el acontecer morboso optadas también
de un magnifico deseo de curar y una excelente disposicion a colaborar con el/la medico, pero
su nivel de iniciativa y de actividad psicomotora es mucho mas bajo que en el anterior.

Las relaciones de aprobacion de la enfermedad, existe una certeza y profunda vision en
la apropiacion de la enfermedad, impregnada de vivencia propia; El saber de lo ineludible
exige la aceptacion de estar enfermo. Ese estado llega a ser inseparable de la propia existencia.
Uno llega asi mismo con tal limite, y sin veladuras; este es el origen a partir del cual uno
puede apropiarse de su enfermedad. La apropiacion de la enfermedad por lo tanto implica el
replanteamiento del estilo de vida propia mantenido hasta entonces.

Como se ha revisado, las reacciones son muchas y variadas frente al proceso de
enfermedad, y variaran de una persona a otra segun, las caracteristicas de su personalidad y la
condicién de gravedad/pronostico de la enfermedad. El cancer de mama es considerada una
enfermedad con una alta carga sicoldgica y fisica, que genera un gran impacto a nivel
psicoemocional y para la cual han sido descritas y tipificadas las respuestas esperadas de las
mujeres que la padecen.

2.4 PREVIO AL DIAGNOSTICO DE CANCER: PERCEPCIONES

A pesar de lo conocido que es el cancer de mama, y de la sensibilidad genérica de la
poblacion femenina al respecto, el diagndstico irrumpe de forma brusca y sorpresiva en sus
vidas. En Espafia, en el mes de Octubre del afio 2006, METRASEIS public6 una investigacion
que resume 5 afos de estudios, de corte psicosocial referente al cancer de mama, obteniéndose
los siguientes indicadores, respecto a éste punto:

TABLA 1. Indicadores iniciales, frente a la sospecha del cdncer de mama.

Preocupacion antes del diagnostico: Si 35%
Acciones preventivas: mamografias. 61%
Primera sospecha diagnostica: la propia enferma | 54%
Esperaba el diagnostico. 24%
Base: 413 afectadas cAncer de mama. 12 ola. 2005.

Fuente: METRASEIS (2006)
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Segln estos resultados, dos de cada tres mujeres no se encontraban previamente
preocupadas por la enfermedad. Solo las mujeres en situacion de riesgo (por antecedentes
familiares o haber padecido seborreas y ganglios benignos) tienen mayor la sensibilidad al
respecto.

Segun este estudio, uno de cada cuatro canceres de mama se detecta en las revisiones
anuales con mamografia y un 41% de los mismos resultan clasificados en el nivel 1.

Es la preocupacion de la propia mujer y la observacion y palpacion de sus mamas la
que segun este estudio, influye en la primera sospecha (54%), siendo esta practica mas comun
entre las mujeres méas jovenes.

Pese a estos datos, la aparicion de la enfermedad es una sorpresa. Aunque un 24% de
las mujeres encuestadas por este estudio, afirmen que lo esperaban, se conoce en la literatura
especializada, que es una construccion psiquica habitual cuando se presentan estos casos.

CANO (2005), sefiala que la sospecha de un posible diagnéstico de cancer produce
ansiedad anticipatoria, como se ha puesto de manifiesto en aquellas mujeres a las que se
solicita una segunda mamografia, tras haber encontrado algin dato sospechoso en la primera
prueba. Su ansiedad estd relacionada con los pensamientos de anticipacion de un posible
resultado de diagnostico de cancer y se ve aliviada por la reduccién del tiempo de
incertidumbre, asi como por estrategias de afrontamiento cognitivo de evitacion.

2.5 DIAGNOSTICO DE CANCER: IMPACTO PSICOLOGICO

TAMBLAY A.; B. BANADOS (2004), de la Universidad de Chile, realizaron una
amplia revision acerca del tema del cancer y en su publicacion “Psicooncologia del Cancer de
Mama”, concluyeron que la sintomatologia y signos de sospecha de cancer, y el impacto
psicoldgico que producira, dependeran de la localizacién de éste. Estas mismas autoras
sefialan que COHN F.; RS. LAZARUS (1979), establecieron un listado de amenazas generales
percibidas por la persona que se enfrenta al diagnostico de un cancer: A la vida, a la integridad
corporal, a la incapacidad, al dolor, a la necesidad de enfrentarse con sentimientos como la
cllera, la modificacion de roles socio-profesionales, la separacion de la familia, a la
hospitalizacion, a los tratamientos, a la incomprension de la terminologia médica en momentos
de estrés, la necesidad de depender de otros/as, a perder la intimidad fisica y psicoldgica, y
enfrentarse a la toma de decisiones trascendentales.
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En definitiva, el/la paciente se ve en la necesidad de responder a estas amenazas y
adaptarse bruscamente a una nueva realidad, la que ademas se va modificando seguin cambian
los tratamientos y evoluciona hacia la curacién completa, la remisién temporal o la muerte.

La comunicacion del diagndéstico de cancer es un aspecto muy controvertido. CASSEM
(1994), sefala que los/las medicos actuales prefieren decirles el diagnostico a los/las pacientes
porque consideran que tienen derecho a conocerlo. Esto no excluye la posterior evitacion o
negacion de la verdad, como se ha comprobado que ocurre en alrededor del 20% de los casos.
Decir la verdad adaptada a la fortaleza de cada paciente, manteniendo la esperanza, es una
base firme para una relacién de confianza que facilitard la resolucion de los problemas que
surgen en la trayectoria de la enfermedad oncoldgica. (TAMBLAY A.; B. BANADOS, 2004).

El diagndstico de cancer debe ser considerado como un evento vital estresante que
afectard no solo al individuo que lo recibe, sino también a su entorno familiar y social mas
directo. Como todo suceso estresante, no produce el mismo impacto en todos/as los/las
individuos. Si bien el proceso mas comun consiste en que, si se produce la interpretacion o
valoracion del evento como una amenaza, se generard una reaccion emocional de ansiedad,
que tenderd a ser mas intensa en la medida en que el/la individuo perciba que sus recursos para
afrontar esta amenaza no son suficientes para controlar o manejar las consecuencias negativas
que se preven. La valoracion del suceso como una pérdida importante (de salud, de bienestar
psicoldgico, de esperanza de vida, etc.) tendera a producir una reaccion de tristeza, que puede
desencadenar en depresion. Ambas reacciones emocionales pueden llegar a desembocar en
sendas patologias, como un trastorno de ansiedad y un trastorno del estado de animo. (CANO,
2005)

2.5.1 Reacciones méas comunes frente al diagndstico de cancer.

Las personas que reciben un diagnostico de cancer muestran respuestas caracteristicas
normales propias de la respuesta ante un estresor, que en el caso del cancer, se han descrito de
manera especifica por MASSIE, JM. et al (1996) (citados por TAMBLAY A.; B. BANADOS,
2004).

TABLA 2. Respuestas normales a las crisis observadas en el cancer.

Fases Sintomas Duracion
1- Respuesta | Shock y blogueo, seguido por dos actitudes:
inicial Incredulidad y rechazo:
“diagndstico equivocado”, confusion biopsias. 2 a5 dias

Desesperacion:
“lo sabia desde hace mucho tiempo”, “es indtil seguir el
tratamiento”.
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Ansiedad

2— Disforia Estado de animo depresivo
Anorexia 7 a 14 dias
Insomnio

Mala concentracién

Alteracion de las actividades cotidianas

Procesos iniciales de confrontacién con la enfermedad. Maés de 14
3- Superacion | Adaptacion a la nueva informacion diasy
0 no Hallazgo de razones para el optimismo puede
Reanudacion de las actividades (plan terapéutico nuevo o durar
revisado, nueva metas. muchos
meses

MASSIE JM. et al. (1996); METRASEIS (2006)

METRASEIS (2006), utilizando técnicas expresivas, logré que las mujeres enfermas
de cancer de mama, representaran con palabras, las sensaciones ante el diagndstico asociando
sus sentimientos con pinturas celebres. Algunas de estas frases recogidas fueron:

“Todo se alborota, se perturba™, “Sientes una gran desazon’, “Se acerca lo peor”,
“Todo muy confuso”

“Es un monstruo, un horror”, ““Ves la muerte de cerca, sientes una gran rabia, ira...”,
“Es la vision del mal”

“Te sientes completamente sola”, “Te sientes triste, hundida”, *“Te sientes
incomprendida, no quieres ver a nadie”

Las reacciones emocionales que se mencionan como tipicas de estas primeras fases
ante la intensa y repentina amenaza que provoca el diagnéstico, pueden agruparse en dos
diferentes conjuntos:

e |ra: Caracterizada por rabia, irritacion, sentimiento de injusticia, agresividad, etc.

e Abatimiento: Caracterizado por una profunda tristeza, decaimiento, apatia, aislamiento
social, decepcidn, etc.

METRASEIS (2006), logré cuantificar estas reacciones polares mas tipicas.

17



No sabe. Sentia
Estaba 7,3% rabia/estaba
triste, deprimida A muy enfadada.
20,8% 19,4%
Tenia mucho
nervio, angustia
miedo.

\\/J 52,5%

GRAFICO 1. Emociones dominantes ante el diagndstico.
(N: 413 mujeres afectadas. 1° ola 2005).
Fuente: METRASEIS (2006)

La emocidn central, hasta cierto punto comun, es la angustia. A partir de ésta un 20%
de la muestra sefiala mas rebeldia y rabia, el otro 20% la tristeza y depresion. La posicion
agresiva frente a la enfermedad es mas comun entre las mujeres mas jovenes, mientras que las
de mayor edad son més propensas a la posicion deprimida. Estas pautas de reaccion influiran
posteriormente en el desarrollo de la enfermedad e incluso en la supervivencia. La posicion
activa, incluso agresiva resulta segin la psicooncologia mucho mas favorable para la
supervivencia, mas no para el trato diario de familiares y facultativos.

Despues del impacto producido por la noticia del diagnostico, aparece la fase de
disforia, en donde disminuye la capacidad de concentracion lo que impide llevar a cabo las
actividades cotidianas; aparecen pensamientos sobre la enfermedad e incertidumbre por el
futuro que se avecina. La adaptacion comienza, en general, después de algunas semanas y
contintia, durante meses después del diagndstico. (TAMBLAY A.; B. BANADOS. 2004).

Las percepciones que el/la paciente tiene de la enfermedad, sus manifestaciones y los
estigmas ligados al cancer, contribuyen a estas respuestas. En los/as adultos/as, la principal
preocupacion es el miedo a la muerte dolorosa. Todos/as los/as pacientes temen a las posibles
incapacidades, la dependencia, la alteracion de la fisonomia y el deterioro de las funciones
corporales. El nuevo papel de estar enfermo/a o de volverse diferente, supone un cambio en
casi todos los aspectos de la vida. Es frecuente el miedo a ser abandonado/a o a verse separado
de la familia 0 amigos/as. (TAMBLAY A.; B. BANADOS. 2004).
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Pese a que estos temores son generalizados, el nivel inicial de sufrimiento psicoldgico
es muy variable y depende de tres factores (TAMBLAY A.; B. BANADOS. 2004, citando a
MASSIE JM. et al. 1996).

TABLA 3. Factores determinantes del nivel de sufrimiento psicolégico ante el diagnostico de
cancer.

Localizacion tumoral, estadio en el momento del diagnostico.
Evolucion previsible.
Médicos Sintomas, pérdidas funcionales.
Tratamientos necesarios.
Posibilidades de rehabilitacion.
Evolucion clinica de la enfermedad.
Cuadros médicos asociados (sindromes paraneoplasicos).
Nivel de desarrollo cognoscitivo y psicoldgico.
Relacionados | Capacidad de enfrentarse a las crisis vitales.
con ellla Madurez emocional y capacidad para aceptar la alteracion o la
paciente no consecucion de objetivos vitales.
Experiencias previas con el cancer.
Crisis vitales concurrentes (divorcio, perdida de seres queridos,
otras enfermedades).
Apoyo de la familia y de otras personas.
Actitudes hacia el cancer y su tratamiento.
Sociales Estigmas asociados con el diagnéstico.
Politica de salud publica (proteccién de la discriminacion en el
trabajo, seguros de enfermedad).

MASSIE JM. et al. 1996

Al ser el cancer un evento estresor tan grande y que afecta a la persona en su totalidad,
METRASEIS (2006), sefiala que la mitad de las mujeres encuestadas precisa desahogar su
emocion hablando de la misma, mientras que otra mitad se muestra mucho mas restrictiva.
Este estudio sefiala que dos tercios de ellas, prefiere comunicar al marido y los/as hijos/as; y
en un 40% a los/las facultativos/as, siendo llamativo el hecho de ser muy importante la
comunicaciéon a las amigas, en la poblacion general y entre las afectadas con relaciones
laborales (en donde se incluyen ademas a los compafieros/as de trabajo y jefes/as). Por tanto el
factor amistad femenina resulta muy importante y desconocida por los propios familiares
directos/as.

2.5.2. Sentimientos durante el tratamiento del cancer de mama.

Es por toda la carga emocional que tiene el cancer que, frecuentemente, el tratamiento
es lento y dificil, se necesita flexibilidad y adecuacion en las pautas de adaptacion emocional
requeridas al/la paciente. Despues de ésta adaptacion inicial, la posibilidad de curacién
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modifica la amenaza de muerte y centra el pensamiento en la incertidumbre y los efectos
secundarios del tratamiento (TAMBLAY A.; B. BANADOQOS. 2004).

Una vez realizada la operacién quirargica finaliza una etapa critica para entrar en otra
diferente, en donde se vive como un momento de “luz”. A la paciente se le ha extirpado el
tumor, el mal “ha salido” de su cuerpo y se siente salvada. Es un momento de esperanzas
renovadas, donde se vive con alegria porgue se siente que la enfermedad ha acabado y que va
acompariado de un estado de cierta euforia y crecimiento personal. Sin embargo, esta vivencia
y actitud ante la nueva situacion se ve ensombrecida con el posterior tratamiento y sobre el
cual ya ha sido informada. Se produce una situacion ambivalente en donde se cruzan
sentimientos opuestos. Por un lado esta la euforia y la paz; por el otro la frustracion y la
amenaza. (METRASEIS, 2006).

Esta ambivalencia se aprecia en las siguientes expresiones:

“Vuelves a nacer, vuelves a la vida, recuperas la calma, pero el fantasma de la muerte
sigue ahi, tienes ganas de disfrutar de la vida™.

“Es como si llegara la primavera, todo se despeja, te sientes bien, el cielo se abre ante
tus 0jos™

Los sentimientos de ambigliedad crecen y se llenan de negativismo, se siente
profundamente contrariada, le cuesta creer que de forma inmediata deba someterse a un
tratamiento muy duro, agresivo y desagradable cuando acaba de nacer una nueva ilusion de
una supuesta curacion tras la intervencion quirdargica. (METRASEIS, 2006)

La vivencia del tratamiento rebasa con creces las peores expectativas de la paciente.
Esta etapa, se caracteriza por ser la mas dura de todas, por su extension en el tiempo, la
acentuacién de que aun sigue enferma y por sus efectos secundarios.

La mujer adquiere por primera vez conciencia de enfermedad y de sus efectos
secundarios. Estos ultimos, aunque provengan del tratamiento son percibidos como la
manifestacion fisica y visible del mal. (METRASEIS, 2006).

En relacion a las reacciones posteriores TAMBLAY A.; B. BANADOS (2004),
sefialan dentro de su investigacion que WATSON (1988), realizd un estudio en mujeres
diagnosticadas de cancer de mama dentro de los 3 meses posteriores, que intentd esclarecer las
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asociaciones entre el ajuste mental al cancer, el control emocional y los niveles de depresion y
ansiedad. Los hallazgos mas relevantes, indicaron como altamente significativas las
correlaciones entre el grado de control emocional, el tipo de ajuste mental al cancer como
fatalismo y desamparo, y los niveles de morbilidad psicoldgica.

A este respecto SUAREZ, (2002), (citado en TAMBLAY A.; B. BANADOS. 2004)
refiere que actualmente se ha recopilado bastante evidencia que sefiala que un afrontamiento
de desamparo/desesperanza esta asociado con desfavorables resultados del cancer.

2.5.3 Estrategias de afrontamiento:

BARROILHET S. et al (2005), sefialan que el término afrontamiento (del inglés
coping) se refiere a los pensamientos y comportamientos especificos que una persona utiliza
en sus esfuerzos por adaptarse al cancer, para lo cual puede recurrir a tres estrategias
principales:

e Estrategias centradas en las emociones: Ayudan a los pacientes a regular su sufrimiento
emocional (por ej.: evitacion, escape, busqueda de soporte social y distanciamiento).

e Estrategias centradas en los problemas: Ayudan a manejar problemas especificos tratando
de modificar directamente las situaciones problematicas que causan dicho sufrimiento (por
ej.: buscando informacién y solucionando problemas pendientes)

e Estrategias centradas en el significado: Facilitan comprender el por qué de la enfermedad y
el impacto que tendra en sus vidas.

Segun extractos del Congreso “La lucha contra el Céancer. 1999. Madrid. Espafia.”
(Citado en PEREZ N.; M. MESA, S/F) todas las personas ponen en marcha distintas
estrategias de afrontamiento para poder hacer frente ante las situaciones de amenaza y
conseguir el control emocional. Entre éstas se encuentran: la basqueda de informacién, apoyo
social y emocional, ayuda dirigida a solucionar problemas; centrarse en las emociones y
desahogarse; intentar estar ocupada; desconexién mental; tomarlo con sentido del humor;
aislamiento o desconexion conductual; renunciar a objetivos y metas, reinterpretacion positiva
y crecimiento; tendencia a desdramatizar utilizando un lenguaje realista y positivo; posturas de
negacion, aceptacion; acercamiento a la religion; desarrollo de preocupacion ansiosa y
desesperanza.
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Respecto a los estilos de afrontamiento, BARROILHET S. et al (2005), sefialan que el
estilo de afrontamiento se refiere a la estrategia mas frecuente y mas a largo plazo que tiende a
utilizar la persona para vivir con las distintas situaciones de la vida, lo que esta intimamente
relacionado con su disposicion general y su personalidad. Estudios prospectivos han 5
identificado categorias, las cuales se han asociado al resultado posterior de la enfermedad.
Estas categorias fueron validadas en pacientes con distintos tipos de céncer, a través del
cuestionario de Adaptacion Mental al Cancer (MAC), definiendo cinco estrategias de
afrontamiento principales:

e Espiritu de lucha: Postura activa en la cual la paciente acepta el diagndstico, mantiene una
postura optimista, quiere participar en las decisiones medicas y luchar contra la
enfermedad.

e Evitacion/negacion: representa el rechazo de la paciente ante el diagnostico de cancer,
minimizando la gravedad de la enfermedad y evitando pensar en ésta.

e Aceptacion estoica: asumen el diagnostico con una actitud resignada y fatalista.

e Preocupacion ansiosa: las pacientes buscan frecuentemente que se les tranquilicen, ya
que sienten una ansiedad constante por el cncer y presentan una tendencia a interpretar el
malestar fisico como sefial de que la enfermedad se esta desarrollando.

e Desamparo/desesperanza: describe pacientes que adoptan una actitud completamente
pesimista, abrumadas y con tendencia a darse por vencidas.

BARROILHET S. et al (2005), citan a WATSON M.; S. GREER (1998), quienes
concluyeron que la aceptacién estoica, preocupacion ansiosa y desamparo/desesperanza
estan significativamente relacionados con la obtencion de peores resultados en la enfermedad;
mientras que el espiritu de lucha determina una aceptacion activa mostrando mejor adaptacion
a lo largo del tiempo, finalmente el afrontamiento por evitacién/negacion predijo un mayor
miedo a la recurrencia del cancer.

El afrontamiento influye en el resultado de la situacion y en la valoracién de ella por
parte de la persona. El resultado positivo de una situacion determinada conducira a una
valoracion de beneficio, emociones positivas y un término del afrontamiento especifico para
esa situacion dada. Por el contrario, el afrontamiento no se detendrd en situaciones de
resultado insatisfactorio.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion emplea un enfoque cualitativo, con un disefio de tipo
transeccional, exploratorio y descriptivo. EI método empleado fue el estudio de casos
instrumental.

Enfoque cualitativo: Dada la naturaleza de esta investigacion, la cual tiene como eje
central, explorar las percepciones y vivencias de un grupo de mujeres que fueron
diagnosticadas con cancer de mama durante el embarazo, con el fin de: conocer la forma en
que se vieron afectadas en los &mbitos emocional y personal, asi como el modo en que
lograron enfrentar el cancer de mama, asociado a un periodo significativo como el embarazo.
Es por esto que se hizo necesario, en primer lugar, conocer el entorno real de las informantes a
través de sus propias experiencias y establecer espacios de confianza, que favorecieran la
apertura y el dilogo.

Transeccional o transversal: Este tipo de estudios tienen por finalidad describir
fendmenos o contextos, para lo cual los datos son recolectados en un solo momento y en un
tiempo Unico, es decir, “es como tomar una fotografia de algo que sucede” (HERNANDEZ et
al, 2003).

Exploratorio: Puesto que no existen investigaciones de tipo cuantitativo, ni cualitativo,
a nivel nacional, y menos aun, que se aboquen a describir las percepciones y vivencias de las
mujeres que padecen cancer de mama asociado al embarazo. (HERNANDEZ et al, 2003).

Descriptivo: Ya que proporciona una vision de un fenémeno o situacion, es decir nos
permite describirlo. (HERNANDEZ et al, 2003).

La estrategia metodoldgica utilizada fue:

Estudio de casos: PEREZ (2001), menciona que es la metodologia mas indicada a usar
en investigaciones basadas en la descripcion y andlisis de situaciones o fendmenos
determinados, los cuales son examinados con el fin de proporcionar un mayor conocimiento
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sobre un tema o un refinamiento de la teoria. Motivo por el cual a menudo son tratados en
profundidad (AGUIRRE, 1995) y ademas estan circunscritos en el tiempo y espacio

Instrumental: Segun STAKE (1999), posee la particularidad de extrapolar el
conocimiento a otros sujetos en similar situacion a partir del estudio de un caso en particular.

3.2 DISENO MUESTRAL

Este estudio se llevo a cabo en 2 comunas de la Region de Los Rios, entre los meses de
Marzo del afio 2008 hasta Agosto del mismo afio. El grupo objetivo de nuestro estudio estuvo
constituido por mujeres que entran en la definicion de CDME, que fueron diagnosticadas con
esta patologia entre los afios 1990 y 2007. Debido al escaso nimero de casos (cuatro mujeres)
se realizd un censo, logrando abordar a la totalidad de las mujeres que padecieron esta poco
frecuente patologia, exceptuando una mujer a la que no se pudo considerar, por razones éticas.
Por ultimo se conformé el listado final de las mujeres, segun la disposicion de colaboracion
individual y la firma del consentimiento informado.

3.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Segun los objetivos planteados para esta investigacion, se deseaba conocer las
percepciones y vivencias de un episodio muy importante e intimo en las vidas de las mujeres
del estudio, para lo cual precisdbamos de una herramienta que nos permitiera extraer estos
episodios que marcaron un antes y un después en sus vidas, en funcion de ello se emplearon
entrevistas en profundidad, las que nos permitieron abordar los temas de una forma individual,
més fluida e intima. TAYLOR S.; R. BOGDAN (1987), las describen como reiterados
encuentros cara a cara entre el/la entrevistador/a y los/as informantes, dirigidos hacia la
comprension de las perspectivas que tienen los/as informantes respecto de experiencias o
situaciones vividas, tal como las expresan con sus propias palabras. Esta técnica al ser de
carécter individual permitia ahondar en los aspectos més intimos y privados de las informantes
con un mayor nivel de profundidad. De manera complementaria se registrd, el lenguaje no
verbal de las mujeres, a traves de anotaciones en la libreta de campo, con el fin de describir a
las informantes en su totalidad, dentro de su propio contexto, para asi dar mayor validez y
significado a los datos que fueron recogidos.

La entrevista en profundidad se realiz6 a través de preguntas abiertas que permitian la
libertad de introducir preguntas adicionales, con la finalidad de ahondar sobre algln topico en
particular y obtener mayor informacion.
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El espacio fisico en donde se llevd a cabo la recogida de datos fue determinado por las
informantes, con el fin de generar la confianza necesaria para abordar la intimidad de sus
vivencias y asi lograr obtener los discursos de una forma més fluida y continua.

Previo a la recoleccion de informacion se presentd a las mujeres una carta de
consentimiento informado con las especificaciones correspondientes (anexo 1). La recogida de
informacion se realizé6 mediante la grabacion de las entrevistas en profundidad, en pendrives
con grabadores de voz (previo consentimiento de la informante para su uso) y también se
utiliz6 una libreta para tomar notas de campo, con el objetivo de registrar el lenguaje no
verbal, asi como, situaciones especificas que pudieran ocurrir en determinados momentos de la
entrevista.

3.4 DIMENSIONES Y CATEGORIAS DE ANALISIS

Las categorias iniciales de andlisis fueron:

1. Percepciones frente al diagnostico y posterior tratamiento del CMDE. Distinguiremos
como subcategorias:

e Emociones: producidas frente al diagnostico y tratamiento, especialmente relacionado
al periodo del embarazo.

e Sentimientos: generados por el proceso de enfermedad del cancer de mama durante el
periodo gestacional y/o post-parto.

2. Vivencias durante el proceso de enfermedad del CMDE. Distinguiremos como
subcategorias:

e Experiencia vivida en la pesquisa del cancer de mama.

e Afrontamiento de la enfermedad: Se entenderd como los mecanismos usados para
sobrellevar la enfermedad, a saber: Defensivos, Adaptativos y Redes de apoyo.

e Significado del Rol durante el tratamiento del CMDE: Especificamente la afectacion
del rol maternal producto del cancer de mama y el significado de la lactancia.

Se tuvo en consideracion que en estudios de tipo cualitativo también podian surgir
categorias de tipo emergentes, lo que no estuvo ajeno de esta investigacion. Estas categorias
fueron:
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3. Estilo de la informacion: referido a la forma en que fue entregada la informacion del
diagnostico de cancer, por parte del equipo médico.

4. Significado del Hijo/a, nacido/a en el periodo del cancer de mama.
5. Percepcion del origen del cancer atribuido por las mujeres del estudio.

6. Actitud frente a la vida: Forma de ver y vivir la vida después de haber padecido cancer de
mama

3.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

Como lo postula TAYLOR S.; R. BOGDAN (1987), el anélisis de los datos en
investigacion cualitativa, va emparejado al trabajo de campo y la recoleccion de la
informacion, esto porque permite a los investigadores descubrir temas emergentes en el
transcurso de las entrevistas, que quizas no estaban en las categorias iniciales de analisis;
también permite que ante cualquier duda que aparezca, durante el andlisis del contenido de las
entrevistas, se puedan aclarar en forma inmediata con los/as informantes, antes de que se
pierda el contacto con ellos/as.

Es por tales motivos, que después de cada sesion se transcribié la informacion
recopilada tanto de las grabaciones de audio, como la registrada en los cuadernos de campo y
se procedié a analizar el contenido, razén por la cual, los datos fueron codificados y
categorizados de acuerdo a los criterios de analisis ya mencionados, con el objetivo de facilitar
su interpretacion.

Finalmente, se realizo la relativizacion de los datos, que consistio en interpretarlos en
el contexto en el que fueron recogidos, es decir, considerando aspectos como la utilidad de la
informacion dada por las informantes, la influencia de los investigadores sobre el escenario
fisico y humano, la presencia de “informantes claves” y los propios supuestos de los
investigadores.

3.6 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La informacién recogida fue revisada constantemente por los investigadores, durante
cada etapa del estudio. También se evalud la veracidad y la representatividad de las
informantes, la pertinencia de los instrumentos y la retroalimentacion con las informantes. Con
el fin de proporcionar a nuestro estudio mayor validez, se utiliz6 la triangulacion
metodoldgica; ARIAS M. (1999), la define como la combinacion de dos 0 més teorias, fuentes
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de datos y/o métodos de investigacion, en el estudio de un fendémeno singular. Teniendo en
consideracion lo anterior, nuestra investigacion realizéd triangulacion entre las mujeres
participantes del estudio (Informantes), entre las fuentes bibliogréficas y entre los mismos
investigadores.

La confiabilidad estd asegurada por la transcripcion fidedigna de los relatos, la entrega
de éstos a las informantes para su revision y aprobacion; ademas de esto, se informd
claramente acerca de los instrumentos de registro (pendrive y libreta de campo) y se pidio la
autorizacion para su uso, previa familiarizacion de las informantes con éstos, con la finalidad
de evitar distorsion de la informacion, lo que se logré satisfactoriamente.

La confidencialidad estd dada por la firma del consentimiento por las informantes
previo a la realizacion de las entrevistas y por el anonimato de las participantes, sustituyendo
sus nombres reales por otros. (Anexo 1)
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4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 LAS MUSAS DE ESTA INVESTIGACION

Presentaremos brevemente a las 4 mujeres participantes de nuestro estudio, con el fin
de contextualizar los resultados obtenidos y poder enmarcarlos dentro de cada realidad
presentada.

Por razones de confidencialidad los nombres reales fueron reemplazados con nombres
de musas de la mitologia griega. Esto debido a que sin sus valiosas experiencias de vida, y la
apertura de sus recuerdos y corazones, de una etapa amarga y muy dificil de sus vidas, ésta
investigacion no habria podido llevarse a cabo.

Por ultimo, como esta investigacion se centra en las emociones, sentimientos y
vivencias de las mujeres respecto a como vivieron su enfermedad, no se ahondara en términos
cientificos acerca del tipo de céancer, el estadio, el tratamiento especifico, etc. Tan solo
relataremos lo que las propias mujeres sabian de su enfermedad, en la forma que ellas nos lo
hicieron saber.

Nuestras musas:

TALIA

Es una mujer de 49 afios, catolica, casada hace 30 afios. Tiene tres hijos/as en total: dos
mujeres de 29 y 21 afios; y un nifio de 4 afios. Pudo dar de lactar a sus tres hijos/as, de manera
normal. Vive en Valdivia junto a su marido y su hijo pequefio, en un sector urbano.

Talia trabaja fuera del hogar, en un puesto administrativo en el Hospital Base de
Valdivia. No pertenece a ningn grupo ni organizacion social. Dentro de los antecedentes
familiares, su madre tuvo cancer de estdbmago y su padre de préstata.

Ella present6 cancer de mama hace aproximadamente 4 afios atras, a los 4 meses post-
parto de su hijo menor. Se le realiz6 tumerectomia (extraccion del tumor) y vaciamiento axilar
(extraccion de ganglios ubicados en la axila), ademas de los ciclos de quimioterapia y
radioterapia.
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Cuando la conocimos, nos parecié una mujer muy alegre y conversadora, que ademas
se ve muy joven respecto de su edad y accedi6é con entusiasmo y diligencia a participar de
nuestra investigacion. No tuvimos ningin problema para lograr que nos contara su
experiencia, ya que logramos un acercamiento muy rapido con ella, debido a su personalidad
afable y carifiosa.

CELESTE

Es una mujer de 43 afos, evangélica, casada hace 10 afios. Vive en Valdivia, en un
sector urbano con su marido y sus 2 hijos/as: La hija mayor de 9 afios y su hijo menor de 3
afios. Pudo amamantar a su hija hasta los 2 afios y al segundo hijo no pudo, por causa del
tratamiento del cancer.

En su nifiez, vivio en un sector rural, en donde sufrié un accidente, que la dejé con una
displasia de cadera derecha, debido a esto mismo y a causas familiares, ella abandond su
educacion, cursando hasta 4° afio basico. En la actualidad, ella es duefia de casa y su marido es
quien trabaja fuera del hogar. En su familia, ella menciona, que no existen antecedentes de
cancer de ningun tipo, siendo ella la primera.

Ella presentd cancer de mama hace aproximadamente 3 afios atras, a los 2 meses de
gestacion, sabiendo primero la noticia de su embarazo y, después de 2 semanas supo que tenia
cancer. Después del 1° trimestre de gestacion se le realiz6 una mastectomia en el lado
izquierdo, méas el vaciamiento axilar y comenzaron los ciclos de quimioterapia, que se
prolongaron hasta terminada su gestacion.

Al conocerla nos parecié una mujer muy espiritual y religiosa, que tiene integrado su
amor a Dios en su vida diaria. En un comienzo fue muy reservada y escueta al contarnos su
experiencia, pero al sentirse en confianza, nos dejé conocer aquello que lleva guardado en su
interior y que aun causa dolor.

CLiO

Mujer de 30 afios, catélica, casada hace 3 afos, vive en Valdivia, en un sector urbano
junto a su marido y su hija pequefia de 3 afios. Producto del tratamiento contra el cancer no
pudo dar de lactar.

Clio tiene estudios universitarios terminados, y ejerce hace 4 afios en el Hospital Base
de Valdivia. Su marido también ejerce la misma profesion que ella.

29



Respecto a sus antecedentes familiares, su madre desarrollo cancer de mama a los 40
afios, estando con vida y recuperada actualmente, ademas de una tia por linea materna quien lo
desarrollo aproximadamente a los 50 afios, muriendo posteriormente por esta causa.

Ella presentd cancer de mama hace 2 afos, durante el segundo trimestre del embarazo
(semana 19). Iniciandose inmediatamente el tratamiento, se le realizd una mastectomia total
mas vaciamiento axilar con reconstruccion mamaria inmediata, ademas de los ciclos de
quimioterapia que iniciaron desde la semana 19 hasta terminado el embarazo. Posteriormente
se realizo la radioterapia. Siendo ella la Unica mujer del estudio que trato su enfermedad en
una clinica privada en la ciudad de Santiago.

La primera vez que la vimos nos parecid una mujer con mucha fuerza interior,
cientifica en su modo de pensar, y a la defensiva, motivo por el cual, llegamos a pensar que
seria dificil lograr su confianza. Pasado un par de meses, se produjo un cambio, tanto en ella
como en nosotros (ganamos experiencia), en donde ella logro confiar en nosotros y sentirse
preparada para hablar de un tema, que hasta entonces no habia tocado, de la forma que lo
hizo con nosotros, mostrandose dispuesta y cooperadora en todo momento.

CALIOPE

Mujer de 53 afos, catolica, casada hace 29 afios, tiene 3 hijas: de 27 afios, 25 afios y la
menor de 13 afios. Menciona que las lactancias anteriores duraron 3 meses cada una y a su
altima hija no pudo darle por causa del tratamiento del cancer. Vive camino a Lago Ranco, en
un sector rural junto a su marido y a su hija menor.

Ella es duefia de casa, tiene ensefianza media completa, su marido es agricultor y es
quien sustenta econdmicamente el hogar. No menciona tener antecedentes de cancer en su
familia.

En el afio 1993 (Octubre) relata haber tenido un aborto espontaneo de primer trimestre,
aproximadamente a los 2 meses después encontr6 una anormalidad en su mama izquierda,
frente a lo cual le comenzaron a hacer los exdmenes correspondientes, siendo en este periodo
en donde se embaraz6. Como tratamiento se le realizd mastectomia total mas vaciamiento
axilar, un mes después de haber sido diagnosticada, y después de terminado el embarazo se
realizo 1 sesion de radioterapia diaria por 29 dias seguidos (asi lo relata ella)

Al conocerla nos Ilamé la atencion su personalidad acogedora y su forma de hablar
tranquila y pausada. Acepto inmediatamente participar de nuestro estudio y desde un primer
momento se mostrd dispuesta a darnos su testimonio, pese a la fragilidad que se apreciaba en
su interior.
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Una vez realizadas las entrevistas se procedio a categorizar y analizar los relatos de las
mujeres, surgiendo nuevas categorias de analisis, de las consideradas al inicio del estudio. A
continuacion se presentardn los resultados de la presente investigacion por categoria de
analisis, para lo cual se ordeno de forma Idgica con el fin de dar la coherencia y profundidad
necesaria a cada aspecto de los relatos de las cuatro mujeres que participaron en nuestro
estudio.

4.2 ESTILO DE LA INFORMACION

Esta categoria emergio despues de haber realizado las entrevistas, y se refiere a la
manera en que fue entregada la informacion del diagnostico de cancer por parte de los
profesionales encargados de dar esta noticia. Punto inicial y muy importante, como se vera
méas adelante, para establecer una postura para enfrentar la enfermedad, aceptarla y
posteriormente superarla. Distinguiremos cuatro tipos de estilos:

Directa.

Evasiva o indirecta.
Ambivalente.
Negacion u omision.

En este punto no hubo consenso entre los relatos de las mujeres, estando presentes los
cuatro tipos definidos anteriormente. También destaca el hecho que tres de las cuatro mujeres
recibieron el diagndstico sin contar con una persona significativa a su lado. (Talia — Celeste —
Caliope).

En el caso de Talia no se le dio el diagnostico de cancer, es decir se le negd. Tan solo
se insistio en la urgencia de realizarse una intervencion quirdrgica a modo de tratamiento. Esta
informacion fue dada después de realizada la intervencion quirdrgica, en forma indirecta. Pese
a esto, para Talia fue positivo entrar a pabellon ignorando que tenia cancer.

“...me dijeron, que era un quiste, un quiste y hay que sacar, hay que sacar y
después...me dijeron... ya después de operada, ahi vino la jauuu! fue para mi cadtico,
porque yo estaba en mi salita que me dejaron, en cirugia porque era aparte como
apartadita la salita, solita me dejaron y ahi estaba el doctor H, el doctor P, ahi habia
becados, internos. El doctor H y lleno de gente de repente me dicen... -Bueno, td
sabras que lo que te sacaron es malo- y cuando dicen malo dije ya jaunn!, dije yo,
imalo! ya altiro yo vi cancer que otra cosa va a ser. —-Malo- me dijo...” Talia

31



*“...1a persona como ya va preparada [sabiendo el diagnéstico] como que va mal es
como una fruta que al abrirla se va a pudrir mas y a pudrir y al final se echa a perder
mas, en cambio si tu no vas, vas psicolégicamente preparada vas con esa idea de que
es un quiste uno dice ah que bueno me van a sacar esto no méas.” Talia

El caso de Celeste resulta especial, ya que, pese a recibir la noticia sin apoyo, y tener
ensefianza bésica incompleta, fue la Unica a la que se le dio el diagnostico de una manera
directa y frontal.

*“...me llamaron para que me presente el martes en el hospital, porque en la biopsia
habia salido que yo tenia algo malo, era cancer que tenia yo y era algo malo.”” Celeste

*...cuando fui a saber yo me llamaron pa’ que yo haiga a ver el resultado...yo fui sola
ese dia y el doctor me dijo, [haciendo una inspiracion profunda] -te tengo malas
noticias- me dijo, lo que te estd pasando a ti, es tenis cancer y tu cancer va
avanzando...” Celeste

Como se sefial6 durante el marco teorico, se deberia decir la verdad, pero adaptada a la
fortaleza de cada paciente, manteniendo la esperanza, con el fin de establecer una base
firme para una relacion de confianza que facilitara la resolucion de los problemas que
surgen en la trayectoria de la enfermedad oncoldgica. (TAMBLAY A.; B. BANADOS, 2004).

Por otro lado a Caliope se le dio la informacion de modo ambivalente y poco clara.
Reconoce haber necesitado apoyo psicoldgico frente a todas las cosas que le decian.

*“...una biopsia me dijo para ver si es maligna o no, y ya cuando estaba en la sala de
operaciones, llega el y me dice —mira-, me dijo, si es cancer me dijo te...o sea que me
sacaba la mama todo, -porque no te voy a hacer reaccionar otra vez- me dijo -y te voy
a decir que es esto si tengo que operarte o no-"" Caliope

“Antes no lo ayudaba ningun psicélogo a uno, y uno con todas las cosas que le decian,
porque antes para uno escuchar la palabra cancer no méas era morirse...”” Caliope

La Asociacion Espafiola contra el Céancer, realizd una encuesta de opinion a 786
mujeres con cancer de mama, en la cual se consultd sobre la percepcion de la necesidad de
atencién psicologica, frente a la cual la gran mayoria de las mujeres que respondieron la
encuesta, consideran que el momento en el que es mas importante disponer de atencion
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psicoldgica, es a la hora de recibir el diagndstico en un 72,5% de los casos y durante los
tratamientos en el 64%. Si esto es asi s6lo en las mujeres afectadas de cancer de mama, ;no es
mas dificil recibir el mismo diagnostico en medio de una gestacién o después de terminada
ésta?

Junto a lo anterior, se hace necesario resaltar el hecho que al inicio del tratamiento, se
le dio informacion confusa y a veces contradictoria entre un profesional y otro, la cual se
prolongo hasta terminada la gestacion.

*“...iban a hacer una junta medica para estudiar mi caso, me dijo. Ya yo fui, porque me
citd que vayay ahi eh, él lo Unico que queria era que yo aborte, porque me dijo -tl no
vas a poder seguir-, -bien sigues viva td- me dijo -0 tu guagua-, una de las 2 se salva o
no se salva, y llegd el director del hospital a conversar conmigo también, ¢que decidia
yo?, yo le dije que en ese momento no hallaba que pensar porque me decian -tu vida
tuya o la de tu guagua- y en ese momento el director dijo que, que él no sabia tampoco
que decir, que tome yo la decision.” Caliope

*“...de primera fue harto dificil para mi, porque eh, me decian que yo me iba a morir
porque el cdncer avanzaba mas con el embarazo, otros me decian que lo haga por la
guagua, que siga adelante con mi embarazo porque ella, la guagua, no tenia la culpa
de mi enfermedad.” Caliope

*“...ahi la doctora me preguntd después [refiriendose a si habia amamantado a su
hija] y yo le dije que no po’, que la doctora, la otra doctora me habia dicho que no,
entonces me dijo ““que sabe ella, deberia haberle dado no mas” me dijo, bueno le dije
yo, ya no le di [risas]. Y asi eran las discusiones...”” Caliope

Este estilo de comunicacion agregado a factores propios de ella y su entorno familiar,
pudo influir en que todo el proceso de enfermedad, haya sido maés dificil para ella que para las
demas mujeres, como se comprobd durante todo el transcurso del analisis.

Diametralmente opuesto es el caso de Clio, quien pese a contar con un elevado nivel de
conocimiento sobre el tema y contar con el apoyo de su pareja, el médico parece haberle dado
la noticia en forma evasiva, como procurando protegerla, ya que no recuerda las palabras
exactas, pero reconoce que iba como rodeando el tema.

*“...me decia -mira tenemos que confirmarlo con la biopsia y todo porque puede ser, a
lo mejor una infeccion o algo- incluso estuve con tratamiento antibiético...” Clio
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“Mi esposo estaba presente, él lo hizo llamar y nos dijo que teniamos que iniciar po’,
que teniamos que hacer quimioterapia, que teniamos que hacer la radioterapia,
posiblemente cirugia, como que me indicd los pasos a seguir. Pero no recuerdo asi
como -t0 tienes cancer-, o -confirmamos lo que presumiamos- algo asi me dijo.”” Clio.

De los relatos se infiere que los/as profesionales responsables de dar el diagnostico, no
evaluaron, ni tomaron en cuenta las diferencias individuales, redes de apoyo, nivel de
instruccién, etc., con lo cual se podria haber favorecido una mejor adaptacion y comprension
del proceso.

Se observa que, a una mujer profesional, con mucha informacion del tema, con mayor
nivel cognoscitivo, que ademas va acompafada de su esposo, se le entrega la informacion en
forma evasiva, con rodeos, poco clara; mientras que a otra mujer de escaso nivel educacional
(ensefianza bésica incompleta) y bajo nivel cognoscitivo, que ademés va sin compafiia alguna
al momento del diagndstico, se le entrega la informacion en forma directa diciéndole “tienes
cancer”.

METRASEIS (2006), dice que los oncologos esparfioles se preocupan por la ansiedad
de las pacientes. Se dan cuenta de los inconvenientes sumados a la propia gravedad y efectos
de la enfermedad, como la dificultad de algunas pacientes para entender y procesar
efectivamente la informacion que se les da.

En la misma encuesta realizada en Espafia por la Asociacion Espafiola contra el Cancer
se sefiala que un 20.2% percibié que la comunicacion del diagnostico fue dado en forma
inadecuada. De entre las razones argumentadas resalta con un 51.3% las relacionadas con las
habilidades de comunicacion del equipo médico, como por ejemplo: brusquedad, frialdad, no
dar &nimos, decirlo de espaldas, confuso, sin tiempo para explicaciones.

4.3 PERCEPCIONES: EMOCIONES Y SENTIMIENTOS

Las personas somos capaces de percibir nuestro entorno de manera psiquica a través de
lo que se conoce como procesos afectivos. Dentro de la gama de estos, hemos seleccionado las
emociones, entendiéndose como las reacciones psiquicas agudas, de corto plazo y que generan
cambios fisicos frente a un estimulo; y los sentimientos que son procesos psiquicos de largo
plazo, que no generan cambios fisicos y que precisan de un anélisis y maduracion de la
situacion vivida.
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4.3.1 Emociones
4.3.1.1 Miedo: El miedo es la sensacion emocional mas presente durante los relatos. En tres de
los cuatro relatos se menciona (Talia, Celeste, Clio).

En dos de los relatos, el miedo se asocia a la posibilidad de perder el/la hijo(a) en
gestacion (Celeste y Clio). Es tan dominante esta emocion que no se presentan o hacen
presente otras causales de miedo durante las entrevistas.

*“...me afectd igual porque por lo menos yo esperaba ese hijo, yo esperaba a mi hijo
po’ y cuando el doctor me dijo que yo lo iba a perder fue también... lo podia perder
porque en la quimios era dificil, iba a tener quizas un parto prematuro y a esa edad
era dificil que viva un...una criatura de ese tiempo que yo tenia ese embarazo...”.
Celeste

Aunque Celeste demuestra que el miedo a perder a su hijo(a) estaba relacionado al
cancer y su tratamiento; podemos ver que en el caso de Clio, este miedo nace de otra causa,
del riesgo inherente de aborto que todo embarazo tiene, ya que el diagnostico de cancer fue
entregado posterior a las 12 semanas y ella manifiesta este sentimiento con anterioridad.

*“...entonces esos primeros meses fueron como bien de...de susto o sea, llegard a
término éste, o sea llegard bien el bebé, todo eso. Entonces los primeros 3 meses
fueron con un poquito de susto el embarazo...”. Clio

Talia, relaciona el miedo con su propia muerte, ésta se expresa como el miedo a las
potenciales complicaciones que pudieran aparecer durante el tratamiento y que fueran causales
de su fallecimiento.

*“ El miedo... si, si, ese es el miedo que da porque puede complicarse puede haber un
paro cardiaco, que la anestesia, que se pasaron de anestesia, que no sé po’, se
complicd, un paro respiratorio...” Talia

“... lo pensé porque la quimioterapia tenia miedo de hacerla, porque pensé yo que
podia pasar de que quizas no iba a aguantar... yo autoricé la quimio pero a mi no me
dijeron nunca que me podria hasta haber muerto en la quimio...““. Talia

EI NATIONAL BREAST CANCER CENTRE (2003), sefiala que el miedo a morir o a
sufrir consecuencias que produzcan invalidez es mucho mas frecuente e intenso en mujeres
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jovenes. En TAMBLAY A.; B. BANADOS (2004); BARROILHET S. et al, (2005); GOMEZ
G.; A. REBOREDA (2008), se menciona al miedo como una reaccion propia al comienzo del
proceso de enfermedad, mas especificamente, inmediatamente posterior al momento del
diagnostico; es mas, METRASEIS (2006), la destaca como parte de las emociones mas
frecuentes en las primeras instancias de la enfermedad (junto a los nervios y la angustia) con
un 52,5%.

4.3.1.2 Pena: Es expresada por Talia, esta emocidn se hace presente durante todo el transcurso
del tratamiento, y se asocia principalmente al hecho mismo de padecer cancer y a la
incertidumbre de no saber cudl serd el resultado final de esta patologia.

*“...en la noche ya cuando...me daba...como que jya! empezaba todo y estaban todos
durmiendo lloraba, de pena mas que nada es que me daba pena; no rabia ni una cosa,
pena, pena por estar enferma, no queria estar enferma...”” Talia

“...me refiero a esa pena de saber que uno igual avanza en sus cosas, en el dia, dia
ipero no sabis el dia de mafiana! Que de repente me ocurria un bajon y como uno veia
también en el camino como iban quedando otras enfermas otras pacientes y otras
vivencias repente se mete uno...”” Talia

Talia también se refiere a las consecuencias animicas del tratamiento con
quimioterapicos.

*“Si... de pena po’... ehhh, es que yo es que yo igual po’ de repente es fome porque uno
no es la misma po’ o sea, tiene varios cambios de...incluso ya después igual tambien
mas sentimental...” Talia

Cuando esta pena no se trabaja apropiadamente puede generar, como emocion
secundaria, la depresion, en METRASEIS (2006), las sensaciones penosas se encuentran en
tercer lugar, después del miedo y la rabia; sin embargo TAMBLAY A.; B. BANADOS (2004),
la nombra en su forma mas extrema (depresion) en primer lugar junto a la ansiedad.

GOMEZ G.; A. REBOREDA (2008), sefialan que los quimioterapicos tendrian repercusion
en el metabolismo de las aminas bioldgicas (Todo compuesto organico que contiene
nitrégeno. Muchas intervienen como neurotransmisores en los sistemas nerviosos central y
periférico), las cuales estan relacionadas con los mecanismos fisiopatoldgicos de
enfermedades mentales, entre ellas las relacionadas con los trastornos animicos, lo cual
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predispondria a padecer trastornos animicos severos en aquellas mujeres sometidas a
quimioterapia. A pesar de este Gltimo descubrimiento, revisiones anteriores no han
demostrado relaciones estadisticamente significativas que asocien a la quimioterapia con
una peor calidad de vida (tomando en cuenta que el aspecto animico se incluye en el
concepto) (ARORO N.; et al, 2001).

4.3.1.3Angustia: Caliope menciona la angustia que le ocasiond, el momento de la
confirmacion diagndstica del cancer a traves de la mastectomia (debemos recordar que ella
ingresa a pabelldn con la sospecha de malignidad, pero durante el procedimiento quirdrgico se
confirma la neoplasia y se realiza la mastectomia).

*“...cuando yo ya reaccioné estaba en sala de recuperacion y ahi fue cuando reaccioné
po’, yo lo Unico que queria era morirme en ese momento no mas po’... y yo le dije que
no queria estar ahi, yo lo Gnico que queria era morirme y que me saque de ahi... ”
Caliope

METRASEIS (2006) y el NATIONAL BREAST CANCER CENTRE (2003), sefialan
que junto al miedo, es una de las reacciones primarias frente a la confirmacion diagnostica, en
especial en las mujeres jovenes, las cuales son mas propensas a presentarla durante todo el
proceso.

4.3.1.4 Ansiedad: Frente a la sola sospecha de presentar un proceso neoplasico, se genera una
ansiedad del tipo anticipatoria, esa sensacion de que algo anda mal (CANO, 2005;
METRASEIS, 2006)

*“...asi que ahi yo ya me puse nerviosa y fui a patologia mamaria...”” Talia

*“...pero yo presenti, de un principio senti que lo que yo tenia era cancer, fue como que
si alguien me lo habria dicho...”. Celeste

*“...yo decia chuta algo pasa, bueno igual tenia como esa idea de que...de cuando ya
me mando a hacer la eco ehh... esto no esté bien...”” Clio

Como podemos ver, en tres de las cuatro mujeres, esta emocion se hizo presente, y fue
justamente previa a la confirmacién diagnoéstica, la cual nos demuestra que las emociones
relacionadas con el cancer no nacen con su diagnostico, sino que el solo hecho de la sospecha
ya genera patrones emocionales que pueden predisponer nuestro animo frente a la enfermedad.
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4.3.1.5 Desesperacion: Talia demuestra desesperacion al momento de conocer la verdadera
causa de su cirugia.

*“... ahi vino la jauuu! fue para mi cadtico,... me dice: -Bueno Talia, me dijo, ti sabras
que lo que te sacaron es malo- y cuando dicen malo dije ya jaunn!, dije yo, malo ya
altiro yo vi cancer que otra cosa va a ser. -Malo- me dijo, jauuu! Y ahi jpau! ganas de
llorar, llorar, llorar, llorar”. Talia

Luego del shock inicial de saber la noticia, reacciones de desesperacion (como el llanto
incontrolable) son parte de las etapas, que METRASEIS (2006) propone como respuestas a la
noticia y posterior tratamiento del cancer de mama.

4.3.1.6 Incertidumbre: Las diferentes emociones como el miedo, la angustia, etc., influyen
mucho en la sensacién de no saber lo que viene, en qué es lo que va a suceder con ellas; y esto
sumado al hecho que no existe mucha evidencia relacionada al CMDE, debido a la escasez de
casos y a que los que existen estdn muy dispersos, (WAGSTAFF, 2005) acrecientan mas esa
sensacion de ignorancia y no saber qué hacer y qué van a hacer con ellas.

“... yo le dije que en ese momento no hallaba que pensar porque me decian -tu vida
tuya o la de tu guagua- y en ese momento el director dijo que, que él no sabia tampoco
que decir, que tome yo la decision...”” Caliope

Esta situacion se hace presente de una manera muy cruda en el relato de Caliope, quién
se encontro en una encrucijada al momento del diagndstico, ya que la falta de informacion y
acuerdos médicos en ese momento, le generaron un estado de incertidumbre e indecision.

“Bueno, yo de primera fue harto dificil para mi, porque ehh...me decian que yo me iba
a morir porque el cancer avanzaba més con el embarazo, otros me decian que lo haga
por la guagua, que siga adelante con mi embarazo porque ella, la guagua no tenia la
culpa de mi enfermedad. Asi que, después esos meses no sé como fueron para mi, no
me recuerdo de...porque fue tan dificil...”” Caliope

En general, se puede apreciar que la experiencia emotiva mas dominante fue el miedo,
el cual esté relacionado con la propia muerte frente a una enfermedad culturalmente asociada a
ésta. También es interesante considerar, el miedo que se genera por la salud del/la hijo/a en
gestacion, ya que aquellas mujeres que estaban embarazadas durante el diagnéstico, anteponen
su miedo natural a perecer, al miedo de causar la muerte de su descendencia.
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4.3.2 Sentimientos.
4.3.2.1 Felicidad: A pesar de padecer un cancer conjuntamente con su embarazo, el hecho del
embarazo fue causal de una felicidad que ain hoy en dia las acompafa.

“Yo pensé cuando, [con alegria y sonriendo] cuando me dijeron que yo estaba
embaraza yo me senti feliz porque ya mi hija no iba a ser sola porque yo no sé porque
igual eso fue otra cosa que yo presenti” Celeste.

Esta situacion de felicidad con respecto a su embarazo a pesar de padecer cancer,
coincide con lo reportado por WAGSTAFF (2005), donde se exponen algunos casos de
neoplasias asociadas a una gestacion.

4.3.2.2 Desesperanza: Nacié a partir de los comentarios de los profesionales sobre la
sobrevivencia fetal. Para Celeste y Caliope, fueron desalentadores, esto limité la esperanza de
culminar con éxito su embarazo.

“tu vida tuya o la de tu guagua...te vas a morir, porque vas a tener esa guagua”
Caliope

*“...el doctor me dijo una cosa, yo le habia empezado a tejer a mi guaguita, y el doctor
me dijo que yo no me haga ilusiones con mi guagua porque eno...la vida de mi guagua
no estaba segura, porque con todo lo que yo tenia que pasar, mi guagua yo lo iba a
perder...estaba que en 5 meses estaba el me lo podian tener a mi 0-0-0 yo por lo
menos...estaba en...si él se perdia él o yo. Era una cosa que no estaba segura mi
guaguita, el doctor me dijo que no le teja que no le haga nada.” Celeste

4.3.2.3 Resignacion: Frente a la posibilidad de perder a su hijo/a en gestacion, ellas
demuestran que finalmente se resignaron a la idea de que existia la posibilidad de perder a
ese/a hijo/a en gestacion.

““...y si me acuerdo que yo ya no, no compraba ropita para la guagua.” Clio

“Dios no mas sabrd” bien muero o alcanzo a criar mi guagua, una de 2 po’, que le
voy a hacer po’ si Dios lo quiso asi, asi sera...”” Caliope.
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4.3.2.4 Tristeza: Es un sentimiento que se presenta claramente en Caliope, haciéndose
evidente al momento de hablar sobre el apoyo recibido por su pareja durante el proceso de
enfermedad

“Para que le voy a decir casi bien poco el apoyo...ahi es lo méas complicado po’
cuando uno no tiene apoyo de la pareja... y ahi es la etapa més dificil de uno cuando
no tiene apoyo de la...” Caliope

La tristeza no es poco comun entre las personas con cancer, es nombrada en
METRASEIS (2006), pero dentro de los sentimientos generados a partir del diagnostico de
cancer; lo que aqui se aprecia es una tristeza nacida de la desilusion de no recibir apoyo de
parte una de las personas mas significativas en términos afectivos.

Las otras mujeres refirieron una cercania afectiva, aunque no siempre fisica, de parte
de sus respectivos conyuges.

4.3.2.5 Desagrado: Este sentimiento se forjo asociado a la quimioterapia, producto de sus
consecuencias organicas.

“... porque a uno le hacian juuugg! era asqueroso, es como ponerse un batido, de
todas cosas asi a vinagre y pensar que se las vas a tragar y que igual al rato después
tiene que botar todo, es horrible, ... a mi me pasé asi, que me sentia guacala
guacala,” Talia

Al momento del recuerdo, es claro la huella dejado por esto, ya que ain genera
sensaciones asquientas al momento de la remembranza del proceso quimioterapico.

“...primero que nada le ponen un suero que enfriaba en el cuerpo una cosa que queda
como por dentro puro hielo, después uno ve- incluso yo la Bilz [De bebidas Bilz y Pap]
no la puedo tomar, me da asco, de verla me da asco, de color, ese color como
naranjito...yo compro cualquier bebida pero al verla me acuerdo del gusto de las
quimio... guacala jjes mala!! Si revolvia el estdbmago...horrible.”” Talia.

METRASEIS (2006), menciona que es en el momento del tratamiento, en donde las
mujeres se sienten realmente enfermas, producto principalmente de los efectos adversos, de
los diferentes tipos de tratamientos, en especial la terapia sistémica.
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4.3.2.6 Rencor: Un dejo de rencor puede apreciarse cuando Celeste nos habla del periodo post
operatorio inmediato, calificando al personal que alli trabaja de carecer de empatia para con
las personas.

*“...es la recuperacion donde uno se va a recuperar después de la operacion, esa sala
es la mas, la méas lo puedo conceder yo, que son las personas mas malas que existen
...porque ahi deberia haber un personal que, que...que trate de comprender al recién
operado...”. Celeste

En general podemos decir que no se aprecian tantos sentimientos como las emociones
que espontdneamente las mujeres expresaron, fueron un poco mas reservadas de hablar de
aquello que se formdé durante el tiempo y que las acomparfia hasta ahora, esto explicado quizas,
por las mismas palabras de Clio cuando se refiere a como logra superar determinados
momentos durante el proceso de salud y enfermedad

*...seréd que no medito mucho acerca de mis sentimientos, puede ser también...”” Clio.

4.4 VIVENCIAS

Esta categoria fue subdividida con el fin de analizar por separado cada aspecto de las
vivencias de las mujeres, durante todo el proceso de enfermedad del cancer de mama.

4.4.1 Experiencia vivida con la pesquisa del cancer de mama.

Respecto a este punto, existen similitudes y diferencias entre las vivencias de las cuatro
mujeres del estudio, determinadas quizés, por la existencia de antecedentes familiares de
cancer y el nivel de conocimiento acerca del tema.

Para Talia y Clio el auto examen y la EFM eran practicas frecuentes segin nos relatan,
aunque otros métodos no eran practicados.

“[al ser consultada sobre sus visitas a medico o matrona]...Si siempre es que como le
digo, como siempre me tocaba antes de mi regla todo... cuando iba a ginecélogo
tampoco nunca me sentian ni un porotito ni una cosa.” Talia

“No. Mamografia no tenia ninguna...” Talia



*“...una vez me hice una eco de rutina como para hacerse un chequeo, entonces como
que siempre estaba presente el hecho del auto examen,..”” Clio

Caliope coincide con Talia y Clio respecto al EFM y AEM; pero refiere que sus
molestias no eran tomadas del todo en cuenta por el personal médico con el cual se controlaba
normalmente

“Sabe que yo...como antes, como le digo siempre sentia como un dolorcito asi pero
era como una cosita, pero era como que siempre sentia algo y no lo doctores me
decian -no, no tienes nada, si no es nada, si eres demasiado joven pa’ que tengas
algo”. Caliope

En contraste Celeste nos refiere que estas practicas no eran frecuentes en ella.

“No jam- eh solamente cuando me hicieron, cuando estuve embarazada de la primera,
ahi me hicieron recién...” Celeste.

... [Al ser consultada si se realizaba AEM] No po’, si yo...0 sea es que siempre como
siempre uno se ducha, siempre se se...pero nunca, nunca me palpaba” Celeste

*...Nunca me habia hecho mamografia.”” Celeste

En los cuatro casos la pesquisa del tumor fue de manera fortuita y por las mismas
mujeres.

*“...Dr. dije yo, le quiero pedir un favor, que serd mire tengo esto acé, Ud. me puede
ver y tocar...que, que puede ser...-no sé, pero esto no se ve muy bueno-, me dijo -
tienes que ir a Patologia mamaria o a Cirugia Onco, pero no te dejes estar-, me dijo,-
porque eso hay que sacarlo, es como muy grande- me dijo...” Talia

*“...cuando me estaba duchando, me puse la mano y me encontré con un, un, un tumor
mas 0 menos asi y como que me preocupé y fui a la posta a sacar hora para que me
vean...” Celeste
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*“...yo le dije -doctor tengo enrojecido- y eso fue como al mes siguiente [intentando
recordar]...no me acuerdo mucho pero fueron 2 veces que vi al doctor...” Clio

*“...esa mama [izquierda] se me empezo6 a poner como media dura, y ahi yo le dije al
matron -tengo este problema- y él me dijo, si me dijo, tienes este problema te voy a
pedir una interconsulta al tiro. Y de ahi que comencé con todo™. Caliope

Destaca el hecho que dos de las cuatro mujeres no realizaban actividades destinadas a
su autocuidado personal, en forma regular (Celeste y Caliope), siendo ambas de un nivel
educacional menor entre las participantes del estudio. También influye el hecho de que ambas
no tenian antecedentes previos de cancer de mama en la familia por lo que nunca pensaron que
podrian desarrollar el cancer que las aquejo.

Respecto a quien fue el que pesquiso la anormalidad en la mama, las cuatro mujeres
pesquisaron ésta anormalidad de forma casual (es decir, no se estaban haciendo un AEM
cuando palparon o vieron la anormalidad en la mama), recurriendo rapidamente a un/una
profesional quien confirmé sus sospechas.

4.4.2 Afrontamiento de la enfermedad.

Por ser una categoria amplia, se presentara en forma desglosada para un mejor
entendimiento de cada uno que, en conjunto, influiran en el resultado final del afrontamiento
de la enfermedad.

4.4.2.1 Mecanismo de defensa. Como mecanismo de defensa, nos referiremos a las reacciones
emocionales frente a una situacion amenazante, que les permiten a las personas aceptar y
adaptarse a una nueva situacion. Veremos que en los relatos fueron variadas las respuestas y
los tiempos en los que se desarrollaron.

Por ejemplo, Talia y Celeste aceptaron su enfermedad desde un comienzo, la cual fue
asumida con pesimismo y desesperanza, puesto que asociaron la enfermedad como una
amenaza de muerte. Esta amenaza generd, especificamente en Celeste, una angustia muy
grande acerca del futuro de su hija pequefia.

...y el doctor me dice:-Bueno Talia-, me dijo, -t0 sabras que lo que te sacaron es
malo- y cuando dice —malo- dije jya aunn!, dije yo, malo ya altiro yo vi cancer que
otra cosa va a ser. —Malo- me dijo, jauuu! Y ahi jpau! ganas de llorar, llorar, llorar,
llorar.” Talia
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“-te tengo malas noticias- me dijo, lo que te estd pasando a ti, es tenis cancer y tu
cancer va avanzando...asi que eh claro, fue duro para mi ese momento, porque yo
tenia una hija po’...”” Celeste

*“...miraba a mi hija y me ponia a llorar porque yo decia -la hija mujer necesita tanto
a sumama- y yo la iba a dejar, pensaba yo asi po’, que yo lo iba a dejar...”” Celeste

Pese a que Talia en un comienzo aceptd su enfermedad, después desarrollo la
“Supresion”, es decir, de forma mé&s o menos consciente ella intentaba desviar sus
pensamientos hacia otras cosas, como por ejemplo, los quehaceres de la casa, o los cuidados
de su hijo.

*“...estaba todo el dia activa y hacia como...como loca que no pasaba naday yo sabia
que estaba enferma...” Talia

Mientras tanto que para Clio fue un poco distinta su experiencia puesto que, en un
comienzo, negd la presencia de la enfermedad, sin embargo, inmediatamente después la
acepto.

*“...al principio estuve como...como shockeada, o0 sea, cOmo que esto no me esta
pasando a mi [nerviosa], no esto no me esta pasando a mi...”” Clio

“Y después fue ¢qué hago ahora? o sea, doctor ¢que es lo que sigue?, porque yo tengo
que salir adelante con este embarazo™ Clio

Por ultimo esté el caso de Caliope, quien fue la Unica que reaccioné de forma distinta y
opuesta a las demas, recurriendo a la negacion y evitacion, las cuales, a diferencia de Clio, se
prolongaron hasta después de realizada la intervencion quirdrgica (mastectomia), en donde
aceptd el hecho de que tenia cancer, asociandolo con la muerte, por lo cual fue tomado con
desesperanza y pesimismo.

“En ese momento como que no me convenci, fui al doctor y el doctor me dijo -
posiblemente tengas...- no dije yo, que va a ser cancer, no. Asi que llegue y pesque,
cuando me dijo -ya te vas a venir a hospitalizar pa’ hacerte una biopsia a ver si es...-
llegué, junté mis cosas y fui pa’ Valdivia pero yo convencida que no era cancer y
cuando me dicen, cuando me oper0 y todo eso, ahi ya me di cuenta que era cancer y
ahi fue lo, lo terrible.”” Caliope
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“...resulta que sali6 positiva la biopsia, asi que me operé inmediatamente, cuando yo
ya reaccioné estaba en sala de recuperacion y ahi fue cuando reaccioné po’, yo lo
anico que queria era morirme en ese momento...”” Caliope

Aparte de no aceptar su enfermedad hasta tiempo después, también sufrié desconexion
mental en algunos periodos frente a lo que estaba viviendo.

*“...a veces parece que andaba en alto y en bajo pisando, con decirle que me iba a la
costanera, me paseaba y pensaba y me sentaba y a veces decia “Dios mio que hago,
que...” no sabia a veces, ni como llegaba a una parte. Asi andaba de volada.” Caliope

Hay que recordar que Caliope recibio el diagnéstico de los médicos de forma
ambivalente y que al inicio del tratamiento, el equipo médico aparece como un gran estresor,
entregando informacién contradictoria, haciendo muy dificil la toma de decisiones, lo que
claramente influy6 de forma negativa en la adaptacion y enfrentamiento de su enfermedad.

De los relatos de las mujeres, se puede apreciar que el mecanismo defensivo
predominante frente al diagnostico de cancer de mama durante el embarazo, en tres de los
cuatro relatos, fue el de la aceptacion de la enfermedad, aunque con matices y tiempos
distintos, entre una mujer y otra, dado esto por sus diferencias individuales. (Talia — Celeste -
Clio)

METRASEIS (2006), sefiala que la intensidad con la que se vive la amenaza de
muerte es la sensacion inicial y universal, pero esta amenaza puede ser absolutamente
dominante o puede resultar un reto contra el cual luchar, respuesta observada en el 60,3% de
las mujeres afectadas de cdncer de mama (segun la encuesta aplicada a 413 mujeres). Por otro
lado se puede afirmar que la diferencia respecto a como las personas elaboran el diagndstico,
depende de la existencia 0 no, de otras preocupaciones (preocupacion por otros y/o de la
propia autoestima), ya que cuando éstas existen, dan motivacion a la esperanza de superacion.

4.4.2.2 Estilo de afrontamiento. Recordaremos que el estilo de afrontamiento (0 mecanismo
adaptativo) se refiere a las estrategias més frecuentes y méas a largo plazo que tienden a utilizar
las personas frente a las vicisitudes de la vida.

En las mujeres que aceptaron su enfermedad, el estilo de afrontamiento que predominé
fue el “espiritu de lucha”, adoptando una posicion optimista y en el caso de Clio muy activa.
(Talia — Celeste — Clio)
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Pese a que Talia y Celeste en un comienzo asumieron el diagnéstico con desesperanza
y pesimismo, ambas encontraron una poderosa motivacion por la cual luchar. Para Talia fue su
hijo pequefio, su familia y sus deseos de vivir, mientras que para Celeste fue su hija mayor y
su fe en Dios.

“Mi hijo, mi hijo, mi familia, o sea..., el grupo familiar porque yo no podia dejarme
vencer, si yo tenia por quien vivir y por uno mismo igual po’, o sea, yo no tenia ganas,
yo no tenia ninguna gana de morir, o sea, de dejarme estar y, tenia que luchar no mas
po’ y hasta donde mas pudiera, por eso yo le pedia a Dios que me de vida y aunque
sea poquita salud para estar adelante con mi hijo, nada mas” Talia

““...en ver a mi hija, ver a mi hija tuve que tener fuerzas y bueno Dios que El es el que
da la fuerza para poder...”” Celeste

*“...le fuimos a contar a Dios, porque esa es la fe de los cristianos, conversar con Dios,
fuimos a conversar a la iglesia y le entregamos que El diga la ultima- porque la
palabra, la Gltima palabra lo da el Sefior, de ahi que tuve el valor para enfrentar.”
Celeste

METRASEIS (2006), sefiala que existen 2 orientaciones para afrontar la enfermedad.
Aquellas personas que se centran en si mismas y aquellas personas que se sienten responsables
y se preocupan de otras personas, como el marido, los hijos, los padres, etc. Cuando éste es el
caso, las personas se defienden y reaccionan de una manera mas positiva frente a su
enfermedad.

Muchas mujeres, a pesar de padecer cancer, viven todo su embarazo con felicidad, de
hecho, la noticia del embarazo es considerada alentadora y tomada con alegria por las mujeres
y €S una gran motivacion para superar la enfermedad. (WAGSTAFF, 2005)

Para Clio parece haber sido mas facil el adaptarse a la enfermedad debido a su amplio
conocimiento sobre el tema, y a la experiencia previa vivida con su madre, quien pudo
recuperarse de su cancer de mama.

“...para mi no era desconocido, porque lo vivi con mi mama po’ y aparte que como
trabajo en el hospital, hice una tesis con paciente oncoldgico, o sea, yo desde siempre
estaba informada de todo, entonces para mi nada fue extrafio, ni nuevo.” Clio



*“...un paciente informado no tiene miedo, tu tienes miedo cuando desconoces que te va
apasar...” Clio

Por ultimo esta el caso de Caliope quien ademas de evitar y negar su enfermedad,
después adoptd una posicion de “aceptacion estoica”, ya que enfrentd su situacion de forma
resignada, no encontrando un motivo fuerte por el cual luchar. Después de nacida, su hija se
trasformd en una terapia, ya que se dedicaba a ella todo el dia, lo que la ayudaba a evadir aun
mas su realidad.

*“...tome la decision de lo que me dijo una sefiora en el hospital, cuando supo que
estaba asi me dijo...-que hacer- le dije, -Dios no mas sabra- bien muero o alcanzo a
criar mi guagua, una de 2 po’, que le voy a hacer po’ si Dios lo quiso asi, asi sera.
Segui adelante no més con el embarazo.”” Caliope

*“...Asi se me pasaba el dia, yo vivia el dia no més...”” Caliope

“...para mi fue una terapia después el tener mi guagua, porque me concentraba en
ella no mas, en todos sus cuidados de ella, entonces era como una terapia. Me sentia
bien porque me dedicaba todo el dia a ella.”” Caliope

Como pudo verse en los relatos, los hijos/as son una fuente de preocupacion para la
mujer, mas que ayuda en si mismos, son a quienes se tiene que cuidar, principalmente cuanto
mas pequefios son, lo que también es sefialado en METRASEIS (2006).

El estado de &nimo que se mantendré durante la enfermedad dependeré de la creencia y
confianza que tenga la persona de que algo puede hacer respecto de su enfermedad. Uno de los
contenidos que se aprecia claramente entre las mujeres que sienten que pueden hacer algo es el
uso y reconocimiento de la palabra “cancer”. (METRASEIS, 2006)

Por otro lado, la posicion mas agresiva frente al cancer de mama, es mas comun entre
las mujeres mas jovenes, mientras que la posicion deprimida aparece con mayor frecuencia
entre las mujeres de mayor edad, menor cultura y de posicién mas inhibida. La posicion
activa, incluso agresiva resulta segun la psicooncologia mucho méas favorable. Esto se ve
apoyado por el cuestionario realizado por METRASEIS (2006), en donde se incluy6é un
indicador para estimar este factor, dominando la posicién activa ante la enfermedad, siendo
mas intensa entre las mujeres mas jovenes, con un 72% de las afectadas (n=413 mujeres con
cancer de mama). Hecho que se vio reflejado en Clio.
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“...hacia revisiones de bibliografia, qué sé yo, le decia -mire doctor-, incluso
discutiamos acerca de la terapia, cual era la més apropiada...”” Clio

Finalmente también se encontré que, cuantitativamente, la actitud optimista es la
dominante con un 67,3%, siendo el negativismo raro con tan solo un 5,8%.

4.4.2.3 Redes de apoyo. Nuevamente fueron Talia — Celeste y Clio quienes contaron con una
red de apoyo importante y significativa, siendo ellas mismas quienes afrontaron la enfermedad
de una manera mas optimista y encontrando motivos por el cual luchar, como ya revisamos
anteriormente.

En los relatos de Talia y Clio se aprecia un gran apoyo tanto familiar, como de sus colegas de
trabajo, quienes las hicieron sentir apoyadas.

*...todos siempre conmigo, mi esposo igual nunca me dejé sola, porque generalmente
puede uno pensar claro ta’ uno sin pelo, uno estd mas fea que se yo le dio por decir
jaaah! un rechazo que no quiere estar mas conmigo, no, no, siempre conmigo...
durmiendo juntos, estando conmigo siempre, no haciéndome faltar las cosas que yo
queria, de repente me daba por ejemplo; en la primera quimio me dio por comer cosas
dulces, ya me tenia las cosas-aunque vomitaba igual me las tenia. Por ejemplo, si
queria conserva de durazno y todo, igual, si queria por ejemplo helado, helado.
Siempre me estuvo acompafiando con todos mis hijos y toda la gente que rezd por mi
igual po’, todo, todo de Osorno no tenia idea que habian rezado por mi, en la iglesia
aca, yo igual me acerqué mas a la iglesia y eso, pero nunca estuve sola y todo los
colegas igual de... de trabajo” Talia

... mi esposo, mi mama, mi familia con mi papa y mis hermanos, en realidad no
tengo méas familia aca [risas], asi que son ellos no mas; bueno y las colegas igual, mis
colegas que se portaron un 7, siempre estuvieron preocupadas de mi, me llamaron.”
Clio

El caso de Celeste y Caliope fue distinto por el hecho de no contar con un trabajo fuera
del hogar y estar dedicadas solo a sus familias. Por tanto sus redes de apoyo fueron mas
reducidas.

Celeste contd con el apoyo de su grupo familiar y también religioso (Pastor de la
Iglesia). Recuerda también como muy significativo el apoyo recibido por la Matrona de UPM
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en el momento del diagnostico y el de una voluntaria, la cual la ayudd en el aspecto
econdmico.

*“...harto me apoyo a mi, el pastor y mi familia igual po’ [tomando aire, mirando sus
manos] mi familia eh estuvo siempre conmigo, mis hermanas estuvieron siempre
conmigo y creo que todo eso me sirvio a mi para, para poder salir adelante” Celeste

*“...estaba la Sra. Mabel al lado... [Llorando, mirando sus manos entrelazadas,
tomando aire] yo le agradezco a la Sra. Mabel que no me dejo ni un rato sola en ese
momento dificil que yo...que estaba enfrentando yo, ella estuvo conmigo...” Celeste

*“...justo ese dia andaba una sefiora visitando el hospital y llego, y ahi hablo conmigo
y ese fue como un angel que me aparecié igual po’, porque esa sefiora me ayudo tanto,
me compro los tarros de NAN, me compro pero de-de del pafio, de los pafiales pa’
arriba a mi guagua, hasta cuando tenia mas menos 3 afios la guagua...”” Celeste

Finalmente Caliope menciona a sus hermanas como el apoyo mas significativo que
recibid, ya que no conto con el apoyo de su pareja, ni con una orientacion clara por parte del
equipo médico.

“...ellas [refiriéndose a sus hermanas] me acompafiaban y todo eso, no mas que a
Valdivia no me podian acompafiar, porque ellas por su trabajo y todo eso no tenian
tiempo...Y a veces mi hermana la de Osorno, me iba a estar a Osorno, alla ella me
llevaba, y asi me sacaba a distraerme y pasear.” Caliope

*“...ahi es lo mas complicado po’ cuando uno no tiene apoyo de la pareja. No se,
porque siempre ha sido asi, no fue en ese momento no mas. Y ahi es la etapa mas
dificil de uno cuando no tiene apoyo de la...”” Caliope

ROMERO (2003), sefiala que el contar con una red de apoyo efectiva, en especial la
primaria (familia) influira en el modo de comportarse de la persona.

Lo dificil de la situacién, y el mantenimiento de la ansiedad por un largo tiempo,
repercuten en la estabilidad psiquica de las personas afectadas. Las cuales basicamente
dependen del tipo de apoyo que se ha tenido durante la enfermedad y de los estilos de
afrontamiento, ya que aquellas mujeres que contaron con un respaldo fuerte, han superado la
enfermedad con mucha mayor facilidad y con menos problemas psicologicos que aquellas que
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tuvieron que superarlo solas y aquellas que sintieron que no participaron de su curacion,
pueden desarrollar sentimientos de falta de sentido de la vida y una visidn negativa.
(METRASEIS, 2006)

Finalmente, de los relatos se puede extraer que el éxito del afrontamiento dependera
significativamente de la informacion que se maneje respecto del cancer de mama, de la
experiencia previa vivida o no con la enfermedad y el periodo del ciclo vital que la mujer esté
viviendo, ya que una persona con mayor conocimiento sobre la enfermedad, sabra la
naturaleza de la situacion a la que se enfrenta, por lo que adoptara una posicion mas activa en
su recuperacion (Clio). Si la persona no cuenta con la informacidn necesaria, algo tangible a
que aferrarse (aparte del hijo/a), parece recurrir a la fe (Celeste), para sentirse protegida y/o
apoyada frente a lo que estd viviendo. Importante es recalcar que ambos recursos son
significativos al momento de enfrentar una situacion dificil, como el cancer de mama.

Asi también una mujer joven (Clio), a quien le quedan més afos por vivir, enfrentara
de una manera mas activa la enfermedad, que una mujer de mayor edad (Caliope), quien
puede tomarla de manera mas triste y pasiva.

Aceptar la enfermedad prontamente, mantener una actitud optimista durante el
tratamiento y contar con una red de apoyo importante, especialmente la primaria, facilitara a la
persona a encontrar una motivacion fuerte por la cual luchar, lo que finalmente ayudara de una
mejor manera el enfrentamiento y superacion exitosa de la enfermedad.

4.4.3 Rol materno.

Dentro de sus funciones como mujeres, fue el rol predominante para todas las mujeres
del estudio. La supresion de la lactancia producto del tratamiento, no causO grandes
problematicas ya que, las mujeres lo vieron como una situacion beneficiosa para sus hijos/as.

Las mujeres que estaban embarazadas al momento del diagnostico (o poco despues)
privilegiaron su rol materno sobre su bienestar como mujer (Celeste, Clio y Caliope).

Clio, por ejemplo se centrd en estar bien, no en funcion de su bienestar biopsicoldgico,
si no en estar biolégicamente estable por el beneficio que le conllevaba a su hija en gestacion,
tanto asi que su propia persona queda relegada en pro de su rol materno.

*“...pero como que yo estaba concentrada en mi embarazo no mas, yo creo que estaba
como super pendiente de eso, entonces yo tenia que estar bien para que mi guagiita
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estuviera bien y no tener problemas y que el embarazo llegara a buen término...Yo me
sentia como que estaba empollando no més, queria sentirme bien...” Clio.

A Celeste, le afectaba en gran manera como el tratamiento podia influir en el bienestar
de su embarazo.

...y me dijeron que yo al termino de eso [refiriéndose a la quimioterapia] a mi me
iban a dar vomitos... me dijo el doctor que yo igual podia tener un parto prematuro en
esa parte porque yo iba a hacer harta la fuerza que yo iba a hacer...” Celeste.

Esta preocupacion se veia aumentada con los comentarios realizados por parte del
equipo tratante, que constantemente le recordaba que tenia un alto riesgo de aborto y/o parto
prematuro.

“...yo esperaba a mi hijo po’ y cuando el doctor me dijo que yo lo iba a perder fue
también, fue algo triste pa’ mi porque yo...lo podia perder porque en la quimios era
dificil, iba tener quizas un parto prematuro y a esa edad era dificil que viva un...una
criatura de ese tiempo que yo tenia ese embarazo.” Celeste.

““...yo le habia empezado a tejer a mi guaguita y el doctor me dijo que yo no me haga
ilusiones con mi guagua porque eno...la vida de mi guagua no estaba segura, porque
con todo lo que yo tenia que pasar mi guagua, yo lo iba a perder.” Celeste

Para Caliope tampoco fue una situacion facil el vivir el cancer en conjunto con su
embarazo, debemos recordar que a comienzos de los afios noventa no se habia estudiado tanto
respecto a esta asociacion como en los Gltimos afios.

*“...me decian que yo me iba a morir porque el cAncer avanzaba mas con el embarazo,
otros me decian que lo haga por la guagua, que siga adelante con mi embarazo porque
ella, la guagua no tenia la culpa de mi enfermedad. Asi que, después esos meses no sé
cémo fueron para mi, no me recuerdo de...porque fue tan dificil.”” Caliope

A pesar de que se le ofrecio la opcidn de abortar en beneficio de su propia salud, ella
eligio la opcion de traer al mundo a su hija, aln a riesgo de su propia salud.
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*“...el doctor que me operd... incluso él mismo me mand6 a Ginecologia con otro
doctor para que se haga el aborto™ Caliope

“...fui a Osorno donde un doctor especialista en cancer... me dijo que siga mi
embarazo, que no tenga problemas, que no me preocupe porgque mi cancer mio, era un
cancer sumamente lento, me dijo, -es un cancer sumamente lento asi que tienes para
afnos para vivir-, me dijo, -y sigue adelante no mas, no te preocupes-, me dijo, -porque
todo va a salir bien-. Y asi lo hice porque muchos me decian que aborte incluso de mi
familia me decian -te vas a morir, porque vas a tener esa guagua- y que por qué no
abortaba no més™. Caliope.

METRASEIS (2006), en su informe sobre cancer de mama asocia una preocupacion
creciente por los hijos/as la cual seria inversamente proporcional a la edad de estos/as, esto por
la dependencia que tienen los/as hijos/as de los progenitores a medida que son mas
pequefos/as.

En las mujeres de nuestra investigacion, la edad de los hijos/as fue la menor posible
(feto en gestacion), por lo que la preocupacion seria muy elevada debido a la total dependencia
de la madre. Esta preocupacién por los/as hijo/as también se hizo extensiva para aquellos/as
hijos/as mayores.

Talia intentd proteger del sufrimiento a su hija y lo demuestra al no contarle de
inmediato la noticia, para no alarmarla.

*...incluso mi hija, cuando me operaron, mi hija mayor estaba en Chaitén porque
estuvo de vacaciones con su novio, fueron a Chaitén y yo ya sabiendo que habia salido
malo yo tampoco le quise ehhh...echar a perder el viaje, o sea porque iba a alaraca
hijita vente que tengo canc...no, no, no le dije que me iba a hacer mi operacion y que
después ibamos a conversar...” Talia

Para Celeste el pensar en dejar a su hija huérfana de madre le causaba un gran dolor.
Para ella, la madre, es esencial para la buena crianza de una nifia.

“...1a hija mujer necesita tanto a su mama™ y yo la iba a dejar, pensaba yo asi po’,
que yo lo iba a dejar.”” Celeste
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Siempre demostrd una gran preocupacion por su hija durante el periodo de enfermedad
del cancer, entregando el cuidado de su hija a su hermana.

... yo le di mi hija a mi hermana que tengo en el campo, se lo entregue a ella le dije
yo que, ella se haga cargo porque yo podia fallar en la vida... [Inspirando y mientras
exhala]...entregue mi hija yo...Yo llore 2 dias...” Celeste.

Caliope vivié este periodo bastante alejada de sus hijas mayores, puesto que no
significaron un apoyo producto de su corta edad.

...y mis hijas, las otras eran chicas todavia, en ese afio tenian 13 la mayor y la otra
tenia 12, estaban estudiando las 2 entonces que sacaba andar con ellas si no iba a
tener ningun apoyo de ellas, asi que las dejaba aca no mas.” Caliope

4.4.3.1 Significado de la Lactancia. La lactancia se vio suspendida en las cuatro mujeres del
estudio, debido a la quimioterapia y/o radioterapia.

Pero en el caso de Clio y Caliope tomaron la supresion de la lactancia como algo
beneficioso para la salud de sus hijas.

“...no es la primera guagua que va a ser hija del tarro... entonces si hay otras mamas
gue aun no teniendo cancer o no teniendo...igual no tienen leche, entonces bueno, son
nifios normales, ““ Clio

“Ehhh...bueno dije, pensé yo que debido a la radiacion le iba a hacer mal y ahi la
doctora [su médico tratante] me pregunto despues [refiriéndose a si le dio de lactar],
y yo le dije que no po’, que la doctora, la otra doctora [pediatra] me habia dicho que
no entonces me dijo “que sabe ella, deberia haberle dado no méas me dijo, bueno le
dije yo, ya no le di [risas]. Y asi eran las discusiones...asi que no tomo pecho mi hija”.
Caliope

Cabe destacar que Talia consideré altamente beneficioso el no poder lactar, ya que de
ese modo, evitaba transmitir el cancer a su hijo.

““...yo lo Unico que pensaba que era positiva en el sentido que pudiera yo transmitir, o
sea, en esa parte, que pudiera transmitir algo malo al hijo, por el hecho de que la
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leche es mas aguachenta, mas flacuchenta y quizas estando “eso” [refiriéndose al
cancer] ahi todavia le pudiera transmitir algo a él, asi que no...” Talia

La imposibilidad de crear un vinculo més profundo a través de la lactancia y los
aspectos inmunitarios de ésta, fue lo que Clio mas lamentd de no haber podido dar de lactar.

“...me dio un poquito de lata, porque no se po’ dicen tantas cosas del apego, le
trasmite muchas cosas, la inmunidad...”” Clio

Celeste lamentd el hecho de no poder lactar, mas que nada por el hecho de no poder
cumplir el rol materno asignado por la sociedad, sintiendo frustracion al no poder calmar el
Ilanto de su hijo pequefio, mediante el amamantamiento.

*“...no pude amamantar a mi hijito, esa parte igual estuve mal. Sip...cuando lo veia
llorar, la impotencia...” Celeste

Para ninguna de las mujeres fue facil el no poder amamantar a sus hijos/as, pero fueron
motivadas a no hacerlo por los riesgos que ellas percibian para la salud de sus hijos/as, por la
transmision de sustancias nocivas, producto del tratamiento del cancer que ellas se estaban
realizando.

45 SIGNIFICADO DEL/LA HIJO/A, NACIDO/A DURANTE EL CANCER DE
MAMA

En las cuatro mujeres se aprecia la formacion de un vinculo distinto del desarrollado
con los hijos/as anteriores, en el caso de las mujeres que ya tenian hijos/as (Talia, Celeste y
Caliope).

Para Talia y Celeste sus hijos, son considerados verdaderos regalos de Dios, ya que
permitieron diagnosticar el cancer en forma precoz y acortar los tiempos de espera de los
examenes y tratamientos.

””...s1 no hubiera sido por mi hijo yo digo la buena suerte que tuve que todo fue por
algo, porque a esa edad tener un hijo a los 45 afios sin esperarlo” Talia
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*“...dije yo: Dios mando a mi hijo por eso; porque sino a esta hora quizas no estaria
o0 estaria mas complicada... si es que estuviese viva porque era muy rapido lo que me
paso...” Talia

“...porque yo estaba embaraza me trataron rapido, todo se embromaba asi que yo por
eso digo, por eso le puse N a mi hijo, porque es un regalo de Dios, porque él como, no
sé como explicarle, como que él me salvo la vida a mi po’. Por eso dije yo si es hombre
mi hijo le voy a poner N (N significa regalo de Dios)”” Celeste

Por otro lado, Caliope y Clio tienen un vinculo mucho mayor con sus hijas, producto
del padecimiento del cancer.

Caliope manifiesta que ha desarrollado una relacion mucho mas cercana con su Ultima
hija, que con las dos mayores.

“...las otras [refiriéndose a sus 2 hijas mayores] me dicen que yo he criado muy mal
ensefiada a mi hija [risas], yo no me refiero a eso que, que sea mal ensefid, que no se,
uno como que le entrega otro carifio. Yo me preocupo més de ella, adonde ando yo
anda ella, asi po’; y las otras no po’, las otras como que se criaron mas
independientes” Caliope

“Para mi es todo, mi compafiera y todo eso. Yo creo que a lo mejor es por eso, el
hecho de sufrir tanto y sufrimos las 2...”” Caliope

Clio sefiala una necesidad creciente de aprehension, respecto al desarrollo de su
primogénita.

“Por ejemplo, no sé po’, cosas domésticas asi como que la puedo dejar con mi mama
todo el dia, en cambio no po’, yo quiero estar todo el dia con ella...” Clio

*“...disfrutar de cada avance que ella va teniendo, ahora cuando chiquititos ti los ves
todos los dias hacer algo distinto. En esas cosas...o sea, el estar con ella en cada
momento™ Clio



En general se aprecia que el vinculo formado con el/la hijo/a nacido/a durante el
periodo de esta enfermedad, es mucho mas fuerte y cercano que el desarrollado con los/as
hijos/as anteriores, en el caso de aquellas mujeres que ya tenian hijos/as.

Para las dos mujeres de mayor edad en el grupo, al momento de embarazarse, la
llegada de ese/a hijo/a, a su modo de pensar, permitié que el cancer fuera descubierto y tratado
en forma maés répida, por lo que son considerados como bendiciones de Dios que ayudaron a
salvar sus vidas.

4.6 PERCEPCION DEL ORIGEN DEL CANCER ATRIBUIDO POR LAS MUJERES
DEL ESTUDIO

Las cuatro mujeres, relatan una causa diferente, una de la otra, que explicaria el por
que desarrollaron esta enfermedad, segun sus propias percepciones.

Talia menciona tener antecedentes de sus padres y estar consciente de ello, pese a eso,
percibe la causa de su cancer como producto de un golpe que recibié cuando joven.

““...yo pienso que lo mio fue mas de un golpe...Por un golpe que recibi jugando fue
con..., entre amigasy amigos, fuerte.” Talia

No obstante lo anterior, también lo asocia al hecho de la acumulacién de leche que se
produjo en sus mamas cuando su hijo estuvo hospitalizado en neonatologia.

*“...yo pensé que era leche que habia quedado como estuve 7 dias en neonato porque
se puso amarillito, ictericia, yo pensé que habia quedado leche asi... como grumitos
que se forman, lo asocié con esa parte pero cuando vi que empezo a crecer, a crecer, a
crecer y era huevo asi como huevo huevo, no se veia pero se notaba.” Talia

Mientras que para Celeste, el cancer es claramente una consecuencia de los
sufrimientos que le ha tocado vivir, sumado a una vida sacrificada, lo que se fue acumulando
en su interior hasta explotar, manifestandose en un cancer.

“yo pienso que el maltrato de la vida...por lo menos el cuanto se llama...yo creo que
es que...las cosas porque yo pasé montones de cosas... el mismo sufrimiento creo yo
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que me, me pudo venir eso... todo, todo como que se me juntd y exploto y exploté en el
cancer ahi” Celeste

Clio no le asocia una causa definida, pero se puede inferir de sus palabras que adjudica
la causa a la herencia por linea materna, ya que conocia el riesgo que tenia de desarrollar
cancer de mama, debido a esto y al conocimiento que tenia sobre el tema.

*“...yo tengo antecedentes por mi madre, entonces yo con él, con este médico yo
siempre, 0 sea, nNo siempre, una vez me hice una eco de rutina como para hacerse un
chequeo, entonces como que siempre estaba presente el hecho del autoexamen...”” Clio

*“...para mi no era desconocido, porque lo vivi con mi mama po’ y aparte que como
trabajo en el hospital, hice una tesis con paciente oncoldgico...” Clio

Caliope asocia el origen del cancer al consumo de anticonceptivos de dosis “fuertes”
previo a quedar embarazada, gestacién que terminaria en aborto.

“;Sabe a qué lo asocio yo? Todavia yo...porque estuve un periodo tomando esas
pastillas que daban antes en los consultorios, en los hospitales, unas que eran
sumamente fuertes anticonceptivas, estuve como un afio tomando, y sabe que ahi fui
adonde el matrén y le dije -sabe que no quiero tomar mas éstas cosas, éstas pastillas-
porque es una cosa desesperante, no me podian ni hablar, era que me hacian tan mal
esas pastillas, y me adelgacé cualquier cantidad...”” Caliope

Otra causa que se extrae, es asignada a Dios, ya que lo describe como si fuera su
voluntad el que ella tuviera cancer y por tal razon, ella no puede hacer nada contra eso.

““-Dios no mas sabra- bien muero o alcanzo a criar mi guagua, una de dos po’, que le
voy a hacer po’ si Dios lo quiso asi, asi sera.” Caliope

La percepcion de la causa del cancer para las cuatro mujeres fue distinta.
Probablemente dado por el tipo de vida que le tocé vivir a cada una de ellas (reconociendo
que para algunas la vida ha sido mas dificil que para otras); influiria también el nivel de
conocimiento previo acerca de la enfermedad y la forma y tiempo en que desarrollaron la
enfermedad (durante la gestacion o el puerperio).
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METRASEIS (2006), sefiala que las mujeres que han padecido cancer de mama, le
asocian variadas causas de origen, entre ellas se mencionan las causas genéticas (relato de
Clio), las experiencias de vida tragicas (relato de Celeste) y causas relacionadas con la
lactancia (relato de Talia).

4.7 ACTITUD FRENTE A LA VIDA

En general, las cuatro mujeres reconocen que hubo un cambio en la forma de ver y
vivir la vida, después de haber pasado por la experiencia del cancer de mama asociado al
embarazo.

Para Talia la jerarquizacion de las actividades cambi6 después del cancer, las cosas
relacionadas a la cotidianeidad ya no tienen el valor previo a la enfermedad. Siendo mas
valorada la relacion familiar y el goce personal de la vida.

“...hay que vivir el dia a dia no mas...disfrutar la familia y si hay que hacer algo se
hace y si no se hace no...pero no estar asi tan organizado que hay que lavar, que hay
que planchar, que hay que hacer esto todo asi, porque todo gira alrededor de eso y va
quitando momentos de estar con tu familia, de reirse, de sentarse, de ver un programa
de television, de conversar...” Talia

Se considera igual de alegre pero con menor paciencia. También desarrollé el rol de
consejera frente a otras mujeres que estaban viviendo algo similar.

*“...como que uno ya paso al otro lado de la ventanilla y sabe lo que es, entonces ya
uno ve la vida de otra manera y la paciencia tampoco es la misma...” Talia

*“...fui a una casa donde iban sefioras que estan con problemas, estan en tratamiento
todo ahi también fui a conversar con ellas, o sea de darles mi testimonio y a
darles...que tiren pa’ arriba que no se bajoneen que igual uno llora, pero tratar de-de
ver todo en forma positiva porque todo lo que uno va haciendo va eh en que uno se va
mejorando...” Talia

Para Celeste, el padecer cancer significd una reafirmacion de sus creencias religiosas.
Dios se volvi6 una figura muy importante y un soporte en el cual puede confiar.
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*“...yo era de promesa, pero no tenia una confianza como la que tengo yo ahora con
Dios...”” Celeste

*“...ahi supe lo que Dios era conmigo, porque por lo menos me...esto...me da
conformidad por lo que yo pasé, y sé que Dios estuvo conmigo y El escucho mi clamor
que le hice.” Celeste

Durante el tratamiento fue una persona optimista que también adoptd el rol de
consejera hacia otras pacientes.

“En el hospital llegaba y conversaba con mis compafieras eh, y le daba &nimo a mis
comparieras pa’ que tengan fuerza pa’ que salgan adelante...” Celeste

Clio también reconoce una afectacion de las relaciones familiares por el proceso de
enfermedad, asi como también la forma de ver la vida.

*“...cambid¢ todo po’, la forma de ver la vida, la relacion con mi esposo, mis papas, con
mi hermano, todo.” Clio

La forma en la que cambid su actitud frente a la vida, se basa principalmente en
disminuir la importancia de los problemas del diario vivir. Enfoca su energia en disfrutar de
aquello agradable de la vida, porque las otras experiencias negativas que vivié 0 Vivird
posteriormente, no alcanzaran a trastocar su vida de la manera en que lo hizo el cancer.

“Cambi0 porque, bueno en verdad tu tomas mas peso de que las discusiones triviales
esas ya no, como que no...o si ocurren inmediatamente te das cuenta que es una
estupidez, que es una tontera, como de aterrizar un poco mas las cosas, 0 sea, de
disfrutar, no amargarse, no pasar malos ratos, cosas que te puedas evitar, bueno eso
es, como tomar las cosas de otra manera. Que cualquier cosa negativa lo que sea
grande, chica o cualquier cosa que ahora me pase en realidad no, no se compara con
todo esto otro que he vivido por lo tanto no tiene importancia y no me voy a...no me
voy a hacer caldo de cabeza por eso. Como que en ese sentido para todo, entre las
relaciones humanas y de las otras cosas.” Clio

También se preocupa de otras personas que viven la misma situacion a modo de
consejera.
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““...yo creo que con toda la informacién y como paciente, yo trato de hacer lo mismo
con los pacientes que van a la farmacia, o sea, un paciente informado no tiene miedo,
th tienes miedo cuando desconoces que te va a pasar...”” Clio

Finalmente para Caliope el padecer cancer y recuperarse es considerado como un
renacer. También hubo un cambio en sus prioridades, respecto a lo realmente importante del
diario vivir, antes ella atribuia demasiada importancia al trabajo y a lo material, mientras que
ahora, se interesa mas en vivir el presente.

*...Cambio6 porque ahora no soy la misma de antes porque para mi es como haber
resucitado, tener otra vida porque antes para mi era trabajar y trabajar no masy tener
y tener y juntar pa’ tener y todo eso y ahora no, yo vivo el dia no mas porque uno no
saca nada con ser ambicioso porque no sabe si como, como me paso...”” Caliope

También adopto un rol de consejera frente a las personas que vivieron algo similar, con
el fin de que lo enfrenten de mejor forma.

*“...ahora yo si veo a una persona le explico, le converso mi caso y todo eso para que
no...no lo lleven tan mal.”” Caliope

Como puede verse en los distintos relatos, las mujeres reconocen un cambio en sus
vidas, en la forma de ver la vida, mas enfocadas en el presente, dejando de lado lo material y
lo trivial, m&s preocupadas de lo existencial que de lo material. También se preocupan més por
las otras personas y prestan apoyo a quienes pasan por el mismo problema, esperando que al
estar informadas, puedan sobrellevar la enfermedad de una mejor forma.

Esto se ve respaldado por METRASEIS (2006), que sintetiza, que el cambio en la
forma de ver la vida se concentra en 2 cosas principales. En primer lugar se otorga un valor
distinto a las cosas y los acontecimientos, volviéndose hacia lo afectivo y lo existencial; y en
segundo lugar, ya no se piensa en el pasado ni en los proyectos futuros, tan solo importa el
presente, dejando de ser dominadas por el estrés y las prisas.

Este mismo estudio, realiz6 una cuantificacion sobre los cambios de actitud ante la
vida después de la enfermedad, en cuyos resultados destaca el hecho que el 69,2% de las
mujeres de la primera ola del estudio (413 mujeres) reconoce darle otro valor a las cosas y el
56,2% manifiesta querer disfrutar de la vida (ambos porcentajes no son excluyentes entre si).

60



5. CONCLUSIONES

Al finalizar nuestra investigacion podemos concluir que la forma en como percibieron
y vivieron su enfermedad las mujeres que presentaron CMDE, parece haber sido mas compleja
y dificil de sobrellevar, que en el caso de las mujeres que solamente presentan cancer de mama
(esto, si comparamos la bibliografia revisada con las vivencias recogidas durante nuestra
investigacion). Esta diferencia, estaria determinada por la vivencia de una gestacion en forma
paralela al cancer, siendo el bienestar del/la hijo/a, el que genera los mayores miedos y
preocupaciones. No obstante lo anterior, es ese/a hijo/a quien se convierte en un/a poderoso/a
motivador/a para querer superar la enfermedad.

La forma en que las mujeres enfrentaran y viviran este proceso, estara condicionado
por sus caracteristicas y vivencias individuales, sin embargo, serd fundamental la relacion que
se establezca entre el equipo médico y la paciente, siendo un pilar inicial en el comienzo del
afrontamiento, la forma en que los/las médicos presentan la informacion desde el momento
mismo del diagndstico y durante todo el transcurso del tratamiento, ya que influird en el modo
de pensar y en las decisiones que tomara la mujer.

Es por esto que resalta el hecho de que no existan pautas o guias acerca de la forma en
que se entrega un diagndéstico de tal impacto a nivel emocional, frente a lo cual, las mujeres
solo dependen de la empatia, el criterio del equipo médico tratante y la existencia o no, de una
red de apoyo significativa, por lo que, no es extrafio que las emociones y sentimientos que
nacieron a partir del diagnostico y durante el transcurso de toda la enfermedad hayan hecho
aun maés dificil (en algunos casos) aceptar la enfermedad y tomar decisiones trascendentales,
tendientes a su propia recuperacion.

El padecer cancer de mama durante la gestacion generé como emociones principales
miedo e incertidumbre. La primera estuvo ligada a la posibilidad de perder o dafiar en forma
irreversible al/la hijo/a en gestacion, desplazando inclusive el temor natural de perder sus
propias vidas; mientras que la segunda aparecid debido a la falta de consenso respecto a la
forma de tratar a las mujeres que padecen esta asociacion. Se hace necesario aclarar que no es
incertidumbre sobre lo que sucedera con ellas, sino que es respecto a la forma en que se
presenta el tratamiento para que éste no afecte a la viabilidad fetal.

Respecto a los sentimientos, podemos decir que éstos reflejan las huellas emocionales
que los diferentes hechos de la vida dejan en nuestras almas, sin embargo, durante los relatos
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se puede ver que el sentimiento que salio a la luz durante el transcurso de la enfermedad, fue el
de resignacién frente a la posibilidad de que pudieran morir durante la gestacién (ellas o sus
hijos/as) sin poder hacer algo para evitarlo. Estas huellas pueden pertenecer al ambito de lo
privado, de aquello que solo conocemos nosotros/as y que no compartimos con nadie, lo que
explicaria la escasez de testimonios respecto a éstos.

Esta preocupacion por el bienestar de los hijos/as se ve reflejada en que las mujeres de
nuestra investigacion sobrepusieron su rol de madre frente a su propia persona, al enfrentarse a
un diagnostico potencialmente mortal, siendo la vida del/la hijo/a la que se tiende a resguardar,
en desmedro de la propia.

Las mujeres no percibieron la enfermedad como un potencial peligro para ellas
mismas, sino que la vieron como una amenaza a su familia y a sus hijos/as. Vivieron y
sufrieron su enfermedad en funcién del resto, es decir preocupadas del sufrimiento de los
otros, y no de ellas mismas.

Dentro de sus funciones como mujeres, el hecho de no poder amamantar a sus hijos/as
durante el tratamiento del cancer, no se convirtié en un evento traumatico, sino que lo vieron
como parte del tratamiento y fueron motivadas a no hacerlo al considerarlo beneficioso, esto
porque sentian que podian transmitirles las sustancias nocivas del tratamiento que se estaban
realizando.

Como es frecuente en estudios de tipo cualitativo, durante nuestra investigacion
surgieron nuevas categorias de analisis. Estando una de ellas relacionada al punto anterior,
debido a que se pudo apreciar que el vinculo desarrollado con el/la hijo/a nacido/a durante el
proceso de enfermedad, fue mucho maés estrecho que el existente con los/as hijos/as anteriores
(en el caso de las mujeres que ya tenian hijos/as).

Interesante resulta el hecho de que para las dos mujeres de mayor edad al momento de
embarazarse, el/la hijo/a adquiere un significado de salvador y regalo de Dios ya que les
permitid, a su parecer, acortar los tiempos de espera de los exdmenes, lo que impidid un
avance silencioso del cancer.

Otra categoria emergente interesante de revisar es la referida al origen que las mujeres
del estudio le atribuyeron a su enfermedad, encontrandose resultados completamente opuestos
entre ellas, lo que estaria determinado por sus caracteristicas individuales, su nivel de
conocimiento acerca del tema y también los antecedentes de cancer en la familia.
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También aparecié como una nueva categoria, el cambio en la forma de ver la vida que
produjo el padecer una enfermedad, como el cancer de mama asociada a la gestacion. Este
cambio se tradujo en que las mujeres ahora viven mas preocupadas del presente, dejando de
lado lo material y lo trivial, siendo mas espirituales y existenciales, dandole mayor
importancia a la familia. Junto con esto, nacio en ellas el rol de consejeras durante su
recuperacion, ya que trataron de ayudar a aquellas mujeres, que padecieron la misma
enfermedad.

Proyecciones para el rol profesional.

Una vez analizadas las vivencias de las mujeres, se hace evidente, la necesidad de crear
e implementar un programa con medidas tendientes a lograr un adecuado afrontamiento de la
enfermedad, para lo cual podrian tenerse en cuenta algunas simples consideraciones, como por
ejemplo: evaluar psicoldégicamente a las mujeres, previo al diagnostico con el fin de adoptar
estrategias especificas para facilitar la aceptacion y superacion de la enfermedad; solicitar la
presencia de una persona significativa, que acompafie a la mujer en el momento del
diagnostico o en su defecto, contar con apoyo psicoldgico durante el diagnostico y el inicio del
tratamiento; tomar en cuenta las diferencias individuales que existen entre las personas, con el
fin de comunicar el diagndéstico, de forma que la persona lo entienda con claridad, tratando de
ser lo més realista y directo, pero intentando ser lo méas esperanzador posible, con el fin de que
las mujeres logren tomar la noticia como un reto contra el cual luchar, lo que favorecera la
adopcién de una postura activa y optimista frente a las acciones que se determinaran para
lograr la superacion de la enfermedad.

También es indispensable incorporar en el equipo asistencial, capacitaciones en temas
éticos y psicooncoldgicos que fortalezcan sus desempefios en estos &mbitos, de modo que la
interaccidn con personas que viven con cancer sea mas humana; respetuosa, comprensiva, sin
discriminacion, conservadora o potenciadora de la dignidad de las personas.

Por otro lado, desde el punto de vista de nuestro rol profesional, se hace necesario
concientizar a los profesionales matrones/matronas y medicos, que realizan controles
prenatales, con el fin de incluir el examen fisico de mamas protocolizado durante el primer
trimestre de la gestacion, para asi contribuir a lograr una atencion integral tanto en el periodo
gestacional como puerperal, en donde este sencillo y valioso examen es poco tomado en
cuenta, debido a los cambios propios de las mamas durante este periodo.

Sumado a lo anterior, es fundamental promover el AEM durante el periodo gestacional
(principalmente en el primer trimestre), con el fin de que las mujeres conozcan la normalidad
en sus mamas, y sean capaces de poder pesquisar la aparicién de alguna anormalidad en forma
precoz y dirigida. Ya que como pudo verse durante el analisis, la pesquisa de ésta fue en forma
casual, dado que el hallazgo en la mama tenia un tamafio o aspecto dificil de ignorar.
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Siendo la matrona o matrdn, un profesional encargado/a de atender a un gran ndmero
de mujeres, recae en nosotros/as la responsabilidad de adoptar y externalizar a la comunidad,
las medidas preventivas sefialadas, con el fin de que esta rara asociacion no aumente, y que los
casos que aparezcan, puedan ser pesquisados sin los 5 a 7 meses de retraso promedio que
tienen en la actualidad, segun lo expresado por la literatura especializada.

Si bien es cierto, la incidencia de esta asociacion en la actualidad es muy baja (1:1000
— 3000 casos, dependiendo del autor), se espera un incremento debido a la tendencia mundial
de las mujeres a postergar su maternidad a edades mas avanzadas y a los cambios propios en
los estilos de vida. No obstante lo anterior, cuando sucede, se puede apreciar que el impacto a
nivel emocional es muy grande ya que conlleva una carga de incertidumbre sobre el futuro de
la propia vida y la del feto en gestacion.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
Titulo del Proyecto: “Percepciones y vivencias de mujeres que padecieron cancer de mama
durante el embarazo entre los afios 1990 y el afio 2007, en dos comunas de la Region de Los

Rios”

Yo, Sra. 0 Srta.: Rut:

A través de esta carta, dejo en claro, que se me ha solicitado participar en una investigacion,
que pretende conocer mi experiencia vivida acerca del proceso del cancer de mama, y como
afecto, en el &mbito emocional, el que haya sido diagnosticado durante mi embarazo o hasta
un afo después de terminado éste. También se me han aclarado los objetivos de éste estudio y
estoy de acuerdo en que la informacion recopilada se utilizara solo con fines académicos
resguardando mi anonimato, previa revision personal, en caso de desearlo.

Se me ha dado conocer en forma clara que:

1- Los datos y resultados obtenidos son de caracter estrictamente confidencial y su uso sélo
comprendera fines académicos y de investigacion.

2- Los resultados de este estudio pueden ser publicados con propdsitos académicos, previa
corroboracién de los datos que seran impresos en el documento final, y mi identidad nunca
sera revelada.

3- Estoy al tanto que mi participacion es muy importante para que los investigadores de este
estudio puedan obtener el titulo profesional de matrona y matron.

4- Podré retirar mi apoyo de este estudio, en cualquier momento, sin necesidad de dar
explicacion alguna.

5- Este consentimiento estd dado voluntariamente, sin que se haya ejercido ningun tipo de
presién para su aceptacion.

6- Cualquier pregunta con respecto a mi participacion deberd ser contestada por el
investigador y/o colaboradoras (es) del proyecto. Preguntas més especificas seran
respondidas por los investigadores responsables del proyecto: Sholeh Alejandra Gonzélez
Soto (Fono: 09-2599001) y/o Nelson Rodrigo Garcia Pinto (Fono: 09-2231168)

7- Declaro que los puntos anteriores han sido explicados con claridad por los investigadores y
que firmo esta carta en pleno conocimiento de lo que en ella se dice.

Con este estudio, se pretende profundizar en un tema un tanto desconocido y muy poco
estudiado, especialmente desde el punto de vista psicoldgico y emocional, por lo que
consideramos muy valioso el aporte que Ud. pueda realizar.

Sholeh Gonzalez Entrevistada Nelson Garcia



ANEXO 2 AGRUPACION DE LOS ESTADIOS PARA EL CANCER DE MAMA

T N
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
TO M1
Estadio 1A T1 M1 MO
T2 NO
T2 M1
Estadio IIEB MO
T3 NO
TO N2
T1 N2
Estadio I114 MO
T2 N2
T3 N1, N2
T4 Cualgquier N
Estadio llIB MO
Cualquier T N3
Estadio llIC Cualguier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualgquier N M1

A2



ANEXO 3 ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO - UPM

A3

CANCER INVASOR

CONTROL CLINICO
ANAMNESIS Y EX FISICO
Y MAMOGRAFIA

CANCER IN SITU

CONTROL CLINICO
ANAMNESIS Y EX FISICO
Y MAMOGRAFIA

CONTROL (-)

CONTROL (+)

CONTROL (-)

3 PRIMEROS ANOS

*Cada 3 a 6 meses
4°y 5° ANOS
*Cada 6 a 12 meses
Después 5° ANO
*Anualmente (por
siempre)

Estudio
Diseminacion
y Biopsia

5 PRIMEROS ANOS
*Cada 6 meses
Después 5° ANO
*Anualmente (por
siempre)

(+) (-)

TRATAMIENTO

CONTROL (+)

BIOPSIA

TRATAMIENTO




A4

ANEXO 4. GUIA TEMATICA ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

TEMA

OBJETIVO

Respecto al Embarazo.

o Describir la vivencia del embarazo hasta el
momento antes del diagndstico.

o Conocer el significado que el proceso de
gestacion tuvo.

o Conocer las experiencias de las mujeres
asociado a la pesquisa.

Respecto al momento del diagnostico de
cancer de mama.

e Conocer las emociones frente al
diagnostico, a nivel personal.

e Describir como vivieron su embarazo
después de ser diagnosticadas.

e Conocer como afecto al proceso
gestacional, el diagndstico de cancer de
mama.

e Conocer los mecanismos de afrontamiento
utilizados para sobrellevar su enfermedad.

Respecto al tratamiento del cancer de mama
durante el embarazo o durante el post-parto.

e Conocer los sentimientos generados por el
cancer de mama en las mujeres del estudio.

e Describir como vivieron el tratamiento del
cancer de mama, durante su embarazo y/o
post-parto.

e Conocer el ejercicio de los roles, con el fin
de ver si fueron afectados por el proceso de
enfermedad y en que formas.

e Redes de apoyo.
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